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Síndrome da Fragilidade



Objetivos da aula

Fragilidade
Avaliação do idoso 

frágil

 Relembrar o conceito 

Fragilidade 

 Debater sobre a importância da 

atuação fisioterapêutica no idoso 

frágil

 Compreender os principais 

objetivos terapêuticos 

 Avaliar os recursos terapêuticos e 

discutir as evidências científicas

Discutir sobre as principais 

ferramentas utilizadas para 

identificar a fragilidade na 

prática clínica

Discutir sobre as principais 

avaliações funcionais 

utilizadas para o diagnóstico 

de fragilidade 

Atuação da 

fisioterapia



Fragilidade: síndrome biológica de diminuição da

reserva e resistência a estressores, resultante de

declínios cumulativos em vários sistemas

fisiológicos e causando vulnerabilidade a resultados

adversos



Síndrome médica com múltiplas causas e fatores associados,

caracterizada pela diminuição da força muscular, resistência e

funções fisiológicas que aumentam a vulnerabilidade do

indivíduo para desenvolver aumento de dependência e/ou morte.

Associação Internacional de Gerontologia e Geriatria e OMS



IBGE



Prevalência

2019

 1 a cada 6 idosos da comunidade.

Cerca de 15% nos indivíduos acima de 65 anos

↑ 25% acima dos 85 anos

Dent et al. (Guideline), 2019

Cerca de 53% nos idosos institucionalizados
Hoogendijk et al., 2019



85 anos

FRAGILIDADE

Fragilidade

• Prevalência: Frágeis - 15,8%; Pré-frágeis - 65,3%;

• Maior no sexo feminino;

• O critério de fragilidade mais predominante foi

fraqueza, seguido de exaustão;

• Maior prevalência entre os analfabetos, aqueles com

1-4 anos de educação, viúvos, polifarmácia e doenças

como hipertensão, diabetes, demência, depressão e

Parkinson.







Etiologia e Fisiopatologia
 Desregulação de múltiplos sistemas:

Fried et al., 2001; Fried et al., 2004



IDOSO FRÁGIL

VULNERÁVEL 

DECLÍNIO FUNCIONAL



Frágeis?



Síndrome da fragilidade: uma precursora do 
declínio funcional, da institucionalização e morte

• Grandes síndromes

• Sarcopenia

• Perda de peso

• Fatores sócio-econômicos

• Depressão

• Fadiga

• Fatores psicológicos

• Quedas

• Polifarmácia

não uma doença
CID

MARCADOR PROGNÓSTICO



Fried, 2003 e 2001.

Ciclo da fragilidade



Diretrizes Práticas para a Gestão
da fragilidade

Elsa Dent, 2017.

Recomendações Fortes

1. Recomendamos fortemente que a fragilidade seja identificada usando uma 
ferramenta de mensuração.

2. Recomendamos fortemente que os idosos com fragilidade sejam 
encaminhados para um programa de atividade física progressivo e 
individualizado que contém um componente de treinamento de resistência.

3. Recomendamos vivamente que a polifarmácia seja abordada através da 
redução ou prescrever quaisquer medicamentos inapropriados. 



 Polifarmácia: interações medicamento-medicamento; 
interações medicamento-doença; prescrições inadequadas

 Quedas, declínio funcional, reações adversas a 
medicamentos, aumento do tempo de internação 
hospitalar, reinternações e mortalidade.

Pior estado de saúde: > nº de 
comorbidades crônicas, polifarmácia 

e incapacidade

EVITAR polifarmácia = “DESPRESCRIÇÃO” do idoso!!!



Utilização de ferramenta validado para 
identificar fragilidade



Dois principais modelos clínicos de fragilidade

Linda Fried: fenótipo 
(2001)

Keneth Rockwood: 
acúmulo de déficts

( 2007)

• Lentificação da marcha

• Fraqueza muscular

• Perda de peso

• Exaustão 

• Inatividade física

• Avaliação geriátrica 

ampla (AGA)

• Múltiplas doenças



Modelo fenótipo de fragilidade (Fried et al):

Presença de 3 ou mais critérios: idoso frágil

Presença de 1 ou 2 critérios: idoso pré-frágil

Nenhum critério: idoso não-frágil

Redução da força de preensão palmar

Redução da velocidade da marcha

Perda de peso não intencional

Sensação de exaustão

Atividade física baixa



Índice de Fragilidade



Escala Frail

Fadiga (você se sente cansado?)

Resistência (capacidade de subir um lance de escadas)

Deambulação (capacidade de andar um quarteirão)

Comorbidades (≥ 5 doenças)

Perda de peso (> 5%)

3-5: idoso frágil

1-2: idoso pré-frágil

0: idoso não-frágil

Escala Study of Osteoporotic Fractures (SOF)

Perda de peso de pelo menos 5% no período de 2 anos, 

intencional ou não

Incapacidade de levantar da cadeira cinco vezes seguidas sem 

ajuda das mãos

Resposta “Não” à pergunta: “Você se sente cheio de energia?” 

(item 13 da escala de depressão geriátrica)

2-3: idoso frágil

1: idoso pré-frágil

0: idoso não-frágil

Instrumentos de baixa complexidade



IVCF-20 Índice de Vulnerabilidade clínico 
funcional - 20

O IVCF-20 é o primeiro instrumento brasileiro para identificação rápida do idoso
frágil

O questionário é composto por 20 questões, que abordam os principais
marcadores de fragilidade clínico-funcional do idoso. Pontuação total: 40 pontos.

≥ 15 pontos

Atenção Secundária e Terciária

Idoso com alto risco de VCF

7-14 pontos

Atenção Primária

Idoso com 

moderado risco 

de VCF

0-6 pontos
Acompanhamento 

rotineiro

Idoso com 

baixo risco de 

VCF



É fundamental as

informações do idoso,

mas também do cuidador

e dos familiares.





Caso clínico – IVCF-20



Atenção Secundária e Terciária

Suporte paliativo (10) 

Idoso com alto risco de VCF

Atenção 

Primária/Secun

dária

Idoso com 

moderado 

risco de VCF

Acompanhamento 

rotineiro –

Prevenção 

Primária 

(promoção e 

prevenção)

Política Nacional da Pessoa Idosa 



Aumento da 
deficiência

Objetivo: examinar a relação entre fragilidade física e

risco de deficiência

• 4.341 adultos mais velhos com ≥65 anos que vivem em

na comunidade participaram de uma avaliação inicial e

foram acompanhados por 2 anos.

A fragilidade física, até mesmo a pré-fragilidade, prediz fortemente o 
aumento do risco de deficiência na população idosa.

Lentidão da marcha Fraqueza muscular Perda de peso

O baixo desempenho em alguns testes, como testes funcionais de performance,

velocidade da marcha, avaliação do equilíbrio estático, medida do tempo para se

levantar cinco vezes de uma cadeira e a força de preensão palmar, mostrou um risco

independente de declínio funcional futuro, mesmo entre indivíduos funcionalmente

independentes.

Fried LP, 2001.



Rede Fibra (Fragilidade em Idosos 
Brasileiros) - Unicamp

• O objetivo deste estudo foi avaliar a participação de

cada item na determinação da fragilidade (pelo fenótipo

de fragilidade) em idosos brasileiros.

• Avaliaram 5532 idosos em diferentes cidades do Brasil.



Rede Fibra (Fragilidade em Idosos 
Brasileiros) - Unicamp

• O percentual de idosos frágeis, pré-frágeis e não frágeis encontrados na amostra foi semelhante ao
de estudos internacionais;

• A hipertensão arterial sistêmica foi a comorbidade mais relatada entre os idosos, seguida pela
osteoartrite, independente do nível de fragilidade;

• Idosos frágeis tiveram mais chance de sofrer uma queda e as fraturas decorrentes dela;
• O medo de cair foi mais relatado pelos idosos considerados frágeis;
• A redução da força muscular foi o item que, quando positivo, determinou a maior chance do idoso

se tornar frágil, já sendo pré-frágil;
• Baixo nível de atividade física, lentidão da marcha e força muscular foram os itens que,

isoladamente, tiveram maior poder de explicação para a fragilidade.

• O baixo nível de atividade física foi o item mais

comum na amostra total (27,5%), entre os idosos pré-

frágeis (36,7%) e entre idosos frágeis (78,2%).

• Entre os idosos frágeis, a lentidão na marcha também

foi bastante frequente, positivo em 76,7% deste grupo,

seguido de fraqueza muscular.



Caso Clínico- Memorizar
 Mulher, 75 anos, história de ICC, osteoartrite de joelho e HAS realizou cirurgia 

eletiva para prótese de joelho, permanecendo internada por 2 semanas devido 
a complicações. Após cirurgia, restringiu-se a ficar em casa e parou de ir a 
igreja, uma vez que precisa usar bengala e tem medo de atravessar a rua
porque caminha lentamente.

Quais fatores de risco/associados? 

Quais possíveis eventos adversos?

Quais critérios do fenótipo estão presentes?



FISIOTERAPEUTA

IMPRESCINDÍVEL NA EQUIPE 
MULTIPROFISSIONAL



Avaliação fisioterapêutica



Avaliação fisioterapêutica
1) ANAMNESE

• Dados pessoais

• Queixa principal (paciente e familiares)

• Diagnóstico médico/Exames Complementares

• Medicamentos

• HMA (sintomas, evolução, implicações na rotina)

• Histórico de quedas

• História familiar

• História pregressa

• Convívio social e familiar

• Nível de independência

• Hábidos de vida, rotina, atividades de lazer

• Cuidadores

• Comorbidades

• Atividade Física/ 

ABVD/AIVD



• Auto percepção de saúde

1.Em geral, o (a) senhor (a) diria que sua saúde é:

(   ) Muito Boa (   ) Boa (   ) Regular (  ) Ruim ( ) Muito Ruim

2.Em comparação com a saúde de outras pessoas que o (a) senhor (a) conhece da sua idade, o (a) senhor (a) diria 
que sua saúde é:

(   ) Muito Melhor (   ) Melhor (   ) Igual (  ) Pior ( ) Muito Pior

3.Qual é a sua percepção sobre a capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia?

(   ) Muito Boa (  ) Boa (  ) Regular (  ) Ruim ( ) Muito Ruim 

• Rastreio cognitivo

 10-CS

Quanto pior a autopercepção geral de saúde, 

maior o risco de quedas futuras

Avaliação fisioterapêutica

Sensação de exaustão

Atividade física baixa

Perda de peso não intencional

Redução da velocidade da marcha

Redução da força de preensão palmar



Avaliação da capacidade funcional: Capacidade do idoso em executar
atividades necessárias para o auto cuidado e para viver de forma
independente em seu meio.

Avaliação da fisioterapia

Instrumentos de avaliação das 

ABVD e AIVD – desempenho auto-

relatado e observado

• KATZ (AVDs)

• Índice de Barthel (AVDs)

• Escala de Lawton (AIVDs)

• BOMFAQ (AVDs e AIVDs)

Os resultados mostraram que indicadores

individuais de fragilidade física, como perda de

peso, velocidade de marcha, força muscular,

atividade física, equilíbrio e função dos

membros inferiores são preditores de futuras

incapacidades nas AVD em idosos residentes na

comunidade.



Avaliação do nível de atividade física:

Avaliação da fisioterapia

Nível de atividade física pode prever a incapacidade nas 

AVDs

• Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)

Sensação de exaustão

Atividade física baixa

Perda de peso não intencional

Redução da velocidade da marcha

Redução da força de preensão palmar



Avaliação fisioterapêutica
• Exame físico

• Peso, altura (calcular IMC)

• PA e FC

IMC kg/m2 CLASSIFICAÇÃO

<22 MAGREZA

22 e 27 EUTROFIA

>27

EXCESSO DE 

PESO

Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa, 2017b

Aumenta incidência 
de deficiênciaPerda de peso

Sensação de exaustão

Atividade física baixa

Perda de peso não intencional

Redução da velocidade da marcha

Redução da força de preensão palmar



Avaliação fisioterapêutica

• Testes funcionais para avaliar a capacidade funcional

Teste Objetivo

Velocidade da Marcha Habitual Predizer incapacidade funcional, 

quedas, institucionalização, 

mortalidade e problemas cognitivos

Sensação de exaustão

Atividade física baixa

Perda de peso não intencional

Redução da velocidade da marcha

Redução da força de preensão palmar



Teste Estudos sobre Fragilidade

Velocidade da Marcha Habitual 4,6 metros

Avaliação fisioterapêutica

Valores de corte para velocidade de marcha, adotados porFried et al. (2001), para a 

determinação da positividade destes critérios diagnósticos da síndrome da fragilidade.



Velocidade da marcha

Conclusão: Presença de fragilidade ou mesmo pré-fragilidade quando idosos

apresentavam baixa velocidade de caminhada aumentou o risco de deficiência

futura em idosos residentes na comunidade.

• Objetivo: Identificar as diferenças de incidência de

deficiência entre idosos frágeis com e sem velocidade

de caminhada lenta.

• Participantes: Um total de 14.081 idosos com 65 anos

de idade, residentes na comunidade, participaram de

um avaliação inicial e foram acompanhados quanto à

incidência de deficiência por 29,5 meses.



Avaliação física

• Força muscular

Avaliação fisioterapêutica

Sensação de exaustão

Atividade física baixa

Perda de peso não intencional

Redução da velocidade da marcha

Redução da força de preensão palmar

• Teste de preensão palmar

Tratado de geriatria e gerontologia. 4ª edição



Pontos de cortes encontrados para força de 

preensão palmar no estudo SABE.

Tratado de geriatria e gerontologia. 4ª edição



Porém, a força de preensão não elimina a necessidade da avaliação específica 

de diferentes grupos musculares, quando indicada.

A força de preensão pode 

representar a força muscular 

global.



• Avaliação física
• Função muscular (força, resistência e potência)
• ADM funcional
• Grau de mobilidade
• Equilíbrio semi-estático
• TUG
• VM 10m (se possível)
• TLS5x
• Teste de caminhada de 6min

• Avaliação ambiental e/ou orientações sobre segurança no ambiente;

• Acessórios para a marcha.

Avaliação fisioterapêutica complementar



Objetivos da fisioterapia
• Adaptar ambiente/prevenção de quedas

• Melhorar/manter função muscular

• Melhorar/manter ADM

• Melhorar/manter controle postural

• Melhorar/manter funcionalidade

• Melhorar/manter condicionamento físico

• Orientar família/cuidador



Condutas
• Exercícios de força e potência muscular

• Exercícios cardiorrespiratórios;

• Exercícios multicomponentes;

• Exercícios funcionais (marcha, levantar, sentar, agachar, girar, 

subir/descer degrau);

• Exercícios para equilíbrio;

• Programa de informações à família/cuidadores



Exercício Aeróbio

• ↑ FC e prepara o paciente  para o treinamento resistido.

• Aptidão física melhora se ↑ gradualmente a distância  

percorrida por dia e a intensidade. 

Condutas



Treinamento Cardiorrespiratório 
(Aeróbio)

5-10 minutos nas primeiras semanas de 

treinamento

15-30 minutos 

30-60 minutos*

12 a 24 semanas

50 a 85% da freqüência cardíaca 

máxima

escala de Borg (intervalo 3-4)

3 a 5 vezes por semana

Condutas
• A capacidade cardiorrespiratória é

positivamente associado aos níveis

de potência e força muscular em

sujeitos idosos. Idosos frágeis podem

não ser capazes de realizar

treinamento aeróbico devido sua

capacidade neuromuscular limitada.

• Pode ser necessário fortalecer o

sistema neuromuscular antes de

iniciar o treinamento aeróbico para

alcançar as adaptações

cardiovasculares.

Caminhar com mudanças de ritmo e direção,

caminhada em esteira, bicicleta ergométrica.

Ehsani AA, 2003. Freiberger E, 2012. Cadore, 2014. 

ESCALA MODIFICADA DE BORG (PERCEPÇÃO DE 

ESFORÇO)



Treinamento Resistido (Força e 
Potência)

60 – 80% 1RM (Força)

40-60% de 1RM (Potência)

1 a 3 series por exercício

2 a 3 sessões/semana

6 a 24 semanas

Condutas

Meta análise:

• Steib S, et al. 2010

• Häkkinen K, et al. 2001.



Hun Kyung Kim, 2012.

Condutas

1

2

Foco: MMII



Estudos com exercício multicomponente relataram resultados

estatisticamente significativos para quedas, mobilidade,

equilíbrio, capacidade funcional, força muscular e

composição corporal.

Os estudos que obtiveram melhores resultados utilizaram

exercícios resistidos com 3 séries de 8 repetições com 1-RM a

40–80%, com intervalos de descanso.



12 semanas, duas vezes por semana.

• Treinamento de resistência (MMII) (8–10

repetições, 40–60% de 1RM) combinado com ex.

equilíbrio e exercícios de marcha.

• Sessão: 5 min de aquecimento, 10 min de equilíbrio

e marcha, 20 min de treinamento de resistência e 5

min de alongamento.

• Cada sessão de treinamento de resistência

incluiu dois exercícios para os músculos

extensores da perna (extensão bilateral do

quadril e extensão do joelho bilateral) e um

exercício para membros superiores (supino

sentado).

• Equilíbrio e marcha progrediram em dificuldade e

foram implementados: semitandem, tandem,

prática de step, caminhar com pequenos

obstáculos, exercícios proprioceptivos em

superfícies instáveis (sequência de almofadas de

espuma), e alterações de base de suporte e

transferência de peso de MMII.



Em resumo, a intervenção de exercício
multicomponente usada no presente
estudo resultou em melhorias no
desempenho de força e potência,
hipertrofia muscular e resultados
funcionais (TUG, levantar de uma
cadeira, equilíbrio e desempenho de
dupla tarefa) e reduziu a incidência de
quedas em nonagenários frágeis
institucionalizados.



Equilíbrio
A participação contínua em um programa de equilíbrio pode reduzir o risco de

quedas, o medo de cair e melhorar a mobilidade, de acordo com uma meta-análise

de 88 ensaios em idosos.

Sempre acompanhado com treinamento de resistência muscular

Bauman A et al, 2016.



Flexibilidade
Semelhante ao exercício de 

equilíbrio, o treinamento de 

flexibilidade pode ser integrado a 

outras modalidades de exercício ou 

pode ser executado separadamente 

como parte do resfriamento. 

Watt et al. demonstrou aumentos

na cadência, velocidade de

caminhada, comprimento da

passada e extensão passiva do

movimento de quadril após ter

idosos frágeis completando uma

rotina de alongamento dos

flexores do quadril por 10

semanas.
Watt et al,  2011.



Treino funcional e treino de marcha

Cadore et al, 2014. Watt et al,  2011.



o Forte evidência de que exercício físico melhora:

o Função cardiorrespiratória;

o Função muscular;

o Nível de atividade física;

o Independência funcional.



• Maior tempo: Maior abandono

• Idosos frágeis se cansam mais 

facilmente



• 2 a 3 vezes na semana 

• Duração: 45-60 min.

Pré- Frágeis Frágeis 

• 3 vezes na semana 

• Duração: 30-45 min.

• BORG: 4 (pouca dificuldade)

Preconizar: Flexibilidade, Equilíbrio, Resistência e Aeróbico 



• 89 idosos frágeis (80 a 90 anos)

• Circuito funcional  - peso corporal ou no 

máximo 2kgs

• Exercício para equilíbrio e exercícios 

funcionais – 2x/semana, uma a duas 

séries de seis a oito repetições 

• Escala de Borg (3 - 4)

Melhorou o medo de queda

E estado de saúde geral

(Auto-relatadas)



Condutas
• Foram analisados sete ensaios clínicos

randomizados com idosos frágeis

• Exergames (wii fit) melhorou o equilíbrio e a

mobilidade de idosos frágeis (TUG e Mini

BESTeste).

• Houve aumento da força muscular quando

combinada com treinamento de resistência.



Orientações e Informações sobre 
segurança no ambiente

Condutas



Apenas o exercício não é suficiente
CM Nascimento, et al. 2018

• Exercício (resistência e aeróbio)

• Redução da polifarmácia

• Rastreio da causa da fadiga 
• depressão, apnéa, hipotireoidismo, déficit vitamina 

B12 - ANEMIA

• Suporte calórico e proteico 
• Perda de peso e desnutrição – Causas: Doenças, 

demência, medicamentos, problemas de deglutição 
entre outros. 

Imprescindível 

para o tratamento 

da fragilidade



Suplementação Exercício físico

Aminoácidos essenciais

(leucina) 

Suplementação proteica

Aumenta massa 

muscular e função 

física

Ingestão Diária Recomendada de proteína em 

idosos:

• 0,8 g / kg de peso corporal/dia

• 1,2 g / kg de peso corporal/dia

European Society for Clinical Nutrition and

Metabolism (ESPEN) 

80 kg

± 80 g de 

proteína/dia

Paddon-Jones D, 2008. Elsa Dent, 2017.



Conclusão

• A fragilidade pode ser identificada e revertida; 

• Síndrome importante; 

• A atividade física é crucial para manter e melhorar a força física, função e 
mobilidade de idosos com fragilidade; 

• O treinamento de força deve sempre ser realizado (isolado ou não) com 
carga leve a moderada/alta intensidade;

• Treinamento de força (40-60% RM) com contrações explosivas aumenta a 
massa muscular e força podendo ser boa estratégia para melhorar a 
capacidade funcional;

• O treinamento multicomponente é muito utilizado pois melhora a 
capacidade funcional e além de ser mais atrativo com menos abandonos; 

• Atenção na duração e intensidade do exercício, sobretudo com os idosos 
frágeis,

• Apenas o exercício não é o suficiente: equipe multiprofissional.




