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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Não há consenso a respeito da avaliação de fragilidade. 

Devido a isso, a escolha do instrumento é dependente da definição a que se 

refere, assim como da variação populacional (BARRETO, 2012; KIM, 2014) O 

objetivo desta revisão foi buscar e descrever questionários e testes aplicados 

no diagnóstico e avaliação da Síndrome da Fragilidade. METÓDOS: Realizou-

se uma busca sistemática nas bases de dados PubMed, LILACS e MEDLINE 

por meio dos descritores “Frailty Syndrome” combinado com “Assessment” e 

“Elderly OR Aged OR Older”. RESULTADOS: Obteve-se um total de 37 

artigos. Foram encontrados como instrumentos fisiológicos: marcadores 

imunológicos, 25 hidroxivitamina D, proteína C-reativa e concentração de 

hormônios reprodutivos; e como instrumentos clínicos: The Marigliano 

Cacciafesta Polypathological Scale (MCPS), Study of Osteoporotic Fractures 

(SOF) index, Short Battery of Physical Performance, Groningen Frailty Index 

(GFI), Tilburg Frailty Index (TFI), Sherbrooke Postal Questionaire (SPQ), 

Cadiovascular Health Study (CHS) index, Edmonton Frailty Scale (EFS), CSBA 

index, The Frailty Trait Scale, FI-CGA, The Gill Frailty Index, Escala FRAIL, 

Frailty Index, Conselice Study of Brain Aging Score, Canadian Study of Health 

and Aging, Modified Short Emergency Geriatric, Clinical Global Impression of 

Change in Physical Frailty, Easycare – Two-step Older persons Screening, 

Food Frequency Questionnaire, PRISMA-7, SMF-BIA, e Hubbard Scale. 

CONCLUSÃO: Dentre os instrumentos encontrados na busca, apenas o Food 

Frequency Questionnaire, Groningen Frailty Indicator, Tilburg Frailty Indicator e 

o Edmonton Frail Scale foram validados para o português-Brasil, havendo a 

necessidade de mais estudos que avaliem fragilidade na comunidade 

brasileira. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: There is no consensus regarding the evaluation of frailty. 

Because of this, the choice of instrument depends on the definition referred to, 

as well as the population variation. (19,20) The objective of this review was to 

search and describe questionnaires and tests for the diagnosis and evaluation 

of the frailty syndrome. METHODS: We conducted a systematic search in the 

databases PubMed, LILACS and MEDLINE through the descriptors "Frailty 

Syndrome" combined with "Assessment" and "Elderly Aged OR OR Older". 

RESULTS: There were a total of 38 items. They were found as physiological 

instruments: immunological markers, 25 hydroxyvitamin D, C-reactive protein 

and concentration of reproductive hormones; and as clinical instruments: The 

Marigliano Cacciafesta Polypathological Scale (MCPS), Study of Osteoporotic 

Fractures (SOF) index Short Battery of Physical Performance, Groningen Frailty 

Index (GFI), Tilburg Frailty Index (TFI), Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ) 

Cadiovascular Health Study (CHS) index, Edmonton Frailty Scale (EFS), CSBA 

index The Frailty Trait Scale, FI-CGA, The Gill Frailty Index, Frail Scale, Frailty 

Index, Conselice Study of Brain Aging Score, Canadian Study of Health and 

Aging, Modified Short Geriatric Emergency, Clinical Global Impression of 

Change in Physical Frailty, EasyCare - Two-step Older persons Screening, 

Food Frequency Questionnaire, PRISMA-7, SMF-BIA, and Hubbard Scale. 

CONCLUSION: Among the instruments found in the search, only the Food 

Frequency Questionnaire, Groningen Frailty Indicator, Tilburg Frailty Indicator 

and the Edmonton Frail Scale have been validated for the Brazilian Portuguese, 

with the need for more studies assessing frailty in our country. 

 

Keywords: Assessment. Fragility. Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O crescente envelhecimento da população tem sido presenciado em todo o 

mundo, visto que 9% da população atual possui mais de 60 anos, com previsão 

de dobrar este valor em menos de 20 anos. Esta transição demográfica rápida 

e irreversível é totalmente relacionada a importantes modificações sociais, 

sendo resultado não só do aumento na expectativa de vida, mas também da 

redução na taxa de natalidade. O maior desafio desta mudança é, 

principalmente para os países em desenvolvimento, criar condições 

econômicas e sociais por meio de políticas e programas necessários para 

prover qualidade de vida e envelhecimento ativo à crescente população de 

idosos (CAD SAÚDE PUB, 2007; OMS, 2005).  

O processo de envelhecimento é marcado por uma disfunção progressiva nos 

mecanismos de controle que permitem ao indivíduo se adaptar às exigências e 

mudanças diárias, resultando numa capacidade reduzida de adaptação ao 

estresse. Devido a isso, as doenças crônicas têm se destacado como as 

principais causas de morbidade e mortalidade associadas ao envelhecimento, 

dentre as quais estão tradicionalmente: doenças cardiovasculares, diabetes, 

câncer, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), artroses, e deficiências, 

tais como deficiência visual. Com o avanço do tratamento e aumento nas taxas 

de sobrevivência, geriatras e gerontólogos têm investigado outras diversas 

causas de vulnerabilidade em idosos, destacando-se a fragilidade (LIPSITZ, 

1992; VERAS, 2011). 

O termo fragilidade é tipicamente usado na clínica médica geriátrica como uma 

síndrome, sendo caracterizada pela reduzida tolerância ao estresse, devido à 

diminuição da reserva fisiológica nos sistemas endócrino, metabólico, e imune, 

aumentando o risco de resultados adversos como incapacidades, morbidades, 

dependência e institucionalização (WOO, 2012; AMICI, 2008; ENSRUD, 2008). 

Apesar das várias classificações propostas por pesquisadores, não há um 

consenso científico sobre sua definição e seus indicadores, ou diagnóstico na 
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Classificação Internacional de Doenças (ENSRUD, 2008; LUCICESARE, 2010; 

FABRÍCIO-WEHBE, 2009). 

Há escolas de pensamento que consideram a fragilidade como uma deficiência 

multissistêmica que integra vários domínios os quais incluem declínio físico e 

cognitivo, distúrbios do humor, deficiência nutricional, declínio sensorial e más 

condições sociais, enquanto outras definições são baseadas unicamente nos 

aspectos físicos e métodos de avaliação como a velocidade da marcha e força 

de preensão palmar (KARNIK, 2009). Dois grupos de pesquisa têm se 

destacado na busca de consenso sobre a definição de fragilidade: nos Estados 

Unidos, o Cardiovascular Health Study (CHS) (ROCKWOOD, 2005), e no 

Canadá, o frailty index geriatric assessment (FI-CGA) (FRIED, 2001). 

O Índice de Fragilidade proposto por Rockwood et al., (FI-CGA), envolve 

avaliações em 10 domínios padrão: estado cognitivo, humor e motivação, 

comunicação, mobilidade, equilíbrio, função do intestino, função da bexiga, 

AIVD e AVD, nutrição e, recursos sociais (JONES, 2004). A escala clínica para 

avaliação da fragilidade pode atribuir 7 pontos a cada domínio, totalizando 70 

pontos. A pontuação pode ser atribuída nas seguintes variáveis: 1. Muito 

saudável; 2. Bem; 3. Bem com comorbidades tratadas; 4. Aparentemente 

vulnerável; 5. Ligeiramente frágil; 6. Moderadamente frágil; 7. Severamente 

frágil (ROCKWOOD, 2005). 

O fenótipo de fragilidade proposto por Fried et al., executado utilizando dados 

coletados no CHS, se propôs a identificar fragilidade pela presença de 3 ou 

mais dos seguintes cinco componentes: (1) perda de peso não intencional; (2) 

fraqueza, medida pela força de preensão palmar; (3) redução do nível de 

energia, de acordo com auto relato de fadiga; (4) lentidão, conforme 

identificado pela velocidade de marcha; e (5) o baixo nível de atividade física, 

como identificado por uma pontuação ponderada de quilocalorias gastas por 

semana. Idosos com nenhum destes componentes são considerados robustos, 

e os que apresentam 1 ou 2 destes itens são considerados pré-frágeis. (FRIED, 

2001) 

Um importante empecilho na formulação de um consenso para definição e 

avaliação de fragilidade tem sido a dificuldade na distinção entre esta e os 
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termos incapacidade e deficiência (KIELY, 2009). Deficiência é caracterizada 

como anormalidade anatômica ou fisiológica, podendo evoluir para limitações 

funcionais, definidas como incapacidades. Apesar de incapacidade e 

fragilidade terem algumas semelhanças, há dois fatores importantes que os 

diferenciam: incapacidade pode ser causada pela disfunção de um ou vários 

sistemas, mas fragilidade implica em disfunção multissistêmica. Em adição a 

isso, a fragilidade é necessariamente associada à dificuldade na adaptação ao 

estresse, enquanto a incapacidade não necessita desta associação 

(ROCKWOOD, 2000).  

A habilidade de identificar idosos em risco de fragilidade precocemente a partir 

do levantamento mínimo de dados pode guiar medidas preventivas importantes 

para a saúde populacional (LUTOMSKI, 2013; STUDENSKI, 2004; BAYLIS, 

2013). Porém, assim como a definição , não há consenso a respeito da 

avaliação de fragilidade. Devido a isso, a escolha do instrumento é dependente 

da definição a que se refere, assim como da variação populacional (BARRETO, 

2012; KIM, 2014). 

Uma ferramenta adequada para identificar população de risco, de fácil 

aplicação clínica e de qualidade relevante é necessária para o devido 

diagnóstico da síndrome de fragilidade. A partir da definição de conceito e 

instrumento na avaliação da fragilidade, haverá uma facilidade para a 

identificação de medidas preventivas e tratamentos efetivos, podendo, 

inclusive, reduzir o número de incapacidades ocasionadas pela fragilidade 

avançada. O objetivo desta revisão foi buscar e descrever questionários e 

testes aplicados no diagnóstico e avaliação da Síndrome da Fragilidade. 
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2 MÉTODOS 

 

Realizou-se uma busca sistemática nas bases de dados PubMed, LILACS e 

MEDLINE por meio dos descritores “Frailty Syndrome” combinado com 

“Assessment” e “Elderly OR Aged OR Older”.  

Foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão: artigos publicados em 

inglês, português ou espanhol, cujos pacientes fossem idosos da comunidade, 

de ambos os sexos com idade igual ou superior a 65 anos. Foram excluídos os 

artigos em que se avaliava a relação da fragilidade com doenças cardíacas. 

A seleção de estudos foi realizada através da análise dos títulos e resumos 

encontrados na busca bibliográfica. Os artigos que se adequavam aos critérios 

de inclusão e exclusão foram revisados integralmente. Com a finalidade de se 

encontrar fontes adicionais, as referências bibliográficas desses artigos foram 

analisadas. Dos estudos selecionados, foram observados e tabelados os 

seguintes dados: autor, data, tipo de estudo, número de participantes, restrição 

ou não quanto a sexo ou idade e definição de qual, descrição do instrumento 

usado, resultados, validação para o português e fator de impacto. 
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3 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A busca foi realizada no período de março a novembro de 2015, sendo 

selecionados 146 artigos pelo título. Ao se aplicar os critérios de inclusão e 

exclusão na análise de resumo e leitura integral, foi obtido um total de 35 

artigos. Após avaliação bibliográfica destes, foram acrescentados 3 artigos à 

amostra, obtendo-se um total de 38 artigos. Detalhes do processo de seleção 

do estudo podem ser encontrados na Figura 1.  

Figura  Fluxograma de identificação e seleção dos artigos inseridos na revisão. 

 

Busca por periódicos 

PubMed:  
222 artigos 

LILACS:  
76 artigos 

Selecionados pelo título: 
146 artigos 

Análise de resumo:  
62 artigos  

Leitura integral: 34 
artigos  

Análise bibliográgica: 
 3 artigos  

TOTAL:  
37 artigos 

Duplicados:  
99 artigos 

MEDLINE: 3222 artigos 
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Foram listados na tabela 1 abaixo os detalhes dos instrumentos, participantes, 

restrição quanto a sexo ou idade, se há adaptação para uso no Brasil e Fator 

de Impacto da revista em que foi publicado para cada artigo incluído no estudo. 

Tabela 1 – Resultados da revisão 

Autor/ ano Instrumentos Nº de 
participantes 

Restrição 
sexo/idade 

Tipo de 
estudo 

Adaptação 
para uso 
no Brasil 

Fator de 
impacto  

Amici, 2007 The Marigliano–
Cacciafesta 
polypathological 
scale (MCPS) 

180 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Coorte - 1.853 

Amici, 2011 Teste auto-
administrado 
baseado no MCPS 

100 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Coorte - 1.853 

Bandeen-
Roche, 
2006 

Cardiovascular 
Health Study (CHS 
index) 

784 Idade entre 
70 e 79 
anos, sexo 
feminino 

Coorte CHS Index: 
- 

5.416 

Baylis, 
2013 

Biomarcadores 
imunológicos e 
CHS index 

254 Idade entre 
65 e 70 
anos 

Coorte 
prospectivo 

- 3.390 

Bilotta, 
2012 

Study of 
Osteoporotic 
Fractures (SOF 
Index) 

302 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Coorte 
prospectivo 

SOF Index: 
- 
 

1.853 

Bollwein, 
2013 

Food Frequency 
Questionnaire 
(FFQ) 

194 Idade igual 
ou superior 
a 75 anos 

Transversal Sim 2.926 

Chang, 
2013 

Bateria de testes 
na avaliação do 
desempenho físico 

234 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Transversal Sim 1.636 

Chin A 
Paw, 1999 

Nível de atividade 
física, perda de 
peso, energia 
durante atividades, 
e IMC 

450 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos, 
sexo 
masculino 

Coorte 
prospectivo 

- 3.417 

Daniels, 
2012 

Groningen Frailty 
Indicator (GFI), 
Tilburg Frailty 
Indicator (TFI) e 
Sherbrooke Postal 
Questionnaire 
(SPQ) 

430 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos 

Coorte 
prospectivo 

GFI: Sim 
TFI: Sim 
SPQ: - 

2.26 

Di Bari, 
2014 

Questionário de 
triagem em 
fragilidade e CHS 
index 

2335 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos 

Coorte 
prospectivo 

- 4.572 

Ensrud, 
2008 

SOF index
 
e CHS 

index 
6701 Idade 

superior a 
69 anos, 
sexo 
feminino 

Coorte 
prospectivo 

- 17.333 

Ensrud, 
2009 

SOF index
 
e CHS 

index 
3122 Idade 

superior a 
67 anos, 
sexo 

Coorte 
prospectivo 

-: - 4.572 
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masculino 
Ensrud, 
2010 

Nível de 25-
hydroxyvitamin D 
(25(OH)D) 
circulante e SOF 
Index 

6307  Idade 
superior a 
69 anos, 
sexo 
feminino 

Transversal - 6.209 

Fabrício-
Wehbe, 
2009 

Adaptação cultural 
e validade da 
Edmonton Frail 
Scale (EFS) 

137 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos  

Transversal Sim 0.534 
 

Forti, 2012 Conselice Study of 
Brain Aging 
(CSBA index)

 
e 

SOF index 

1007 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Transversal - 1.853 

Fried, 2001 CHS index 5317  Idade igual 
ou superior 
a 65 anos, 
do sexo 
feminino  

Coorte 
prospectivo 

 - 5.416 

García-
García, 
2014 

The Frailty Trait 
Scale (FTS) 

1972 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Coorte 
prospectivo 

- 4.939 

Gobbens, 
2010 

TFI  479 Idade igual 
ou superior 
a 75 anos 

Transversal Sim 
 

4.939 

Hoogendijk, 
2013 

Avaliação clínica, 
Multifármacos, 
GFI, e PRISMA-7 

102 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Transversal GFI: Sim 
PRISMA-7: 
- 

3.642 

Jones, 
2004 

Frailty Index- 
Comprehensive 
Geriatric 
Assessment (FI-
CGA) 

169 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos 

Transversal - 4.572 

Kiely, 2009 SOF index
7
 e CHS 

index 
765 Idade igual 

ou superior 
a 65 anos 

Coorte 
prospectivo 

- 4.572 

Kim, 2013 Segmental Multi-
Frequency 
Bioelectrical 
Impedance 
Analysis (SMF-
BIA) e dual-energy 
X-ray 
absorptiometry 
(DXA) 

129 Idade entre 
75 e anos, 
sexo 
feminino 

Transversal - 2.95 

Kim, 2014 CHS index e The 
Gill Frailty Index 

162  Idade igual 
ou superior 
a 65 anos, 
sexo 
masculino 

Transversal CHS index: 
- 
Gill: - 

2.188 

Leng, 2009 Marcadores 
imunológicos e 
CHS index 

558 Idade entre 
65 e 70 
anos, sexo 
feminino 

Transversal - 3.485 

Lopez, 
2012 

FRAIL scale 8646 Idade igual 
ou superior 
a 75 anos, 
sexo 

Coorte 
prospectivo 

 - 4.572 



13 

 

feminino 
Lucicesare, 
2010 

Frailty Index (FI) e 
Conselice Study of 
Brain Aging Score 
(CSBAS) 

1016 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Coorte 
prospectivo 

FI: -  
CSBAS: - 

2.996 

Lutomski, 
2013 

Frailty Index (FI) 587 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos 

Transversal  FI: -  4.572 

Martocchia, 
2013 

MCPS e CSHA 118 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos 

Transversal MCPS: - 
CSHA: - 

1.853 

Metzelthin, 
2010 

GFI, TFI, SPQ, e 
Groningen Activity 
Restriction Scale 
(GARS) 

687 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos 

Transversal GFI: Sim 
TFI: Sim 
SPQ: - 
GARS: - 

2.26 

Millor, 2013 Teste de sentar e 
levantar da 
cadeira por 30 
segundos (30-s 
CST) 

47 Idade igual 
ou superior 
a 75 anos 

Transversal - 2.74 

Oubaya, 
2014 

Modified Short 
Emergency 
Geriatric 
Assessment 
(SEGAm) 

167 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Coorte 
prospectivo 

- 2.996 

Puts, 2005 25(OH)D 
circulante, 
interleucina-6 (IL-
6) e Proteína C-
reativa (CRP)  

1271 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Coorte 
prospectivo 

- 3.457 

Rolfson, 
2006 

EFS 158 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Transversal Sim 6.432 

Studenski, 
2004 

Clinical Global 
Impression of 
Change in 
Physical Frailty 
(CGIC-PF) 

14 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos 

Transversal - 4.572 

Travison, 
2011 

Níveis circulantes 
de andrógenos, 
estrógenos, 
gonadotrópicos e 
SHBG, CHS index 
e SOF index 

1645 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos, 
sexo 
masculino 

Transversal - 6.209 

van 
Kempen, 
2013 

Easycare-TOS 141 Idade igual 
ou superior 
a 70 anos 

Coorte 
prospectivo 

- 2.294 

Woo, 2012 CHS index, FRAIL 
scale, e Hubbard 
Scale  

4000 Idade igual 
ou superior 
a 65 anos 

Coorte 
prospectivo 

FRAIL: - 
Hubbard: - 

4.572 
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Amici, 2007 validou o instrumento Marigliano–Cacciafesta polypathological 

scale (MCPS), o qual foi criado para avaliação específica de fragilidade. 

Obteve-se correlação significativa com instrumentos de avaliação em: estado 

nutricional, função motora, redução da autonomia e função global. 

Amici, 2011 objetivou em seu estudo validar um questionário auto-administrável 

baseado no MCPS. O teste foi reproduzido em 100 indivíduos, e seus 

resultados comparados ao do MCPS. Como resultado, o estudo foi validado 

para identificação de fragilidade em idosos, porém, não houve correlação 

quanto à classificação de fragilidade. 

Bandeen-Roche, 2006 aplicou nos participantes do Women’s Health and Aging 

Studies (WHAS) o instrumento de fragilidade Cardiovascular Health Study 

(CHS index) (FRIED, 2001), e com os dados obtidos avaliou o instrumento 

quanto à validação de critério. Os resultados indicaram não correlação quanto 

ao critério, apoiando a definição de que fragilidade é uma síndrome sistêmica. 

Baylis, 2013 investigou a associação entre biomarcadores imune-endócrinos e 

fragilidade em 245 participantes com idade entre 65 e 70 anos, os quais foram 

reavaliados após dez anos. Os dados da primeira avaliação foram comparados 

ao CHS index (FRIED, 2001) e às taxas de mortalidade da amostra. Níveis 

basais mais elevados na contagem de glóbulos brancos e níveis mais baixos 

de sulfato de dehidroepiandosterona (DHEAS) e maior proporção de cortisol, 

se mostraram fortemente associados à fragilidade e mortalidade na 

reavaliação.   

Bilotta, 2012 utilizou o critério de fragilidade proposto pelo Study of 

Osteoporotic Fractures (SOF index) (ENSRUD, 2008) na avaliação prospectiva 

de 265 idosos. Na reavaliação, após dez anos, foi observada uma importante 

associação entre fragilidade e risco de quedas, hospitalização e morte. 

Bollwein, 2013 avaliou a ingestão de proteína durante o dia de 194 idosos 

através do Food Frequency Questionnaire e comparou os dados encontrados 

com a presença de um ou dois dos critérios de fragilidade: perda de peso, 

exaustão, baixa atividade física, baixa força de preensão manual e reduzida da 
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velocidade de marcha. O consumo de proteína não apresentou influência no 

risco de fragilidade de idosos. 

Chang, 2013 utilizou uma bateria de testes de avaliação do desempenho físico 

em idosos com fragilidade. Os resultados encontrados sugerem uma avaliação 

física variada pode ser efetiva na detecção de pessoas com risco de fragilidade 

na comunidade. 

Chin A Paw, 1999 comparou a combinação de inatividade a três diferentes 

instrumentos de avaliação em fragilidade: baixa reserva energética, perda de 

peso e baixo IMC. O estudo foi prospectivo e avaliou 450 idosos quanto à 

função física, alimentação, e o critério de fragilidade e após três anos os dados 

foram comparados ao declínio funcional, mortalidade e fragilidade. A 

associação de inatividade e perda de peso como critério de fragilidade 

apresentou resultados mais satisfatórios que os outros dois critérios. 

Daniels, 2012 avaliou a validação preditiva dos instrumentos Groningen Frailty 

Indicator (GFI) (STEVERINK, 2001), Tilburg Grailty Indicator (TFI) (GOBBENS, 

2010) e o auto-administrável índice Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ) 

(HEBERT, 1996). Os três apresentaram predição para identificar idosos em 

risco de incapacidade, porém sem significância estatística. 

Di Bari, 2014 objetivou em seu estudo, criar e validar um instrumento de dez 

itens para triagem em fragilidade. Em seus resultados, o questionário de 

triagem obteve alta especificidade e sensibilidade na identificação de 

incapacidades. Quando comparado ao CHS index (FRIED, 2001), obteve 

predição satisfatória de fragilidade, com sensibilidade de 71%, e especificidade 

de 58%. 

Ensrud 2008 conduziu um estudo que comparou a validação preditiva do SOF 

index7 com o CHS index (FRIED, 2001) em idosas do sexo feminino. O número 

de quedas foi reportado por um ano, incapacidade por quatro anos e meio e 

fraturas e mortes por nove anos. A evidência de fragilidade encontrada no CHS 

index (FRIED, 2001) foi similar à encontrada no SOF index (ENSRUD, 2008), o 

qual possui avaliação mais simples, assim como número de quedas, 

incapacidade, fratura não espinal ou de fêmur ou morte. 
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Ensrud, 2009 comparou a validação do SOF index (ENSRUD, 2008) com o 

CHS index (FRIED, 2001) em 3122 idosos do sexo masculino. O número de 

quedas e incapacidades foi reportado por um ano, fraturas e morte por três 

anos. Não foi encontrada diferença entre os índices de fragilidade quanto ao 

número de quedas, incapacidades, fratura não espinal ou morte. 

Ensrud, 2010 realizou um estudo com a finalidade de determinar a associação 

entre os níveis de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) e a incidência de fragilidade 

em 6307 mulheres idosas. Houve um acompanhamento por quatro anos e 

meio do estado de fragilidade e mortalidade destes indivíduos. Níveis ≤ 20 

ng/ml ou ≥ 30 ng/ml de 25(OH)D em idosas foram associados moderadamente 

a alto risco de fragilidade. 

Fabrício-Wehbe, 2009 adaptou culturamente e validou na língua portuguesa o 

instrumento Edmonton Frail Scale (CHARLSON, 1987) numa amostra de 

idosos brasileiros. A escala obteve correlação negativa significante com a 

Medida de Independência Funcional (MIF) (RIBERTO, 2004) e com o Mini 

Exame de Estado Mental (MEEM) (CHAVES, 2008), visto que ambas são 

inversamente ordenadas. Foi calculada a validade de critério do teste do 

relógio (ATALAIA-SILVA, 2008), o qual apresentou alta sensibilidade e baixa 

especificidade.  

Forti, 2012 objetivou em seu estudo comparar a validade preditiva de 

problemas de saúde relacionados à fragilidade entre o índice formulado pelo 

Conselice Study of Brain Aging (CSBA) e o SOF index (ENSRUD, 2008) 

modificado, com foco exclusivo em desempenho muscular. Foram avaliados 

1007 idosos participantes do CSBA por quatro a sete anos em relação a risco 

de morte e quatro anos em risco de fraturas, quedas, incapacidades, 

hospitalizações e atendimento domiciliar de enfermeiro. O CSBA index obteve 

um resultado melhor na predição de mortalidade, hospitalização e atendimento 

domiciliar que o SOF index modificado. 

Fried, 2001 desenvolveu um fenótipo de fragilidade a partir de dados do 

Cardiovascular Health Study (CHS index) num estudo prospectivo. Na 

validação preditiva do instrumento, obteve-se predição indepentende de 

incidência de quedas, imobilidade, incapacidade de realizar atividades da vida 
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diária, hospitalização, e morte. A prevalência de fragilidade na população 

estudada foi de 6.9%, crescente na população mais idosa e com incidência 

maior no sexo feminino.  

García-García, 2014 apresentou em seu estudo o Frailty Trait Scale (FTI), o 

qual foi usado em 1972 idosos e comparado ao CHS index (FRIED, 2001). O 

FTI apresentou associação significativa com hospitalizações, mortalidade e 

comorbidades comumente associadas à fragilidade. O FTI obteve valores 

preditivos semelhantes ao CHS index, com maior predição para hospitalização 

em idosos com idade inferior a 80 anos, e para mortalidade no grupo de mais 

idosos.  

Gobbens, 2010 avaliou as propriedades psicométricas do TFI, o comparando a 

outras escalas de avaliação já validadas (CHAVES, 2008; SIEBELING, 2012; 

PODSIADLO, 1991; GARDNER, 2001; ALBERTS, 1997; RADLOFF, 1977; DE 

JONG-GIERVELD, 1985). A validação interna obteve resultado significativo: 

0,79 para fragilidade e 0,67-0,78 para os domínios de fragilidade (físico, 

psicológico e social). Na comparação dos domínios com outras escalas, houve 

validação de critério significativa. O domínio físico obteve validação na predição 

de qualidade de vida, incapacidades, e cuidados específicos.  

Hoogendijk, 2013 comparou cinco instrumentos que identificassem fragilidade 

na atenção primária: julgamento clínico, prescrição de multifármacos, o GFI 

(STEVERINK, 2001), o questionário auto-administrado PRISMA-7 

(HOOGENDIJK, 2013) e auto relato de saúde. Como base referencial, foram 

usados o CHS index (FRIED, 2001) e uma avaliação multidisciplinar. PRISMA-

7 (HÉBERT, 1996) foi o instrumento com mais precisão dentre os cinco 

avaliados. 

Jones, 2004 construiu um índice de fragilidade baseado no Comprehensive 

Geriatric Assessment (CGA) (WIELAND, 2003), o FI-CGA. Ao ser validado em 

correlação a outros instrumentos (CHAVES, 2008; STREINER, 1995; COLLIN, 

1998; LAWTON, 1969), apenas três dos onze domínios foram 

significantemente relacionados: cognição, função nas atividades diárias, e 

aspecto social. Não foi encontrada nenhuma divergência na reavaliação, 

garantindo validação interna do instrumento. 
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Kiely, 2009 comparou e investigou a validação preditiva de dois instrumentos 

de fragilidade: SOF index (ENSRUD, 2008) e CHS index (FRIED, 2001). Ambos 

apresentaram predição significativa similar para recorrência de quedas, 

hospitalizações, e incapacidades. 

Kim, 2013 examinou a acurácia do Segmental Multi-frequency bioelectrical 

impedance analisys (SMF-BIA) na avaliação de massa gorda e massa magra 

corporal e apendicular em mulheres idosas frágeis, tendo como referência 

dados encontrados no dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). SMF-BIA teve 

precisão aceitável para a estimação de massas gorda e magra corporal e 

apendicular em mulheres idosas frágeis, porém em relação ao DXA, houve 

subestimação da massa magra e superestimação da massa gorda. 

Kim, 2014 comparou quanto à aplicabilidade clínica dois instrumentos de 

fragilidade: CHS index (FRIED, 2001) e Gill Frailty Index (GILL, 2002). O 

instrumento de fragilidade de Fried possui cinco itens e demora 

aproximadamente 15 e minutos para ser realizado, já o instrumento de Gill 

apresenta dois itens que são completados em aproximadamente 2 minutos. 

Dos 162 participantes, apenas 33 foram denominados frágeis quanto a ambos 

os instrumentos. 

Leng, 2009 conduziu um estudo baseado na associação entre contagem de 

células brancas sanguíneas basais e a prevalência de fragilidade. Os 

resultados mostraram que a contagem alta de neutrófilos e monócitos estão 

associados à fragilidade, não sendo significativa em idosas com idade entre 70 

e 79 anos. 

Lopez, 2012 avaliou a validação preditiva na escala FRAIL de fragilidade. 

Todos os domínios do instrumento foram associados significantemente à 

mortalidade e incapacidade.  

Lucicesare, 2010 comparou dois instrumentos de fragilidade em 1016 idosos: 

Frailty Index (FI) (SEARLE, 2008) e Conselice Study of Brain Aging Score 

(CSBAS) (RAVAGLIA, 2008). Os instrumentos selecionados apresentaram forte 

correlação entre si, sendo ambos preditores de morte, com grande 

especificidade e sensibilidade. 
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Lutomski, 2013 aplicou e validou um instrumento de fragilidade em idosos 

cadastrados no Easycare Two-Step Older Persons Screening Study. O 

instrumento foi comparado a outros questionários (WEINBERGER, 1995; 

KRABBE, 1999), apresentando correlação significativa em todas as 

associações. 

Martocchia, 2013 objetivou comparar a avaliação em fragilidade pelo MCPS 

(AMICI, 2008) e pelo CSHA (ROCKWOOD, 1999; ROCKWOOD, 2005). Foram 

avaliados 98 pacientes com suspeita de incapacidade, e outros 20, os quais 

fizeram avaliação clínica para renovação de licença para automóvel, entraram 

no grupo controle. O MCPS apresentou escore significativo em relação a 

ambos os questionários do CSHA: CSHA-Rules-Based Definition of Frailty 

(ROCKWOOD, 1999) e CSHA-Clinical Frailty Scale (ROCKWOOD, 2005). 

Metzelthin, 2010 avaliou as propriedades psicométricas de três instrumentos de 

avaliação em fragilidade: GFI (STEVERINK, 2001), TFI (GOBBENS, 2010) e 

SPQ (HEBERT, 1996), e criou um novo instrumento denominado Groningen 

Activity Restriction Scale (GARS). Na validação interna, apenas o TFI e o SPQ 

obtiveram consistência interna significativa. Os três obtiveram correlação 

siginificativa entre si. O GARS obteve correlação com os outros instrumentos 

na predição de incapacidades. 

Millor, 2013 propôs em seu estudo identificar fragilidade através do 

desempenho no teste de sentar e levantar da cadeira por 30 segundos (30-s 

CST). Três grupos definidos como adulto, idoso pré-frágil e idoso frágil foram 

avaliados por um sensor localizado na vértebra L3 enquanto realizavam o teste 

30-s CST e comparados. Os resultados indicam que parâmetros como pico de 

velocidade, impulso, e oscilação da orientação corporal são capazes de 

classificar os níveis de fragilidade. 

Oubaya, 2014 modificou o Short Emergency Geriatric Assessment 

(SCHOEVAERDTS, 2004) (SEGAm) para a avaliação de fragilidade. O SEGAm 

apresentou significante consistência interna e capacidade de indicar mudanças 

no humor, nutrição, equilíbrio, autonomia e comorbidades. 
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Puts, 2005 examinou a relação da concentração circulante de 25(OH)D, 

interleucina-6 (ILP6), proteína C-reativa (PCR) e IGF-1 com a prevalência e 

incidência de fragilidade num estudo prospectivo que durou três anos. Níveis 

baixos de 25(OH)D foram fortemente associados à prevalência e incidência de 

fragilidade e níveis altos de PCR foram moderadamente associados à 

incidência de fragilidade. 

Rolfson, 2006 objetivou em seu estudo validar a escala de fragilidade 

Edmonton Frailty Scale (EFS) (CHARLSON, 1987) em referência à avaliação 

clínica geriátrica simples. O EFS apresentou significativa validade interna e 

inter-relacionada à avaliação simples de fragilidade.  

Studenski, 2004 desenvolveu um instrumento de avaliação física em 

fragilidade, Clinical Global Impression of Change in Physical Frailty (CGIC-PF). 

Este instrumento passou por validação entre os avaliadores quando à sua 

viabilidade e aos domínios pertinentes, e depois foi aplicado em casos clínicos 

fictícios. Sendo definidos ao final, treze domínios com pontuação de 0 a 7. 

Travison, 2011 examinou prospectivamente por dois anos os níveis circulantes 

de andrógenos, estrógenos, gonadotrópicos e SHBG e relacionou à 

prevalência e progressão da fragilidade em 1705 idosos do sexo masculino. A 

avaliação de fragilidade foi realizada através do CHS index (FRIED, 2001)  e do 

SOF index (ENSRUD, 2008). Andrógenos e estrógenos foram 

significantemente associados à idade e prevalência e progressão da 

fragilidade. 

Van Kempen, 2013 utilizou o Easycare Two-step Older persons Screening 

(Easycare-TOS) como método de avaliação em fragilidade no setor primário de 

saúde. Seu estudo apresentou o processo de desenvolvimento desta 

ferramenta, a qual foi testada em um grupo de 141 idosos. Os aplicadores e 

indivíduos avaliados fizeram suas ponderações quanto à viabilidade do 

instrumento, o qual sofreu alterações até obter um resultado aceitável por 

ambos. 

Woo, 2012 comparou três mensurações de fragilidade: CHS index (FRIED, 

2001), escala FRAIL (LOPEZ, 2012) e Hubbard (HUBBARD, 2010). Com os 
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dados obtidos no estudo, o autor criou um Índice de Fragilidade, sendo este 

instrumento validado preditivamente em relação as outros citados previamente. 

Não houve associação significante nos quatro instrumentos entre fragilidade e 

mortalidade e limitação física. O CHS se mostrou mais sensível na detecção da 

fragilidade. Na validação preditiva, apenas o CHS e o Índice de fragilidade 

obtiveram resultados significantes na predição de morte e limitações físicas.  

Instrumentos Fisiológicos  

Marcadores imunológicos 

O declínio progressivo do sistema imunológico, o qual é bem representado 

pelas células brancas sanguíneas (IL-1β, IL-6, IL-10), está fortemente 

associado ao envelhecimento. Estas mudanças contribuem para um estado 

progressivo pró-inflamatório e potencialmente é importante na explicação da 

investigação dos autores Baylis, 2013 e Leng, 2009 da associação de células 

brancas à fragilidade e mortalidade (BAYLIS, 2013; LENG, 2009; 

FRANCESCHI, 2000; HUNT, 2010). 

25 Hidroxivitamina D [25(OH)D] 

Ensrud, 2010 encontrou em seu estudo moderada relação de valores de 

25(OH)D abaixo de 20ng/mL com a incidência de fragilidade e risco de morte. 

O mecanismo que explica a relação de baixos níveis de 25(OH)D e fragilidade 

ainda não está claro, porém há forte associação deste fator à perda de massa 

muscular, risco de quedas e incapacidades, acerelando o processo de 

fragilidade. Porém, o mecanismo inverso também pode ser possível: idosos 

frágeis reduzem suas atividades em ambientes externos, expostos ao sol, 

resultando numa deficiência de vitamina D. A baixa concentração de 25(OH)D 

circulante é facilmente revertida pela correta exposição solar e 

suplementeação, sendo de grande importância maior investigação quanto à 

relação de causa e efeito com a fragilidade (ENSRUD, 2010; PUTS, 2005). 

Proteína C-reativa 

Proteínas pro-inflamatórias, assim como os marcadores imunológicos, 

possuem elevação moderada no envelhecimento (3–10 µg/ml), não sendo 
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necessariamente associados a infecções. Porém, quando estes valores 

encontram-se acima de 10 µg/ml, há grande relação com doenças crônicas. Há 

uma hipótese de que a fragilidade é resultado de uma inflamação cônica, 

devido a isso, tem-se investigado os níveis de proteína c-reativa em 

comparação à incidência de fragilidade (PUTS, 2005). 

Concentração de hormônios reprodutivos 

Mudanças nos hormônios sexuais durante o envelhecimento contribuem para a 

origem da fragilidade em homens. Porém, existem poucos estudos que façam 

essa associação. A importância dessa relação se deve ao fato de a 

administração de andrógenos ser comum em idosos frágeis, mesmo sem 

clareza dos efeitos adversos (TRAVISON, 2011). 

Instrumentos Clínicos  

The Marigliano Cacciafesta Polypathological Scale (MCPS)  

O MCPS é uma escala rápida, de fácil administração, que avalia e quantifica a 

presença de comorbidades. Após a aplicação da escala, os possíveis escores 

são: Leve polipatologia <15 pontos, média polipatologia 15–24 pontos, médio-

severa polipatologia 25–49 pontos, severa polipatologia 50–74 pontos, muito 

severa polipatologia >75 pontos.  

O questionário auto-administrável baseado no MCPS é composto por 49 

questões que investigam patologias neurológicas, sensoriais (auditiva e visual), 

patologias cardíacas, renal, venosa, respiratória, gástrica, metabólica, 

alterações nutricionais, movimento e presença ou não de tumores. As 

pontuações obtidas foram divididas em: leve polipatologia <25, média 

polipatologia <50, média a séria polipatologia <75, séria polipatologia <100, e 

muito séria polipatologia >100 (AMICI, 2008; AMICI, 2011; MARTOCCHIA, 

2013). 

SOF index  

Fragilidade definida pelo SOF index é identificada pela presença de dois ou 

mais dos três componentes: 1) perda de peso não intencional de 5% ou mais 

entre a terceira e quarta avaliações, 2) Inabilidade para levantar cadeira cinco 
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vezes sem apoio dos braços, 3) Nível energético reduzido, como identificado 

na resposta “não” à pergunta “Você se sente cheio de energia?” da Escala de 

Depressão Geriátrica (YESAVAGE, 1983). Mulheres sem nenhum dos 

componentes foram consideradas robustas, aquelas com um componente 

foram consideradas em estágio intermediário ou pré-frágil (ENSRUD, 2008; 

KIELY, 2009; BILOTTA, 2012; ENSRUD, 2009; FORTI, 2012). 

Bateria de testes de avaliação do desempenho físico 

O teste é dividido em quatro avaliações: 

• Get up and go: Avalia velocidade, agilidade, e equilíbrio dinâmico de 

pessoas que se locomovem independentemente, sendo permitido 

apenas o uso dos braços da cadeira para se levantar. O indivíduo inicia 

na posição sentada, com suas mãos apoiadas em seus joelhos e pés no 

chão. No comando “vai”, o cronômetro é iniciado, e os participantes 

devem se levantar, caminhar na maior velocidade possível, sem correr, 

contornar um cone, retornar para a cadeira e sentar. O tempo é parado 

ao se sentar. Indivíduos idosos saudáveis geralmente completam a 

tarefa em 9 segundos, ou menos.  

• Teste de sentar e levantar da cadeira por 30 segundos (30-s CST): 

Mensura força corporal (particularmente, força de membros inferiores). O 

indivíduo deve sentar e levantar da cadeira com ambos os braços 

cruzados sobre o peito, começando pela posição sentada. O participante 

é considerado na zona de risco quando realiza menos de oito 

movimentos completos. 

• Teste de flexibilidade: É realizado na posição ortostástica, sendo 

orientado ao indivíduo colocar uma das mãos na nuca e alcançar o 

máximo possível o meio das costas. A palma deve tocar as costas, com 

os dedos apontando para baixo. Então, com a outra mão, fazer o 

movimento contrário, com os dedos apontando para cima, tentando 

alcançar a outra mão. A distância de risco para homens é 4 polegadas 

ou mais e para mulheres, 2 ou mais polegadas.  
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• Teste de preensão palmar: A força média é de 27,1 a 38,9 kg para 

homens idosos e de 18,6 a 24,6 kg para mulheres idosas (CHANG, 

2014). 

Groningen Frailty Index (GFI)  

Desenvolvido para determinar o nível de fragilidade, consiste em 15 itens 

focados em perda de função e recursos em quatro domínios: físico (nove itens), 

cognitivo (um item), social (três itens), e psicológico (dois itens); A maioria das 

perguntas é respondida com “sim” ou “não”. Para os itens cognitivo e 

psicossocial, a opção “às vezes” foi acrescentada. Um escore total de 4 ou 

mais é considerado moderado a severamente frágil (DANIELS, 2012; 

STEVERINK, 2001; HOOGENDIJK, 2013; METZELTHIN, 2010). 

Tilburg Frailty Index (TFI)  

Os componentes da fragilidade são divididos em domínios: Domínio físico 

(perda de peso não intencional, dificuldade na marcha, força de preensão 

palmar, cansaço físico, saúde física, equilíbrio, visão e audição); domínio 

psicológico (cognição, depressão, ansiedade e enfrentamento), domínio social 

(mora sozinho, relações sociais, e suporte social). Onze itens possuem duas 

respostas: “sim” ou “não”, quatro itens possuem ao acréscimo de “às vezes”. A 

pontuação máxima é 15 e corresponde ao mais alto nível de fragilidade 

(DANIELS, 2012; GOBBENS, 2010; METZELTHIN, 2010). 

Sherbrooke Postal Questionaire (SPQ)  

Este questionário auto-aplicável consiste em seis itens de domínio e função: 

Físico (quatro itens), Social (um item), e cognitivo (um item), os quais podem 

ser respondidos com “sim” ou “não”. A pontuação varia de 0 a 6. Aqueles que 

obtiverem pontuação igual ou superior a 2 são considerados com alto risco de 

declínio funcional e, portanto, são denominados frágeis (DANIELS, 2012; 

HEBERT, 1996; METZELTHIN, 2010). 

CHS index  

O fenótipo de fragilidade definido por Fried, el al. 2001 é baseado nos 

seguintes critérios: 1) Perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% da 
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massa corporal total no último ano; 2) Força de preensão palmar 20% abaixo 

do ideal ajustado por idade e IMC; 3) Auto-relato de exaustão através da 

resposta à duas questões da Center for Epidemiologic Studies Depression 

Scale ; 4) Velocidade  de marcha reduzida em 20% do ideal para a idade e 

altura em uma caminhada de 4,6 metros; 5) Baixo nível de atividade física 

calculado a partir do consumo energético em quilocalorias por semana, 

verificado pelo Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire. 

Indivíduos com três ou mais dos critérios são considerados frágeis. Aqueles 

que não possuem nenhum dos critérios são considerados robustos, e os que 

obtiverem um ou dois dos critérios encontram-se na faixa intermediária, 

denominados pré-frágeis (WOO, 2012; ENSRUD, 2008; FRIED, 2001; KIM, 

2014; BANDEEN-ROCHE, 2006; BILOTTA, 2012). 

Edmonton Frailty scale (EFS)  

O EFS avalia dez domínios, e possui pontuação máxima de 17, a qual 

representa alto nível de fragilidade. Dois domínios são testados pelo 

desempenho do teste do relógio (cognição) e “Timed Up and Go” para 

equilíbrio e mobilidade. Os outros domínios são humor, independência 

funcional, uso de medicamentos, suporte social, nutrição, atitudes saudáveis, 

continência, custo das doenças médicas e qualidade de vida (FABRÍCIO-

WEHBE, 2009; CHARLSON, 1987; ROLFSON, 2006). 

CSBA índex 

O CSBA index identifica fragilidade na presença de três ou mais dos critérios: 

idade  ≥80 anos, sexo masculino, inatividade física, déficit sensorial, uso diário 

de três ou mais medicamentos, circunferência da panturrilha < 31cm, baixa 

performance física, dificuldade nas atividade instrumentais de vida diária, e 

baixa auto-percepção de saúde (FORTI, 2012; RAVAGLIA, 2008). 

The Frailty Trait Scale 

O FTS inclui sete dimensões: equilíbrio energético e nutritivo, atividade, 

sistema nervoso, sistema vascular, fraqueza, resistência e lentidão. Esses 

domínios são avaliados através de doze itens. Cada item possui pontuação de 

0 (melhor) a 4 (pior), exceto o teste da cadeira que varia de 0 a 5 devido à 
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necessidade de pontuar aqueles que não conseguem se levantar nenhuma vez 

(GARCÍA-GARCÍA, 2014). 

FI-CGA 

O já padronizado Compreensive Geriatric Assessment70 foi usado na avaliação 

da fragilidade através de dez domínios: estado cognitivo, humor ou motivação, 

comunicação, mobilidade, equilíbrio, função intestinal, função da bexiga, ABVD 

e AIVD, nutrição, e questões sociais. Poblemas em cada domínio foram 

pontuados de 0 (nenhum problema) a 2 (problema maior) (JONES, 2004). 

The Gill Frailty Index  

Questionário auto-administrado que avalia condições crônicas e oito atividades 

da vida diária: caminhar, tomar banho, vestir roupas de baixo e roupas de cima, 

transferência da cadeira para de pé, usar o banheiro, comer e cuidados 

pessoais. O desempenho em cada atividade é pontuado: 0, se o indivíduo não 

precisa de auxílio na atividade ou não teve dificuldade durante o último mês; 1, 

se houve dificuldade, mas não precisou de auxílio; e  2, se houve o auxílio de 

terceiro (KIM, 2014; GILL, 2002). 

Escala FRAIL  

Baseada em cinco domínios: fadiga, resistência (habilidade para subir um 

lance de escadas), caminhada (100 metros), doença crônica (Alzheimer ou 

demência, doença cardíaca, depressão, doença reumática, doença pulmonar, 

diabetes mellitus, hipertensão, osteoporose, AVE) e perda de peso maior que 

5% no último ano. A escala varia de 0 a 5, sendo o participante considerado 

frágil com pontuação >2 (LOPEZ, 2012). 

Frailty Index (FI) 

O Frailty Index varia entre 0 (sem deficiência) e 1 (deficiência máxima). 

Algumas variáveis são auto-aplicáveis, para estas, a pontuação se dá como: 

“Excelente = 0", "Muito bom = 0.25", "Bom = 0.5", "Baixo = 0.75" e "Pobre = 1". 

O teste de caminhada é pontuado da mesma maneira. Para o mini-mental, os 

pontos são distribuídos da seguinte maneira: 1 para pontuação <10 (demência 

severa), 0,75 para ≥ 10 e ≤ 17 (demência moderada), 0,5 para ≥ 18 e ≤ 20 
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(demência leve), 0.25 para >20 e <24 (comprometimento cognitivo leve), e 0 

para pontuação ≥ 24 (sem comprometimento cognitivo) (WOO, 2012; 

LUCICESARE, 2010; SEARLE, 2008). 

Conselice Study of Brain Aging Score (CSBAS) 

O Conselice Study of Brain Aging Score (CSBAS) foi adaptado a partir do Easy 

Prognostic Score. Os critérios selecionados para o índice foram sete: atividade 

física, atividades instrumentais de vida diária, medicamentos, déficit sensorial, 

marcha, equilíbrio, circunferência da panturrilha, auto-avaliação da saúde 

(LUCICESARE, 2010; RAVAGLIA, 2008). 

Canadian Study of Health and Aging (CSHA)  

• CSHA - Rules-Based Definition of Frailty (RBDF): Baseado no Geriatric 

Status Scale (GSS), que classifica o paciente em quatro níveis, de ativo 

(nível 0) a frágil (nível 4) (MARTOCCHIA, 2013; ROCKWOOD, 1999). 

• CSHA - Clinical Frailty Scale (CFS): Que varia de muito ativo (nível 1) a 

severamente frágil (7) (MARTOCCHIA, 2013; ROCKWOOD, 2005). 

Modified Short Emergency Geriatric Assessment (SEGAm)  

Avalia a fragilidade em uma escala de treze itens, sendo cada um graduado de 

0 (mais favorável) a 2 (menos favorável), tornando possível a classificação do 

sujeito em três grupos: não muito frágil (pontuação ≤8), frágil (pontuação 8-11), 

e muito frágil (pontuação >11) (OUBAYA, 2014). 

Clinical Global Impression of Change in Physical Frailty (CGIC-PF) 

O CGIC-PF é um instrumendo desenvolvido para a avaliação de fragilidade 

através de seis domínios intrínsecos (mobilidade, equilíbrio, força, resistência, 

nutrição e desempenho neuromotor) e sete domínios consequentes 

(complexidade médica, uso de atendimento domiciliar, aspecto físico, auto-

relato de saúde, atividade de vida diária, estado emocional, envolvimento 

social). A pontuação varia numa escala de 0 (pior) a 7 (melhor) pontos 

(STUDENSKI, 2004). 

Easycare – Two-step Older persons Screening (TOS)  
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Instrumento de avaliação em fragilidade baseado no EASY-Care assessment 

system (RICHARDSON, 2001), criado para uso em atenção primária. Faz uso 

de questões globais que enolvem os aspectos físicos e psicossociais do 

entrevistado (VAN KEMPEN, 2013). 

Food Frequency Questionnaire (FFQ) 

Neste instrumento são investigados consumo de alimentos e grupos 

alimentícios durante os últimos doze meses quanto ao tamanho das poções 

(p.ex. um copo, um pedaço, uma colher de chá /mês/semana/dia). Além disso, 

há questões quanto ao tipo de gordura usada e uso de dieta suplementar 

(BOLLWEIN, 2013). 

PRISMA-7 

Instrumento de sete questões desenvolvido para triagem de idosos com 

alguma incapacidade. O idoso responde com sim ou não para as seguintes 

perguntas: “você tem mais de 85 anos?”, “qual o seu sexo?”, “você tem algum 

problema de saúde que limite suas atividades?”, “você precisa de auxílio de 

terceiros para alguma atividade básica?”, “em geral, você possui algum 

problema de saúde que exija que fique em casa?”, “em caso de sim, tem 

alguém próximo a você que possa ajudá-lo?”, “você geralmente usa bengala, 

andador ou cadeira de rodas para se locomover?” (HOOGENDIJK, 2013; 

HÉBERT, 1996). 

SMF-BIA 

Fragilidade é associada ao declínio de massa muscular paralelamente ao 

aumento de massa adiposa. O conhecimento da composição corporal em 

idosos frágeis é parte importante da avaliação clínica, obtendo-se dados 

importantes para prevenção e estratégias de tratamento. Bioelectrical 

Impedance Analysis (BIA) tem sido muito usado devido ao fato de ser portátil, 

não invasivo, fácil de usar, conveniente para o paciente, e relativamente 

barato, quando comparado a outros métodos (CHUMLEA, 1994). O dispositivo 

BIA multi-frequência segmentar (SMF) tem vantagens sobre dispositivos BIA de 

freqüência única (50 kHz), empregando correntes elétricas tanto de baixa e alta 

frequência (KIM, 2013).  
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Hubbard Scale 

Escala de sete itens que incluem: 1 – Muito saudável; 2 – Sem diagnóstico de 

doença, porém menos saudável que a categoria 1; 3 – Bem, com 

comorbidades controladas; 4 – Aparentemente vulnerável, lentificado e com 

sintomas de doenças; 5 – Semi-dependência para atividades instrumentais de 

vida diária (AIVD); 6 – Dependende para AIVD e atividades de vida diária 

(AVD); e 7 – Dependência completa ou doença terminal. O indivíduo é 

denomidado vulnerável com pontuação menor que 4 e frágil a partir da 

pontuação 5 (WOO, 2012; VAN KEMPEN, 2013). 
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4 CONCLUSÃO 

 

Apesar da crescente da prevalência de fragilidade entre idosos no mundo, 

ainda não existe um consenso na definição de fragilidade, o que dificulta sua 

identificação e caracterização. Foi encontrada uma diversidade grande de 

instrumentos, sendo o CHS index (FRIED, 2001) o mais citado, principalmente 

na correlação com estudos em processo de validação, indicando que o fenótipo 

de fragilidade criado por Fried é atualmente o instrumento mais aceito como 

padrão na identificação da fragilidade. Apesar das limitações e variações 

metodológicas entre os estudos analisados, foi possível encontrar instrumentos 

que apresentam sucesso na detecção da fragilidade, sendo possível a 

implementação de uma avaliação mais simples que a proposta por Fried, 2001.  

Deve-se também considerar que determinantes demográficos influenciam 

diretamente sobre a condição de fragilidade dos idosos, sendo importante a 

utilização de um instrumento adaptado e validado para a população brasileira. 

Dentre os instrumentos encontrados na busca, apenas o Food Frequency 

Questionnaire (BOLLWEIN, 2013), Groningen Frailty Indicator (STEVERINK, 

2001), Tilburg Frailty Indicator (GOBBENS, 2010) e o Edmonton Frail Scale 

(CHARLSON, 1987) foram validados para o português-Brasil, havendo a 

necessidade de mais estudos que avaliem fragilidade na comunidade 

brasileira. 
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