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Resumo

Objetivo: Verificar a associação entre os marcadores de fragilidade e as características sociodemográficas e clínicas em idosos 
na Atenção Primária à Saúde. Método: Pesquisa transversal, realizada com 356 idosos cadastrados em unidades de saúde da 
família, no Nordeste do Brasil. Os instrumentos de coleta utilizados foram o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional e outro 
de perfil socioeconômico e de saúde. Analisaram-se os dados pela estatística inferencial, utilizando o teste do Qui-quadrado, 
com nível de significância 0,05. Resultados: A média de idade foi de 72,85 anos (±8,965); 63,8% eram do sexo feminino, 39% 
apresentaram risco de fragilização e 22,5% demonstraram fragilidade. Houve associação entre fragilidade, sexo, faixa etária, 
estado civil, escolaridade, renda, presença de doença cardíaca e hipertensão. Conclusões e implicações para a prática: Os 
marcadores de fragilidade nos idosos evidenciaram associação entre as características sociodemográficas e clínicas, indicando 
a necessidade de rastreio precoce no nível primário de atenção à saúde. 

Palavras-chave: Saúde do Idoso; Fragilidade; Atenção Primária à Saúde; Vulnerabilidade em Saúde; Qualidade de Vida.

AbstRAct

Objective: to verify the association between frailty markers and sociodemographic and clinical characteristics in elderly people 
in Primary Health Care. Method: cross-sectional research, carried out with 356 elderly people registered in family health units 
in the Northeast of Brazil. The collection instruments used were the Index of Clinical-Functional Vulnerability and another of 
socioeconomic and health profile. The data were analyzed by inferential statistics, using the chi-square test, with a significance 
level of 0.05. Results: the mean age was 72.85 years (±8.965); 63.8% were female, 39% were at risk of frailty and 22.5% were 
frail. There was an association between frailty, gender, age group, marital status, education, income, presence of heart disease 
and hypertension. Conclusions and implications for practice: the markers of frailty in the elderly showed an association 
between sociodemographic and clinical characteristics, indicating the need for early screening at the primary health care level. 

Keywords: Health of the Elderly; Frailty. Primary Health Care; Health Vulnerability; Quality of Life.

Resumen

Objetivo: Verificar la asociación entre los marcadores de fragilidad y las características sociodemográficas y clínicas en ancianos 
en Atención Primaria de Salud. Método: Investigación transversal realizada con 356 ancianos registrados en unidades de salud 
familiar en Nordeste de Brasil. Los instrumentos de recolección utilizados fueron el Índice de Vulnerabilidad Clínico-Funcional y 
otro de perfil socioeconómico y de salud. Los datos se analizaron mediante estadística inferencial utilizando la prueba de Chi-
cuadrado, con nivel de significancia de 0.05. Resultados: La edad media fue de 72,85 años (± 8,965), el 63,8% eran mujeres, 
el 39% tenían riesgo de fragilidad y el 22,5% eran frágiles. Hubo asociación entre fragilidad, sexo, edad, estado civil, educación, 
ingresos, presencia de cardiopatía e hipertensión. Conclusiones e implicaciones para la práctica: Los marcadores de 
fragilidad en ancianos se asociaron con características sociodemográficas y clínicas, lo que indica la necesidad de rastreo 
precoz en el nivel primario de atención a la salud. 

Palabras clave: Salud del Anciano; Fragilidad; Atención Primaria de salud; Vulnerabilidad en Salud; Calidad de Vida.
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INTRODUÇÃO
O processo de envelhecimento tem caráter progressivo e 

plurifacetado, no qual acontecem alterações físicas e mentais 
que, na sua maioria, geram consequente diminuição gradual da 
capacidade funcional.1 Essas mudanças estão estreitamente 
relacionadas à fragilidade, tornando os indivíduos mais vulneráveis 
a danos.2

Uma eventualidade que preocupa gestores e profissionais 
que trabalham com idosos é a fragilidade, considerada uma 
síndrome multidimensional que envolve a interação de fatores 
biológicos, psicológicos e sociais. O indivíduo torna-se susceptível 
à desregulação dos sistemas neuroendócrino e imunológico, 
e, consequentemente, sua capacidade em resistir aos eventos 
estressores em saúde é comprovadamente reduzida.3 A fragilidade 
está relacionada ao maior risco de ocorrência de desfechos 
adversos, como declínio na capacidade funcional, quedas, 
delírio, institucionalização, hospitalização e morte.4

O fenótipo de fragilidade é composto pelos seguintes fatores: 
perda de peso não intencional; presença de fadiga autorreferida; 
redução da força de preensão; lentidão na velocidade da marcha 
lenta; e pouca prática de atividade física. Assim, a perda de peso 
sem motivo aparente, fraqueza, diminuição da força muscular, 
dificuldades de caminhar e hábitos sedentários podem ser fatores 
preditores e de risco para desenvolver a síndrome de fragilidade.5

Dessa forma, faz-se necessário reconhecer a sintomatologia 
de toda a dinâmica do comprometimento funcional, visto que a 
fragilidade pode estar instalada e impactando negativamente 
a vida do idoso, de seus cuidadores e familiares. Além disso, 
é preciso compreender que há sinergia de fatores intrínsecos 
e extrínsecos, observando, assim, que a idade avançada, sexo 
feminino, pobreza, baixa escolaridade, tabagismo, baixo índice 
de massa corporal e presença de doenças crônicas são fatores 
preditivos de fragilidade.6

A detecção da Síndrome da Fragilidade Clínico Funcional 
(SFCF) pode ser realizada por meio da observação de fatores de 
risco e de instrumentos de avaliação apropriados, por exemplo, 
o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20), o 
qual possui linguagem simples e acessível, pode ser utilizado 
por pessoas leigas e profissionais da saúde, e padroniza a 
classificação da fragilidade ao identificá-la de maneira rápida. 
O IVCF-20 representa um avanço nacional, pois é o primeiro 
instrumento brasileiro para identificação do idoso frágil; e está 
classificado entre os quatro melhores do mundo, sendo referência 
em geriatria ao realizar a triagem de fragilidade.7

Na contemporaneidade, poucos são os estudos que abordam 
os prognósticos de fragilidade com indicadores simples e de fácil 
aplicação no momento da triagem.8 Nesse sentido, considera-
se relevante a utilização de instrumentos de rápido rastreio da 
SFCF, na Atenção Primária à Saúde (APS), subsidiando ações 
da equipe de enfermagem para melhor planejamento dos 
cuidados aos idosos.

A equipe de enfermagem atuante na APS desempenha uma 
importante função como cuidadora dos idosos, e a identificação 
precoce de fatores associados à SFCF na população contribui 

sobremaneira para que os cuidados gerontológicos sejam efetivos 
e precoces, retardando a perda da funcionalidade.9

Nesse cenário, evidencia-se a relevância da identificação e 
discussão acerca dos marcadores de fragilidade na APS, pois 
favorece a avaliação multidimensional do idoso e, a partir do seu 
aprofundamento, fornece subsídios para implementar políticas 
públicas e planejar ações estratégicas de saúde que impactem 
positivamente a vida do idoso, de sua família e comunidade, 
justificando-se, assim, a realização deste estudo.

Dessarte, objetivou-se verificar a presença de marcadores de 
fragilidade e sua relação com as características sociodemográficas 
e clínicas em idosos na atenção primária à saúde.

MÉTODO
Estudo quantitativo, observacional e transversal, realizado 

em Unidades de Saúde da Família (USF) da cidade de Picos-PI, 
no Nordeste do Brasil. O município conta com 36 Equipes de 
Saúde da Família (ESF), sendo 25 localizadas na zona urbana 
e 11 na zona rural.

A população do estudo foi composta por 4.895 idosos 
acompanhados pelas ESF do município, os quais atenderam 
aos critérios de inclusão: possuir 60 anos ou mais de idade, estar 
cadastrado na USF da zona urbana, apresentar comunicação 
verbal preservada e compreensão das instruções repassadas.

Como critério de exclusão, adotou-se a presença de déficits 
cognitivos, identificados pelo baixo desempenho no Mini-Exame 
do Estado Mental (MEEM). O uso desse teste é importante 
para avaliar se o idoso apresenta déficit cognitivo, ao identificar 
indivíduos com risco de desenvolver uma síndrome demencial. O 
MEEM é composto por questões agrupadas em sete categorias: 
orientação para o tempo, memória imediata, atenção e cálculo, 
evocação, lembrança de palavras, linguagem, e capacidade 
construtiva visual.10

Para o cálculo amostral, foi utilizado como desfecho um 
percentual de 50% (P=50% e Q=50%), haja vista que esse valor 
proporciona um tamanho máximo de amostra, sendo fixados o 
nível de significância (α=0,05), o erro tolerável de amostragem de 
5%, e a variável reduzida (Z=1,96). A amostra foi calculada por 
fórmula para população finita, composta por 356 participantes, 
e estratificada com divisão proporcional entre todas as USF da 
zona urbana, conforme o Quadro 1:

A coleta de dados ocorreu no período de setembro de 
2018 a junho de 2019, sendo realizada tanto nas UBS quanto 
nos domicílios dos idosos, pois dependia da disponibilidade 
do participante da pesquisa. Utilizaram-se dois instrumentos: 
o IVCF-20 (Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20), 
o qual tem caráter multidimensional e alta confiabilidade e se 
propõe a avaliar os principais marcadores de fragilidade do 
idoso; e um formulário sobre os dados sociodemográficos e 
condições de saúde.

O IVCF-20 foi criado com base na Avaliação Geriátrica Ampla 
(AGA) e validado no ano de 2014, como um instrumento de triagem 
interdisciplinar, que contempla aspectos multidimensionais da 
condição de saúde dos idosos. É composto por 20 questões 
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distribuídas em 8 seções, incluindo idade (1 questão), autopercepção 
da saúde (1 questão), atividades de vida diária (4 questões), 
cognição (3 questões), humor (2 questões), mobilidade (6 
questões), comunicação (2 questões) e comorbidades múltiplas 
ou internação recente (1 questão).11

Quanto maior a pontuação do idoso no IVCF-20 – cujo 
total é 40 de pontos −, pior será sua condição clínico-funcional, 
estratificando-o em: robusto (0 a 6 pontos), que apresenta boa 
reserva homeostática, independência e autonomia e sem nenhuma 
incapacidade funcional; risco de fragilização (7 a 14 pontos), que, 
apesar de gerenciar sua vida com independência e autonomia, já 
apresenta limitações funcionais; e, por último, frágil (15 ou mais 
pontos), que possui declínio funcional e incapacidades únicas 
ou múltiplas, tornando-se incapaz de gerenciar a própria vida.12

As variáveis sociodemográficas e de saúde selecionadas 
foram: idade, escolaridade, estado civil, renda, presença de 
doenças e Índice de Massa Corporal (IMC).

Os resultados foram tabulados no programa Statistic 
Package for Social Science versão 20.0, e realizou-se o Teste 
de normalidade de Kolmogorov-Smirnov na distribuição das 
variáveis analisadas. Quanto à análise dos dados, optou-se pela 
estatística inferencial, utilizando-se o teste de Qui-quadrado para 
o estudo das associações entre as variáveis categóricas, com 
nível de significância 0,05.

A pesquisa obteve aprovação ética pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa, com Parecer n.º 2.389.117. Em seguida, todos 
os participantes foram informados sobre os seus objetivos e, 
após sua anuência, assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
O estudo incluiu 356 idosos, com média de idade de 72,85 

anos (±8,965), sendo 63,8% do sexo feminino. Em relação ao 
grau de fragilidade, conforme a classificação proposta pelo IVCF-
20, observou-se que: 139 (39%) possuíam risco de fragilização, 
137 (38,5%) eram robustos e 80 (22,5%) frágeis.

Os dados acerca do perfil sociodemográfico dos idosos, 
assim como o perfil de classificação da fragilidade, foram 
descritos na Tabela 1. Houve diferença significativa para todas 
as variáveis analisadas.

A Tabela 2 apresenta as condições de saúde dos idosos, 
segundo os níveis de fragilidade. Houve diferença significativa 
entre as variáveis doença cardíaca e hipertensão − 14,3% e 
64,3%, respectivamente −, as quais foram relatadas com maior 
frequência pelos idosos . Com relação ao IMC, chama a atenção 
o percentual de idosos com sobrepeso (54,0%), representando 
46,3% dos frágeis.

Na Tabela 3, destacam-se os marcadores de fragilidade 
apresentados pelos idosos.

Mediante a análise dos marcadores de fragilidade, notou-se 
não haver frequências elevadas nos diferentes aspectos avaliados. 
Portanto, merecem destaque a autopercepção da saúde relatada 
como ruim ou péssima por 44,1% dos participantes, e aos 
percentuais de idosos com dependência para AVD instrumental 
(23,6%), quando comparados aos idosos com dependência em 
AVD básica (4,8%).13

Outro dado com destaque foi o humor, pois 44,7% dos 
idosos relataram sentir desânimo, tristeza ou desesperança nos 
últimos meses, e 26,7% perderam o interesse em atividades 
anteriormente prazerosas.

No que concerne à mobilidade, houve predominância 
de respostas referentes à boa mobilidade em todos os itens 
avaliados. Porém, deve-se considerar que, acerca da capacidade 
aeróbica/muscular dos idosos, a circunferência da panturrilha 
menor que 31cm esteve presente em 23,6% dos participantes, 
demonstrando a existência de sarcopenia entre eles. No que 
tange às comorbidades múltiplas, a polifarmácia foi o item mais 
apontado na amostra estudada (15,7%).13

Quadro 1. Estratificação da amostra nas Unidades Básicas de 
Saúde da zona urbana. Picos, PI, Brasil, 2019

UBS POPULAÇÃO AMOSTRA

Unidade A 222 16

Unidade B 80 6

Unidade C 92 8

Unidade D 66 4

Unidade E 223 16

Unidade F 272 20

Unidade G 145 11

Unidade H 187 14

Unidade I 296 22

Unidade J 333 25

Unidade K 178 12

Unidade L 190 15

Unidade M 238 18

Unidade N 240 19

Unidade O 291 20

Unidade P 230 16

Unidade Q 78 5

Unidade R 269 19

Unidade S 310 22

Unidade T 193 14

Unidade U 55 4

Unidade V 84 7

Unidade X 74 6

Unidade W 143 10

Unidade Y 187 13

Unidade Z 219 14

TOTAL 4895 356

Fonte: dados da pesquisa.
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DISCUSSÃO
Considerando as variáveis sociodemográficas, foi possível 

mapear uma população constituída predominantemente pelo 
sexo feminino − um achado já esperado e consoante com várias 
literaturas.14,15 A predominância de fragilidade entre as mulheres 
idosas é semelhante a outra pesquisa de base populacional,16 
em que 11.015 homens e mulheres com mais de 60 anos de 
idade foram acompanhados durante dois anos e avaliados 
quanto ao fenótipo de fragilidade. O estudo concluiu que houve 
prevalência específica de fragilidade no sexo feminino, uma vez 
que as mulheres idosas têm quase o dobro de probabilidade de 
serem frágeis do que os homens (16,4% vs. 8,6%), e também 
são mais propensas ao risco de fragilização.16

As mulheres apresentam maior longevidade em relação aos 
homens; em contrapartida, demonstram qualidade de vida inferior. 
As diferenças de gênero interferem no alcance de oportunidades 
sociais − como o acesso à saúde − e estão presentes em todo 
o ciclo vital.17 A desigualdade ocorre tanto por serem mulheres, 

quanto por serem idosas, fato que as coloca em uma situação 
de dupla vulnerabilidade e potencializa a ocorrência de agravos 
à saúde. Tal constatação sugere a necessidade de uma atenção 
mais centrada para esse público em questão, objetivando um 
atendimento com equidade.18

Os resultados confirmam maior frequência de idosos com 
fragilidade, e risco de fragilidade devido ao aumento da idade, 
sendo possível observar a redução de idosos robustos o aumento 
da idade. O risco de tornar-se frágil é mais presente a partir dos 80 
anos, com risco 1,24 vezes maior se comparado à faixa entre 65 
e 79 anos.19,20 Porém, outros fatores também são preponderantes 
para o aparecimento da síndrome da fragilidade, como uma ou 
mais internações, aumentando em 4,3 a prevalência de ocorrer 
fragilidade. Ademais, a polipatologia e a polifarmácia são outras 
causas sinérgicas e contribuintes para a Síndrome da Fragilidade 
Clínico-Funcional.21 Percebe-se, pois, que o desenvolvimento 
da fragilidade não está unicamente relacionado à idade ou ao 
processo de envelhecimento.

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas e níveis de fragilidade (n=356). Picos, PI, Brasil, 2019

Variáveis
Robusto Risco de fragilização Frágil Total

p-valor*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,046

Feminino 80 (58,4) 87 (62,6) 60 (75,0) 227 (63,8)

Masculino 57 (41,6) 52 (37,4) 20 (25,0) 129 (36,2)

Faixa etária 0,001

60 – 74 110 (80,3) 86 (61,9) 32 (40,0) 228 (64,0)

75 – 84 27 (19,7) 41 (29,5) 25 (31,2) 93 (26,1)

≥85 0 (0) 12 (8,6) 23 (28,8) 35 (9,8%)

Estado civil 0,001

União estável ou casado 97 (70,8) 72 (51,8) 34 (42,5) 203 (57,0)

Viúvo 25 (18,2) 51 (36,7) 33 (41,3) 109 (30,6)

Solteiro 15 (10,9) 16 (11,5) 13 (16,3) 44 (12,4)

Escolaridade 0,001

Não letrado 50 (36,5) 55 (39,6) 35 (43,8) 140 (39,3)

Até 8 anos de estudo 50 (36,5) 66 (47,5) 40 (50,0) 156 (43,8)

Mais de 8 anos de estudo 37 (27,0) 18 (12,9) 5 (6,3) 60 (16,9)

Renda 0,047

≥ 1 salário mínimo 107 (78,1%) 122 (87,8) 61 (76,3) 290 (81,5)

< 1 salário mínimo 30 (21,9) 17 (12,2) 19 (23,8) 66 (18,5)
Fonte: dados da pesquisa. * Teste de associação qui-quadrado (p<0,05).
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A baixa escolaridade apresentada pelos idosos com risco 
de fragilidade e frágeis impacta negativamente na busca pela 
assistência e nas práticas de autocuidado. Somados a isso, 
os poucos anos de estudos ou a falta de letramento sugerem 
uma situação socioeconômica desfavorável, tendo como 
consequência desigualdades sociais.22 Idosos que possuem 
baixa escolaridade procuram com menos frequência os serviços 
de saúde, por apresentarem pouco ou nenhum conhecimento 
acerca da necessidade de acesso aos serviços. Além disso, 
também está fortemente relacionado à incapacidade funcional, 
comprometimento cognitivo e risco de fragilidade em idosos.23 
Isso fomenta a reflexão sobre os processos assistenciais e de 
gerência, na busca por um atendimento de qualidade e específico 
para as demandas individuais na APS.

Embora a presença de doenças crônicas não seja acompanhada 
de fragilidade, ela predispõe o idoso ao aumento da vulnerabilidade 
clínico-funcional.24 Tal constatação foi demonstrada em um estudo, 
no qual o aparecimento de doenças crônicas esteve associado 
ao avanço da idade, e a prevalência do diabetes associou-se à 
dependência para a realização de tarefas.22

Um estudo americano mostrou que as doenças cardíacas 
estão associadas ao envelhecimento biológico e, como resultado, 
síndromes geriátricas como a fragilidade têm maior probabilidade 
de se apresentar.25 Ademais, uma metanálise demonstrou que 
a fragilidade afeta quase um em cada dois pacientes com IC. 
Outro estudo evidenciou que os pacientes com idades mais 
avançadas,26,27 propensos a diversas condições crônicas − 
como cardiopatias e hipertensão arterial sistêmica − são mais 
propensos ao diagnóstico de fragilidade.

A síndrome de fragilidade resulta de múltiplas deficiências 
em diferentes órgãos e é caracterizada por reservas fisiológicas 
reduzidas e maior vulnerabilidade a estressores. Além disso, a 
doença cardiovascular é um problema comum na população 
idosa. Evidências demonstram que pacientes frágeis com 
doenças cardiovasculares apresentam pior prognóstico que 
pacientes não frágeis, e que a fragilidade é um fator de risco 
para insuficiência cardíaca incidente entre idosos.28

Embora a hipertensão arterial não tenha se apresentado 
como uma das doenças de maior associação com a fragilidade, 
deve ser levada em consideração no grupo de morbidades 
mais relacionadas à fragilidade, devido à sua alta prevalência 
na população idosa, priorizando seu rastreio entre os idosos.29

O Índice de Massa Corporal (IMC) apresentou diferenças 
significativas quanto à fragilidade, com a prevalência de sobrepeso 
entre os idosos frágeis e em risco de fragilização. Do mesmo 
modo, outro estudo transversal sobre a síndrome de fragilidade 
em idosos concluiu que os padrões musculares nos idosos 
em risco de fragilização e frágeis são inferiores, e as medidas 
de IMC e de centralização de gordura, mais elevadas com a 
progressão da síndrome.30

A predominância de sobrepeso em idosos frágeis e em risco 
de fragilização contrasta com os resultados de outro estudo 
brasileiro, relacionou baixos valores de IMC à fragilidade,8 
demonstrou que indivíduos com valores de IMC abaixo de 23,4kg/
m2 possuem maior probabilidade de serem frágeis. Nesse sentido, 
o sobrepeso não esteve associado à fragilidade.

O estado nutricional do idoso acelera ou retarda o aparecimento 
da sua fragilidade.30 Outrossim, o excesso de peso corporal pode 
contribuir para o desenvolvimento de comorbidades durante o 

Tabela 2. Características de saúde e níveis de fragilidade (n=356). Picos, PI, Brasil, 2019

Variáveis
n (%)

Robusto Risco de fragilização Frágil
Total p-valor*

n (%) n (%) n (%)
Doença cardíaca 0,003
Sim 11 (8,0) 20 (14,4) 20 (25,0) 51 (14,3)
Não 126 (92,0) 119 (85,6) 60 (75,0) 305 (85,7)

Hipertensão 0,040
Sim 77 (56,2) 97 (69,8) 55 (68,8) 229 (64,3)
Não 60 (43,8) 42 (30,2) 25 (31,3) 127 (35,7)

Diabetes 0,249
Sim 28 (20,4) 37 (26,6) 24 (30,0) 89 (25,0)
Não 109 (79,6) 102 (73,4) 56 (70,0) 267 (75,0)

IMC** 0,133
Baixo Peso 5 (3,6) 6 (4,3) 8 (10,0) 19 (5,3)
Adequado 50 (36,5) 60 (43,2) 35 (43,7) 145 (40,7)
Sobrepeso 82 (59,9) 73 (52,5) 37 (46,3) 192 (54,0)
Fonte: dados da pesquisa. * Teste de associação qui-quadrado (p<0,05). ** IMC: Índice de massa corporal.
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Tabela 3. Frequência dos marcadores de fragilidade (n=356). Picos, PI, Brasil, 2019

Marcadores de Fragilidade n %
Idade
60 -74 228 64,0
75 -84 93 26,1
≥ 85 35 9,8
Autopercepção da saúde
Excelente/Muito Boa/Boa 199 55,9
Regular/Ruim 157 44,1
Atividades de Vida Diária (AVD)
AVD Instrumental
Deixou de fazer compras
Sim 82 23,0
Não 274 77.0
Deixou de controlar seu dinheiro
Sim 84 23,6
Não 272 76,4
Deixou de realizar pequenos trabalhos domésticos
Sim 58 16,3
Não 298 83,7
AVD Básica
Deixou de tomar banho sozinho
Sim 17 4,8
Não 339 95,2
Cognição
Algum familiar falou que você está ficando esquecido
Sim 137 38,5
Não 219 61,5
Este esquecimento está piorando
Sim 82 23,0
Não 274 77,0
Esquecimento impede a realização de alguma atividade
Sim 64 18,0
Não 292 82,0
Humor
Desânimo, tristeza ou desesperança
Sim 159 44,7
Não 197 55,3
Perdeu o interesse/prazer em atividades anteriormente prazerosas
Sim 95 26,7
Não 261 73,3
Mobilidade
Alcance, preensão e pinça
Incapaz de elevar os braços acima do nível do ombro
Sim 21 5,9
Não 335 94,1
Incapaz de manusear/segurar pequenos objetos
Sim 13 3,7
Não 343 96,3
Fonte: dados da pesquisa. * IMC: Índice de Massa Corporal. ** CP: Circunferência da Panturrilha.
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processo de envelhecimento − como as doenças metabólicas e 
de curso crônico −, quais sejam: hipertensão arterial, diabetes 
mellitus tipo 2, câncer e doenças cardiovasculares.31

Outro importante marcador de fragilidade foi detectado em 
23,6% dos participantes da pesquisa, os quais apresentavam a 

medida da panturrilha inferior a 31cm, demonstrando a presença 
de sarcopenia. Essa condição é caracterizada pela perda gradual 
e generalizada de massa, força e função muscular, acarretadas 
pela degeneração neuronal central e periférica, atrofia muscular 
e o aumento do tecido adiposo no músculo. A sarcopenia tem 

Marcadores de Fragilidade n %
Capacidade aeróbica e/ou muscular
Perda de peso não intencional
Sim 38 10,7
Não 318 89,3
IMC* < 22 Kg/m2

Sim 66 18,5
Não 290 81,5
CP** < 31 cm
Sim 85 23,9
Não 271 76,1
Teste de velocidade da marcha > 5 seg
Sim 40 11,2
Não 316 88,8
Marcha
Dificuldade para caminhar
Sim 93 26,1
Não 263 73,9
≥ 2 quedas no último ano
Sim 77 21,6
Não 279 78,4
Continência esfincteriana
Perde urina ou fezes sem querer
Sim 41 11,5
Não 315 88,5
Comunicação
Visão
Sim 150 42,1
Não 206 57,9
Audição
Sim 72 20,2
Não 284 79,8
Comorbidades múltiplas
Polipatologia
Sim 12 3,4
Não 344 96,6
Polifarmácia
Sim 56 15,7
Não 300 84,3
Internação recente
Sim 33 9,3
Não 323 90,7
Fonte: dados da pesquisa. * IMC: Índice de Massa Corporal. ** CP: Circunferência da Panturrilha.

Tabela 3. Continuação...
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elevado prevalecimento e aumenta a ocorrência de incapacidades 
e dependência.32

A diminuição ou perda de massa muscular esquelética 
e consequente perda da função muscular associada ao 
envelhecimento, impactam negativamente as atividades de 
vida diária e aumenta a vulnerabilidade do idoso às quedas, 
culminando em dependência.33

No cenário internacional, os estudos voltados para a 
autopercepção da saúde são bastante empregados em pesquisas 
de base populacional. De modo similar, aqueles que evidenciam 
declínio na saúde e qualidade de vida dos idosos cresceram, 
determinando a autopercepção negativa da pessoa idosa.34

Os resultados mostraram que os idosos têm uma percepção 
ruim ou péssima da própria saúde, o que se torna um alerta quanto 
às repercussões desse potencial marcador para a fragilidade. 
Quando positiva, a autopercepção da saúde indica que o idoso 
possui autonomia, mobilidade e capacidade funcionais preservadas, 
assim como o desejo de manter-se ativo e independente em suas 
atividades diárias, condições importantes para o desenvolvimento 
de práticas preventivas de quedas.35

Outro estudo brasileiro encontrou forte associação entre a 
percepção ruim ou muito ruim do estado de saúde e a ocorrência 
de distúrbios crônicos de coluna, reforçando a autoavaliação 
da saúde pelo idoso como um indicador positivo da qualidade 
de vida e da morbidade.36 Apresentam duas vezes mais risco 
de mortalidade em cinco anos os indivíduos que autoavaliam a 
saúde como sendo negativa, se comparados com aqueles que 
a autoavaliam como excelente.37

De modo complementar, pesquisa nacional evidenciou 
elevada prevalência de autopercepção negativa do estado de 
saúde entre os idosos na faixa etária de 65 a 79 anos. Essa 
população apresentava fragilidade, sintomas depressivos e 
prestavam cuidados a alguém, sendo possível concluir que há 
uma forte associação desses fatores com a alta prevalência de 
autopercepção da saúde negativa.34 A elaboração de medidas 
pelos gestores de saúde, visando tornar a qualidade de vida da 
pessoa idosa melhor, podem ser subsidiadas por meio de estudos 
que abrangem as singularidades da autopercepção da saúde.38

Quanto à funcionalidade dos idosos, observou-se, na pesquisa, 
maior dependência para atividades instrumentais de vida diária. 
Tal efeito acontece porque a capacidade de realizar atividades 
complexas parece declinar de maneira mais rápida em relação às 
atividades básicas, o que pode, a curto prazo, aumentar o grau de 
dependência desses idosos.39 Assim, a expectativa é de que as 
AVD básicas não sejam as primeiras a serem afetadas no cotidiano 
dos idosos. Os prejuízos para realização de ambas as atividades 
representam perda de qualidade de vida para idosos, visto que, além 
de apresentar uma incapacidade funcional nas AVD instrumentais, 
pode ter relação com a autopercepção de saúde negativa.40

Por isso, é importante, na atenção à saúde, que a capacidade 
funcional do idoso seja avaliada, pois esta permite que os 
fatores de risco sejam identificados e que a evolução clínica dos 
problemas de saúde seja monitorada, como o surgimento de 
doença crônica ou suas complicações, risco de quedas, entre 

outros, possibilitando assim que a independência e autonomia 
do idoso sejam preservadas.

Outro fator potencial para a fragilidade, evidenciado nos 
resultados, foi a presença de idosos com perda de interesse 
em atividades antes prazerosas, e alterações de humor que 
sugestionam estados depressivos. As duas condições relacionam-se 
ao processo de dependência de AVD instrumental, uma vez que a 
depressão está associada à dependência e perda de autonomia. 
A depressão e a fragilidade podem ocorrer separadamente ou 
em conjunto. Um em cada dez idosos são frágeis ou apresentam 
sintomas depressivos, e uma alta porcentagem indica ocorrência 
das duas condições.41

A depressão precisa ser investigada em idosos, pois, 
se não identificada precocemente e o indivíduo não receber 
tratamento, é seguida pela fragilidade. Explica-se essa relação 
mediante mecanismos fisiológicos, porquanto as duas associam 
sintomatologia neural e condições como: fadiga, diminuição 
da velocidade da marcha, falta de atividade física, redução de 
massa corporal, morbidades, danos cognitivos e funcionais.42

Além dos marcadores de fragilidade discutidos, verificou-se 
a presença da polifarmácia. Resultado semelhante foi encontrado 
em pesquisa realizada com idosos institucionalizados na região 
Nordeste do Brasil, evidenciando que, devido à fragilidade, aumenta a 
necessidade e quantidade de medicamentos prescritos aos idosos.43

São indispensáveis e urgentes os programas de rastreamento 
e gestão da fragilidade nos ambientes de atendimento à saúde 
dos idosos.44 Por esse motivo, propõe-se que o rastreio da 
fragilidade seja incluído na avaliação multidimensional do idoso 
na Atenção Primária a Saúde (APS), objetivando a detecção dos 
marcadores de forma precoce.45

A APS representa um cenário oportuno e de grande 
importância para a enfermagem gerontológica na identificação 
precoce da fragilidade, pois é a porta de entrada do sistema de 
saúde responsável pelo acompanhamento próximo e longitudinal 
dos idosos.46 O conhecimento do enfermeiro acerca da situação 
de saúde das pessoas idosas propicia o planejamento de ações 
efetivas de cuidado preventivo e reabilitador.

O aumento da expectativa de vida, o envelhecimento e a 
prevalência de doenças crônicas geram, no idoso, a dependência 
funcional. Portanto, é necessário capacitar os cuidadores, familiares 
e a equipe de saúde no reconhecimento precoce da fragilidade.47

Optou-se pelo uso do instrumento IVCF-20 para detecção 
da fragilidade, o qual é validado para o contexto brasileiro.48 
Sua utilização mostrou-se apropriada no reconhecimento dos 
marcadores de fragilidade, sinalizando a sua importância em facilitar 
o rastreio de idosos frágeis pelo enfermeiro na APS. Nesse sentido, 
recomenda-se a integração deste instrumento para identificação 
e monitoramento da situação de saúde dos idosos na APS, com 
vistas ao aperfeiçoamento a assistência prestada ao idoso.

Não obstante, estudo apresenta algumas limitações a serem 
consideradas para a interpretação e generalização dos achados. 
O delineamento transversal impossibilita a determinação da 
casualidade; além disso, a amostra esteve limitada aos idosos 
assistidos por equipes da ESF de uma determinada cidade, 
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indicando que os determinantes de fragilidade podem ser diferentes 
em outras regiões do país, e em outros níveis de atenção à saúde.

CONCLUSÕES E IMPLICAÇÕES PARA A 
PRÁTICA

Os marcadores de fragilidade apresentaram associação 
significativa com sexo, idade, estado civil, escolaridade, renda, 
presença de doença cardíaca e hipertensão arterial.

A identificação de idosos frágeis, no âmbito da Atenção Primária 
à Saúde, é fundamental para o planejamento das ações, subsidiando 
a prática assistencial do enfermeiro e demais profissionais da equipe 
que considerem as necessidades da pessoa idosa por meio da 
identificação precoce dos determinantes de fragilidade, condição 
preditora de incapacidades, institucionalização, hospitalização e morte.

O estudo, portanto, contribui na discussão e reflexão das 
ações à saúde da pessoa idosa, no tocante ao rastreio rápido 
dos fatores relacionados à fragilidade no âmbito da ESF.
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