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Resumo  

Introdução: O aumento da expectativa de vida e o processo de envelhecimento são  

acompanhados de multimorbidades e manifestações de doenças crônicas. Além disso, sabe-se 

que a condição nutricional é um fator importante para manutenção da funcionalidade,  

autonomia e melhora no desempenho muscular. Problemas relacionados a isto podem 

desencadear um ciclo de fragilidades. Diante disso, a fragilidade em idosos é associada a  maior 

vulnerabilidade e suscetibilidade a quedas e episódios de hospitalização. Logo, idosos com 

síndrome da fragilidade tem redução na velocidade de caminhada, redução da força de preensão 

palmar, baixo nível de atividade física e perda de peso não intencional. Estes fatores  impactam 

negativamente a funcionalidade e autonomia, levando a hospitalização e aumento de doenças. 

Tais declínios, geram um aumento na necessidade de internação, impulsionada  por 

exacerbações de doenças crônicas, o que impõe uma restrição de mobilidade no leito,  

desencadeando um processo de acentuação da fraqueza muscular, redução da funcionalidade  e 

autonomia. Objetivos: Caracterizar idosos hospitalizados em um hospital universitário  quanto 

a presença de fragilidade e aspectos nutricionais. Métodos: Estudo prospectivo, observacional 

e transversal, em que foram selecionados idosos com idade superior a 60 anos, hospitalizados 

na enfermaria de um hospital universitário. Foram realizadas avaliações para rastreio da 

fragilidade (sensação de exaustão auto referida, perda de peso não intencional, avaliação de 

força de preensão palmar, teste de velocidade de marcha e atividade física), bem como um 

questionário de risco nutricional (MANr). Resultados: Foram avaliado 49 idosos 

hospitalizados, com média etária de 72,65 ± 9,20 anos, desses 61,22% era do sexo masculino e 

20,40% eram analfabetos. Entre as condições clínicas a Infecção do Trato Urinário (ITU) foi a 

mais prevalente com 20,40%. No que se refere a síndrome da fragilidade 84,1% da população 

é caracterizada como frágil e 2,3% não frágil.  Já a respeito da condição nutricional detectou a 

presença de desnutrição em 62,2% dos idosos hospitalizados. Conclusão:  Há alta incidência 

de idosos frágeis e pré-frágeis internados no ambiente hospitalar e estes idosos apresentam 

desnutrição ou risco nutricional.   

Palavras-chave: fragilidade, hospitalização, fraqueza muscular, idosos 

 



1. Introdução  

A expectativa de vida dos idosos no Brasil subiu 8,3 anos de 1940 a 2019. Em 1940, ao 

atingir 65 anos, esperava-se viver em médias mais 10,6 anos (ALBUQUERQUE & SENNA, 

2018). Em 2019, a expectativa média era de uma sobrevida até os 84 anos.  Apesar desse 

aumento de expectativa de vida, os adultos que sobrevivem até tarde da vida sofrem de altas 

taxas de doenças crônicas; oitenta  por cento têm pelo menos uma e cinquenta por cento  têm 

pelo menos duas doenças crônicas (CDC, 2013). O processo de envelhecimento e o  aumento 

da expectativa de vida nos últimos anos vem acompanhado da presença de  multimorbidades e 

manifestação de diversas doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)  como as doenças 

cardiovasculares, câncer, doenças neurológicas (JUNG, 2016) e síndromes  geriátricas, como 

a fragilidade, cognição prejudicada e dificuldades com marcha e equilíbrio  (TIJSEN et al., 

2019). Paralelamente, sabe-se que a manutenção adequada da condição nutricional é primordial 

e suas alterações influenciam diretamente no desempenho muscular, funcional e de autonomia 

dos idosos (BAUER, 2021).  

Os problemas físicos ou fisiológicos relacionados com a mastigação, deglutição,  digestão 

e absorção dos alimentos, com a falta de apetite ou motivação para preparar as  refeições, e a 

dificuldade de acesso ou a preparação das refeições, entre outros fatores, podem  contribuir 

para a redução da ingestão alimentar e consequente perda ponderal involuntária,  sendo que 

esses fatores podem desencadear o início do ciclo da fragilidade (TAVARES &  CARVALHO, 

2012). Adicionalmente, a alimentação inadequada pode acarretar quadros de anemia, que foram 

demonstrado ter relação com a fragilidade em idosos (PIRES CORONA  et al., 2014). A 

fragilidade é definida como uma síndrome clínica, de natureza multifatorial,  e tem como 

marcadores os declínios associados à idade na massa corporal magra, força,  resistência, 

equilíbrio, desempenho de caminhada e baixa atividade, colocando o indivíduo  em situação de 

maior vulnerabilidade, mais suscetível a quedas, hospitalizações (FRIED et  al. 2001) e 

mortalidade (GRAHAM et al., 2009). No que se refere à identificação da fragilidade, Fried et 

al. (2001) propuseram a presença de critérios como redução da velocidade de caminhada, 

redução da força de preensão, baixo nível de atividade física e perda de peso não intencional 

que levam a caracterização da síndrome clínica. É considerado idoso não frágil aquele que não 

apresenta nenhum dos critérios citados, pré-frágil um ou dois critérios e idoso frágil é o que 

apresenta três ou mais critérios. A associação dos fatores citados impacta negativamente na 

funcionalidade, autonomia e qualidade de vida da população idosa, culminando em processos 



frequentes de exacerbações de doenças e internação hospitalar (HOOGENDIJK et al., 2019).   

Partindo do exposto, além do declínio funcional esperado pelo processo de  

envelhecimento, a necessidade de internação por exacerbação de uma doença crônica ou em  

decorrência de doença aguda, impõe, invariavelmente, um cenário de restrição de mobilidade  

no leito muitas vezes não habitual, desencadeando um processo de acentuação da fraqueza  

muscular, redução da funcionalidade e autonomia ((HOOGENDIJK et al., 2019).  

Diante disto, torna-se imperativo e fundamental o rastreio da fragilidade, dos aspectos 

nutricionais e de força muscular, buscando caracterizar a população idosa hospitalizada, a fim 

de identificar alterações e tão logo propor intervenção.   

Sendo assim, temos a hipótese que idosos internados por agudização de doenças 

crônicas ou por uma condição aguda inerente ao processo de envelhecimento, apresentem 

fragilidade e déficit nutricional. O estudo justifica-se diante da possibilidade de se caracterizar 

esta população, viabilizar e direcionar precocemente a intervenções de reabilitação física e 

nutricional, proporcionando assim, resgate da funcionalidade desses idosos.   

2. Objetivo  

 

2.1 Objetivos Gerais   

Realizar a caracterização de idosos hospitalizados em hospital universitário quanto a 

presença de fragilidade e aspectos nutricionais. 

2.2 Objetivos Específicos 

Correlacionar as variáveis de força de preensão palmar, estado nutricional e nível de 

independência nas atividades de vida diária. .   

 

3. Métodos  

3.1 Desenho do estudo  

Estudo prospectivo, transversal e observacional. 



3.2 Aspectos Éticos  

O projeto foi submetido a gerência de Ensino e Pesquisa (GEP) do Hospital 

Universitário da UFSCar (HUUFSCar) e ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da UFSCar (CEP UFSCar) e obedeceu a todos os preceitos éticos estabelecidos na resolução 

nº 466 de 2012 do CNS. Após aprovação, a inclusão do participante ocorreu somente após 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo participante. Foi 

realizada adequada explicação quanto aos procedimentos da pesquisa e sobre a preservação de 

sua identidade. O estudo somente teve início após aprovação pelo HUUFSCar e CEP UFSCar.  

3.3 Critérios de Elegibilidade e Inclusão  

Indivíduos de ambos os sexos com idade superior a 60 anos, hospitalizados para 

tratamento clínico em decorrência de uma condição aguda ou crônica agudizada, que no 

momento das avaliações estivessem estáveis clinicamente (sinais vitais dentro da normalidade, 

ausência de desconforto  respiratório ou dispneia, SpO2 > 94 % com ou sem uso de 

suplementação de oxigênio), e capazes de responder aos questionários e testes.   

3.4 Critérios de Exclusão  

Foram excluídos idosos em fase de fim de vida, idosos com rebaixamento do nível de 

consciência, mensurado pela Escala de Coma de Glasgow (ECG), insuficiência respiratória, 

instabilidade hemodinâmica, presença de arritmias, sepse ou dor incapacitante.  

3.5 Recrutamento e população  

Foram recrutados para o estudo idosos (> 60 anos) hospitalizados na enfermaria no 

Hospital Universitário da UFSCar, em São Carlos – SP, Brasil. Preferencialmente, as 

avaliações foram iniciadas nas primeiras 72 horas de internação hospitalar. A amostra foi por 

conveniência no período proposto para coleta de dados, mas esperou-se atingir uma amostra 

mínima de 50 idosos.  

3.6 Procedimentos e Aspectos Éticos 

Em até 72 horas da internação hospitalar foi realizado o primeiro contato com o possível 

participante, por meio de busca ativa dos pesquisadores, a coleta de dados do estudo foi 

realizada na enfermaria da clínica médica do HU-UFSCar pelos pesquisadores,  sendo então 



apresentados os objetivos e natureza do estudo e convidados a participar. Caso aceitassem 

participar, neste mesmo encontro os indivíduos passariam pela triagem para averiguar se 

atendiam aos critérios de elegibilidade e, após isto, assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), para prosseguir às avaliações do projeto. Os riscos da participação na 

pesquisa foram pequenos e relacionados a leve cansaço na realização das avaliações, 

principalmente no teste de velocidade da marcha, além de algum desconforto ao responder 

algumas perguntas em virtude do receio de exposição de suas respostas pessoais. As avaliações 

foram realizadas pelos pesquisadores responsáveis e em qualquer situação adversa, como 

manifestação de dispneia, instabilidade ou dor, seriam suspensos imediatamente. O idoso foi 

monitorado pelos pesquisadores, bem como a equipe médica de plantão poderia ser acionada, 

prestando a assistência necessária, até retorno do quadro. A avaliação poderia ser realizada em 

outro momento.  Os benefícios da pesquisa foram indiretos e os resultados podem contribuir 

para a melhora da assistência a idosos hospitalizados, por meio de publicação dos resultados 

na sociedade científica. Para minimizar os possíveis riscos apresentados, foram registrados 

sinais vitais (frequência cardíaca, respiratória e pressão arterial) e a saturação periférica de 

oxigênio antes e após as avaliações e as avaliações somente foram iniciadas em situações de 

estabilidade clínica como já mencionado.  

Após aceite e assinatura do TCLE, no mesmo dia, foram levantados dados  clínicos do 

prontuário referentes ao período internação como: idade, sexo, diagnóstico e histórico da 

doença atual e doenças prévias, histórico de acompanhamento médico, nutricional e de 

reabilitação, histórico de quedas, uso de medicamentos, exame complementares já realizados 

na rotina da internação (hemograma, exames bioquímicos, laudos de exame de imagem 

(radiografia de tórax e tomografia computadorizada),  ecocardiograma, gasometria arterial, 

proteínas totais e frações, proteína c reativa). Também foram registrados o índice de 

comorbidade de Charlson (CHARLSON et al, 1989), o Índice de Barthel e o tipo de via de 

administração de alimentação (oral  ou artificial).   

Síndrome da Fragilidade  

Para rastreio da síndrome da fragilidade, os critérios de avaliação do fenótipo de  

fragilidade proposto por Fried et al. (2001) são: sensação de exaustão autorreferida, perda de  

peso não intencional (definida como redução de 45 Kg ou redução de 5% do peso corporal  no 

último ano), redução da força muscular aferida por dinamômetro de preensão manual,  nível de 

atividade física e baixa velocidade da marcha (FRIED et al., 2001). O nível de atividade física 



foi avaliado usando a versão brasileira do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

(ALEXANDRE et al., 2018). Foi considerado idoso não frágil aquele que não apresentou nenhum 

dos critérios citados, pré-frágil um ou  dois critérios e idoso frágil o que apresentou três ou mais 

critérios. Os critérios detalhados são apresentados no anexo 1. 

Força de preensão palmar  

A medida de força de preensão palmar reflete também a força muscular global ( 

PARRY et al., 2015), é um importante instrumento de avaliação de fraqueza muscular e 

também variável que compõe escores de fragilidade e sarcopenia. Foi avaliada por meio de 

um dinamômetro hidráulico. Os participantes foram posicionados sentados com os cotovelos 

em fletidos a 90 graus alinhados ao lado do corpo, e orientados a apertar as duas barras do 

equipamento com intuito de aproximá-las. Foram realizadas três medidas do membro 

dominante e não dominante, permitindo um mínimo de descanso entre as repetições em cada 

membro. O valor máximo obtido em cada membro foi considerado para análise. Os valores 

foram comparados aos pontos de corte estabelecidos na literatura,  sendo < 17kgf (IMC < 23), 

< 17.3kgf (IMC 23.1 – 26), < 18kgf (IMC 26.1 – 29) e < 21kgf  (IMC >29) para mulheres 

consideradas frágeis e para homens foram considerados frágeis  aqueles com força < 29kgf 

(IMC < 24), < 30kgf (IMC 24.1 – 28) e < 32kgf (IMC > 28)  (FRIED et. al., 2001), como 

também apresentados no anexo 1.  

Teste de velocidade da marcha   

Componente da avaliação da sarcopenia e fragilidade, o Teste de Velocidade de Marcha 

(TVM) também avalia a mobilidade física. Para medir a velocidade da marcha, foi realizado o 

TVM de 6 metros, já demonstrado ser viável na população idosa hospitalizada, foi realizado de 

acordo com o estudo de Martinez et al. (2016). O idoso foi instruído a andar a distância de dez 

metros o mais rápido possível sem correr. O tempo, em segundo, foi cronometrado a partir do 

segundo até o oitavo metro, sendo os dois primeiros metros e os dois últimos desconsiderados 

pois são caracterizados como período de aceleração e desaceleração, respectivamente. Foi 

realizada a divisão da distância percorrida pelo tempo (segundos) considerado o valor de corte 

≤ 0,8 m/s como fraco desempenho físico (ABELLAN et al., 2009; MARTINEZ et al., 2016). 

Foi registrado quando idoso não era capaz de realizar o TVM. Os valores de referência estão 

apresentados no anexo 1.  



Avaliação nutricional   

A Mini Avaliação Nutricional reduzida (MANr) foi aplicada com o objetivo de detectar 

a presença de desnutrição ou de risco nutricional entre os idosos. Esse instrumento  é composto 

por questões que englobam alterações da ingestão alimentar (por perda de apetite, problemas 

digestivos ou dificuldade de mastigação ou deglutição); perda de peso nos últimos  três meses; 

mobilidade; ocorrência de estresse psicológico ou doença aguda nos últimos três  meses; 

problemas neuropsicológicos, e avaliação do índice de massa corporal (IMC) e  circunferência 

da panturrilha, como apresentado no anexo 2. De acordo com o preenchimento do formulário 

da triagem e somado ao escore obtido, classifica-se o idoso em: estado nutricional normal (12 

a 14 pontos), em risco nutricional (8 a 11 pontos) e desnutrido (0 a 7 pontos) (RUBENSTEIN 

et al., 2001).  

Para os idosos funcionalmente independentes, o peso foi medido com auxílio de balança 

digital, com capacidade de até 150kg e sensibilidade de 100g; os participantes (com roupas 

leves) permanecerão na balança, em posição ereta, com os braços estendidos ao lado do corpo. 

Para os idosos impossibilitados, o peso corporal foi estimado a partir da fórmula proposta por 

Chumlea e colaboradores (1989). A altura dos idosos foi mensurada com auxílio de 

estadiômetro, em que o indivíduo mantém posição ereta, com pescoço e cabeça no mesmo 

alinhamento do tronco.  

 

Índice de Comorbidade de Charlson  

O Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) é uma classificação de gravidade 

desenvolvido para predizer mortalidade utilizando-se de dados de registro de diagnóstico 

secundários, ou seja, baseando-se nas comorbidades é possível atribuir a carga de morbidade do 

indivíduo independentemente do seu diagnóstico principal para estimar a mortalidade hospitalar 

em pacientes com múltiplas comorbidades, indicar o prognóstico para o tempo de permanência e 

fatores de sobrevivência do indivíduo hospitalizado. 

É um instrumento que pode ser calculado por meio de dados dos prontuários, em que são 

atribuídas 18 condições clínicas influentes na mortalidade e para cada uma dessas um peso que 

varia de 1 a 6, tal como apresentado no anexo 3. O escore final é determinado pela soma dos pesos 

(0, 1, 2, 3 e 6), sendo 1 o menor e 6 o maior risco de óbito (CHARLSON et al. 1989). 



Mini-exame do estado mental  

A avaliação da função cognitiva foi realizada por meio do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) adaptado e traduzido para a população brasileira, sendo este um instrumento de rastreio 

e não de diagnóstico (FOLSTEIN et al. 1975) que avalia domínios como orientação espacial, 

orientação temporal, memória imediata e de recuperação, cálculo e atenção, linguagem, nomeação, 

compreensão, escrita e cópia de desenho.  

É composto por duas partes, sendo a primeira com pontuação máxima de 21 pontos e a 

segunda composta de habilidades específicas, com pontuação máxima de 9 pontos, com um escore 

totalizando 30 pontos. Valores maiores indicam maior desempenho cognitivo e, uma vez que o 

MEEM  tem seus escores influenciados  pela nível de escolaridade, considera-se notas de corte de 

20 para analfabetos; 25 para até 4 anos de escolaridade; 26,5 para de 5 a 8 anos de escolaridade, 28 

para escolaridade de 9 a 11 anos e 29 para escolaridade superior a 11 anos (BRUCKI et al. 2003). 

Folstein (1975) propõe que para idosos escolarizados no geral, a nota de corte do MEEM é 24. 

Índice de Barthel 

O Índice de Barthel (IB) é uma escala de avaliação funcional utilizada 

para avaliar o desempenho nas Atividades de Vida Diária, pontuando o 

grau de independência do indivíduo. O Índice de Barthel avalia as 

funções do paciente em dez atividades, sendo elas: Alimentação, banho, 

atividades rotineiras, vestir-se, controle de esfíncter do intestino e 

da bexiga, uso do banheiro, transferências da cama e para cadeira e 

vice-versa e mobilidade em superfícies planas e escada. Os valores 

atribuídos a cada item são baseados no nível de assistência, recebendo 

uma pontuação de 0, 5, 10 ou 15. A classificação se refere ao grau de 

dependência do paciente, sendo total paciente que pontuam < 20, grave 

aqueles que pontuam de 20 a 30 pontos, moderado aqueles que pontuam 

de 44 a 55, leve pacientes que pontuam ≥ 60 e pacientes independentes 

os que pontuam 100 pontos.  



3.7 Análise dos dados  

Os dados foram organizados em uma planilha do Excel. Para análise estatística foi 

utilizado o pacote estatístico SigmaPlot 10.0 (Systat Software), aplicando o teste de Shapiro-

Wilk para verificar a normalidade dos dados, para análise das correlações foi utilizado o teste 

de Spearman para correlacionar desfechos de variáveis clínicas, nutricionais e de fragilidade. 

Foi utilizada a Classificação de Munro para quantificar a amplitude do coeficiente de correlação 

de Spearman (rs), como pequena |0 a 0,25|, baixa |0,26 a 0,49|, moderada |0,50 a 0,69|, alta |0,70 

a 0,89| e muito alta |0,90 a 1| (MUNRO, 2001). Foi adotado um nível de significância de 5% (p 

<0,05). 

4. Resultados e discussão  

Foram elegíveis 68 idosos hospitalizados na enfermaria do Hospital Universitário de 

São Carlos (HUUSFCar), no entanto apenas 49 foram incluídos no estudo devido a variados 

motivos apresentados no fluxograma presente na Figura 1, em que representa as perdas 

amostrais e os idosos excluídos.  

 



 

Figura 1. Fluxograma de idosos excluídos e perdas amostrais.  

Dos 49 idosos hospitalizados na enfermaria que estavam dentro dos requisitos, as 

características gerais da amostra estão apresentadas na tabela 1, em que a população apresentou 

uma média de idade de 72, ± 9,20 anos, sendo 61,22% da população do sexo masculino, 10 dos 49 

idosos que participaram eram analfabetos e apenas 1 idoso estava institucionalizado, ou seja, em 

uma instituição de longa permanência.  

No que se refere à população, o sexo masculino foi predominante no estudo, representando 

uma porcentagem de 61,22%, o que difere da maioria dos estudos que se verifica uma 

predominância do sexo feminino como apresentado na revisão sistemática de Fabrício et al. 2022, 

em que o sexo feminino foi predominante em 72,3% dos estudos. No entanto, em alguns estudos 

houve prevalência do sexo masculino como no estudo de Santos Tavares et al. 2015 com idosos 

hospitalizados em um Hospital de Clínicas, com 61,2%, Pegorari et al. 2013 também obteve como 



resultado maior prevalência do sexo masculino, representando uma porcentagem de 56,7% e por 

fim, o estudo de Amorim et al. 2019, que obteve uma porcentagem de 57,88%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1 - Características gerais da amostra  

 Total (N= 49) 



Características físicas 

Idade (anos) 

Peso (kg) 

Altura (cm) 

IMC (kg/m2) 

Gênero 

Feminino, N (%) 

Masculino, N (%) 

Estado civil  

Casado(a) 

Solteiro(a) 

Viúvo(a) 

Divorciado(a) 

Escolaridade  

Analfabeto(a) 

Escolarização até 4 anos  

Escolarização 5-8 anos 

Escolarização 9-11 anos 

Escolarização superior a 11 anos  

Moradia  

Sozinho(a) 

Com membro da família  

ILPI 

Etnia  

Branco 

Preto 

Pardo 

 

72,65 ± 9,20 

69,27 ± 19,93 

156,92 ± 33,44 

25,51  ± 5, 87 

 

19 (38,77%) 

30 (61,22%) 

 

23 

6 

13 

7 

 

10 

15 

13 

6 

5 

 

8 

40 

1 

 

31 

5 

13 

kg: quilogramas; cm: centímetros; IMC: índice de massa corporal; kg/m²: quilo por metro quadrado; ILPI: 

instituição de longa permanência para idosos 

 

As condições clínicas mais frequentes (Tabela 2) responsáveis pela hospitalização foram a 

Infecção do Trato Urinário (ITU) (20,40%), seguida pela Insuficiência Cardíaca Descompensada ( 

14,28%), a infecção de pele em partes moles (10,20%), cirrose hepática (6,12%), pneumonia 

(6,12%), DPOC exacerbada (6,12%) entre outros diagnósticos com menor prevalência como a 

herpes zoster oftalmológica, hemorragia digestiva alta, encefalopatia hepática, desnutrição, 

broncopneumonia, AVC cardioembólico isquêmico, hepatite colestática, encefalopatia, 

insuficiência renal aguda, hepatopatia, constipação, suboclusão intestinal, miocionia, tumoração 

não especificada e doença cardíaca hipertensiva.  

 

Tabela 2 - Condições clínicas  



 Total (N=49)  

Infecção do Trato Urinário (ITU) 

IC Descompensada  

Infecção de pele em partes moles 

Cirrose hepática  

Pneumonia 

DPOC exacerbada 

Outras 

20,40% (N=10) 

14, 28% (N=7) 

10,20% (N=5) 

6,12% (N=3) 

6,12% (N=3) 

6,12% (N=3) 

30,61% (N=15) 

IC: Insuficiência cardíaca; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

 

Com relação à função cognitiva medida por meio do Mini exame do Estado Mental 

(MEEM), que foi utilizado para caracterizar o cognitivo de idosos brasileiros, apresentou uma 

pontuação média da amostra de 20,03 ± 5,73, o que indica um provável déficit cognitivo para os 

idosos escolarizados, já que a média geral para esta população é 24 pontos, bem como para parte 

da população de idosos analfabetos, já que há sinais sugestivos de prejuízo cognitivo para esta 

população quando não se atinge no mínimo 20 pontos.  

Já com relação a classificação de gravidade dada pelo Índice de Comorbidade Charlson 

(ICC), em que é possível atribuir a carga de morbidade do paciente independente do diagnóstico 

principal, a média da amostra de 2,5 ± 1,56 indica um menor risco de comorbidades que possam 

alterar a mortalidade desta população, uma vez que espera-se que pacientes com índice 1 tenham 

menores riscos e que esse risco aumenta até o peso 6, em que se tem o maior risco ( Tabela 3). 

Ademais, no que diz respeito ao Índice de Barthel, a população da amostra apresentou uma 

média de 61,12 ± 31,34, dessa forma entende-se que os idosos apresentam uma certa independência 

funcional no que se refere à realização das atividades de vida diária, uma vez que quanto maior o 

Índice de Barthel, maior é o nível de independência desses idosos.  

 

 

 

Tabela 3 - Características clínicas da amostra  

Variável Total (N = 49) 



Características clínicas 

FC (bpm) 

FR (mrm)  

SpO2 (%) 

PAS (mmHg) 

PAD (mmHg)  

 

78,47 ± 12,61 

19,76 ± 5,55 

93,39 ± 2,86 

115,06 ± 19,01 

66,93 ± 12,52 

Questionários  

MEEM  

ICC 

MANr 

Índice de Barthel  

 

20,02 ± 5,73 

2,5 ± 1,56 

6,52 ± 3,08 

61,12  ± 31,34  

FC (frequência cardíaca), FR (frequência Respiratória), PAS (pressão arterial sistólica), PAD (pressão arterial 

diastólica), SpO2 (saturação periférica de oxigênio), MEEM (Mini Exame do Estado Mental), ICC (Índice de 

Comorbidade Charlson), MANr ( Mini Avaliação Nutricional reduzida) 

 

Tabela 4. Dados do critério de fragilidade 

 Mulheres  Homens  

 

 

IPAQ (kcal/sem) 

 

Perda de peso não intencional, N(%) 

 

Sensação de exaustão auto referida, N (%)  

(n=19) 

 

4315,39 ± 25527,30 

 

10 (52,63%) 

 

12 (63,15%) 

(n=30) 

 

4225,48 ± 25261,95 

 

20 (66,67%) 

 

17 (56,67%) 

TVM (seg) (n=5) (n=6) 

 1,09 ± 0,30 1,18 ± 0,66 

FPP do membro dominante (kgf) (n=13) (n= 25) 

 18,23 ± 4,06 24±11,04 

IPAQ (International physical activity questionnaire), FPP (Força de Preensão Palmar), TVM (Teste de Velocidade de 

Marcha) 

Já em relação aos marcadores de fragilidade presentes na tabela 4, dos cinco critérios que 

caracterizam a Síndrome da Fragilidade houve alta prevalência de idosos com perda de peso não 



intencional 30 (61,22%), bem como com sensação de exaustão autorreferida 29 (59,18%).  Já no 

que se refere ao critério relacionado à atividade física realizada os homens apresentaram realização 

de atividade física com um gasto energético de 4315,39 ± 25527,30 e as mulheres 4315,39 ± 

25527,30 o que demonstra que a média da população está acima do previsto proposto por Fried et 

al. 2001.  

Além disso, 15 (30,61%) dos 49 idosos apresentaram 4 dos marcadores para a síndrome da 

fragilidade presentes, 13 (26,53%) apresentaram 3 marcadores presentes, 9 (18,37%)  apresentaram 

5 marcadores presentes, 5 (10,20%) apresentaram 2 marcadores presentes, 1 idoso apresentou 

apenas 1 marcador presente e apenas 1 participante não apresentou nenhum marcador para 

síndrome da fragilidade. Diante disso, a incidência da síndrome da fragilidade se mostrou alta em 

pacientes idosos hospitalizados na enfermaria (Figura 1), visto que 84,1% da população da amostra, 

ou seja, 37 idosos, apresentaram três ou mais marcadores presentes para a Síndrome da Fragilidade, 

sendo estes caracterizados como frágeis, enquanto apenas 2,3%, sendo um único participante, não 

apresentou nenhum critério para síndrome da fragilidade, sendo caracterizado como idoso não 

frágil.   

Os resultados presentes são semelhantes aos achados de Khandelwal et al., 2012, em que 

foram incluídos 250 idosos hospitalizados e seu estado de fragilidade foi avaliado pelos critérios 

de Fried. Destes, 83 (33,2%) pacientes eram frágeis, bem como com o estudo de Cunha et al., 2019, 

em que nessa revisão sistemática 19 coortes (29 artigos) mostraram a alta prevalência de fragilidade 

já na admissão hospitalar.  

 

5. Conclusões 

  Há uma alta incidência de idosos frágeis e pré-frágeis internados para tratamento clínico 

no ambiente hospitalar e estes idosos apresentam desnutrição ou risco nutricional. Além disso, há 

uma significativa correlação entre a força muscular periférica, estado nutricional e nível de 

independência na realização das atividades de vida diária.  
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7. Anexos  

 

Anexo 1 - Fragilidade (Fried et. al., 2001) 
 

1. ( ) Perda de peso não intencional Acima de 4,5 Kg referidos ou 5% do peso  corporal 

medido no último ano.  

O senhor (a) perdeu peso no último ano? Sim ( ) Não ( )  

O senhor (a) fez alguma dieta para perder peso? Sim ( ) Não ( )  

Quantos kilos o (a) senhor (a) perdeu? _______  

2. ( ) Força de preensão palmar ( FPP)  

1ª Medida: ____________ Kgf  

2ª Medida: ____________ Kgf  

3ª Medida: ____________ Kgf 

 

Valores de referência:   

 

 

3. ( ) Velocidade da marcha  

1ª Medida de velocidade da marcha: ______: ______ centésimos de segundos  

2ª Medida de velocidade da marcha: ______: ______ centésimos de segundos  

3ª Medida de velocidade da marcha: ______: ______ centésimos de segundos  

Média: ______: ______ centésimos de segundos  

Valores de referência:   

 

 

 

 

 

 

 



4. ( ) Itens 7 e 20 da CES-D   

 

Escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas questões preenchem o critério de fragilidade  para 

este item.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5. ( ) Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ versão longa  

 

 





 



 
 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 2 - Mini Avaliação Nutricional reduzida (MANr) 

 

 

 



Anexo 3 - Índice de Comorbidade de Charlson 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 4 - Índice de Barthel  
 

Índice de Barthel  

Nome:                                                                                                                                 
Idade: 

  

Atividade Pontuação 

Alimentação   

0 = incapacitado 

5 =precisa de ajuda para cortar,  

passar manteiga, etc ou dieta modificada 

10 = independente 

Banho   

0 = dependente 

5 = independente 

Atividades Rotineiras   

0 = precisa de ajuda com higiene pessoal 

5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear 

Vestir-se   

0 = dependente 

5 = precisa de ajuda, mas consegue fazer parte sozinho  

10 = independente (incluindo botões, zíper, laços, etc.). 

Controle esfincteriano (Intestino)   

0 = incontinente (necessidade de enemas) 

5 = acidente ocasional 

10 = continente 



Controle esfincteriano (Bexiga)   

0 = incontinente, ou caracterizado e incapaz de manejo 

5 = acidente ocasional 

10 = continente 

Uso do Toilet   

0 = dependente 

5 = precisa de alguma ajuda parcial 

10 = independente (pentear-se, limpar-se, etc). 

Transferência (da cama para a cadeira e vice versa)   

0 = incapacitado, sem equilíbrio para ficar sentado 

5 = necessita de muita ajuda, pode sentar 

10 = pouca ajuda (verbal ou física) 

15 = independente 

Mobilidade (em superfícies planas)   

0 = imóvel ou < 50 metros 

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, >50 metros 

10 = caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) >50 
metros 

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda  

(como por exemplo, a bengala) > 50 metros 

Escadas   

0 = incapacitado 

5 = precisa de ajuda (verbal, física ou ser carregado) 

10 = independente 



PONTUAÇÃO TOTAL   

 

Anexo 5 - Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

Orientação temporal 1. Qual é o: 

(  ) Dia da semana? 1 pt 

(  ) Dia do mês? 1 pt 
(  ) Mês? 1 pt 

(  ) Ano? 1 pt 

(  ) Hora aproximada? 1 pt 

Total de pontos (0-5) 

 ______ 

Orientação espacial 2. Onde estamos? 

(  ) Local? 1 pt 

(  ) Instituição (hospital)? 1 pt 

(  ) Bairro? 1 pt 
(  ) Cidade? 1 pt 

(  ) Estado? 1 pt 

Total de pontos (0-5) 

 ______ 

Memória imediata 3. Memorize as palavras que eu 

disser: 

(  ) Bola 1 pt 
(  ) Dado 1 pt 

(  ) Faca 1 pt 

Total de pontos (0-3) 

 ______ 

 

Cálculo e atenção 4. Você faz contas? Se sim, a. Se 
não, b. 
 

a. Se de 100 fossem tirados 
7, quanto restaria? E se 

tirarmos mais 7? 

(Sucessivamente 5x) 
(  ) 100 - 7 = 93 1 pt 

(  ) 93 - 7 = 86 1 pt 

(  ) 86 - 7 = 79 1 pt 

(  ) 79 - 7 = 72 1 pt 
(  ) 72 - 7 = 65 1 pt 

 

ou  
 

b. Soletre a palavra 

MUNDO de trás para 

frente. 
(  ) O 1 pt 

(  ) D 1 pt 

(  ) N 1 pt 
(  ) U 1 pt 

(  ) N 1 pt 

Total de pontos (0-5) 

 ______ 

 

 



(  ) M 1 pt 

Memorização  5. Repita as 3 palavras que eu te 

disse há pouco na questão 3.  

(  ) Bola 1 pt 

(  ) Dado 1 pt 
(  ) Faca 1 pt 

 

Total de pontos (0-3) 

 ______ 

 

Linguagem  6. Repita o nome dos objetos 

que eu mostrar. 

(  ) Caneta 1 pt 

(  ) Relógio 1 pt 
 

7. Repita a frase: 

(  )  “Nem aqui, nem alí, nem lá” 
1 pt 

 

8. Siga os meus comandos: 

(  ) Pegue este papel com a mão 
direita 1 pt 

(  ) Dobre-o ao meio 1 pt 

(  ) Coloque o papel na mesa 1 pt 
 

9. Execute a ação que está 

escrita no papel que vou te 
entregar: 

(  ) Feche os olhos 1 pt 

 

10. Escreva uma frase com um 
sujeito e um objeto 

(  ) A frase  

contém sentido e segue as 
exigências, ignorar a ortografia. 

1 pt 

 
11. Copie o desenho abaixo: 

 
(  ) Os lados estão preservados e 
se os lados da intersecção 

formam um quadrilátero. 

Tremor e rotação podem ser 
ignorados. 1 pt 

Total de pontos (0-9) 

______ 

 



 

 

 


