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1 INTRODUÇÃO 

 

 
Nas últimas décadas tem se observado mudanças na estrutura etária da população 

mundial. O grupo de indivíduos com idade acima de 65 anos está crescendo aceleradamente 

(UNITED NATIONS, 2019). De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), a pirâmide etária brasileira mostra um estreitamento na base no decorrer 

do tempo, e um alargamento do topo da pirâmide, indicando que o segmento populacional 

de idosos está aumentando no país (IBGE, 2016a, 2016b). 

O processo rápido de envelhecimento exige atenção para lidar com o fenômeno. Os 

temas relacionados a políticas públicas, ações de proteção e cuidados específicos para idosos 

têm repercutido gerando interesse na agenda pública (IBGE, 2015). A Organização Mundial 

da Saúde publicou um relatório em 2015, no qual comenta que as implicações para a pessoa 

idosa e para a sociedade são divergentes caso os anos extras sejam vividos com boa saúde ou 

sejam caracterizados por declínios na capacidade física e mental (WHO, 2015). 

Dentre os fatores associados aos declínios da capacidade encontra-se a síndrome da 

fragilidade a qual está relacionada ao envelhecimento e aumenta o risco de desfechos clínicos 

negativos, como as incapacidades, multi morbidade e mortalidade. 

A prevalência desta síndrome é mais observada em países de baixa e média renda e 

estudos apontam que a síndrome é mais comum em indivíduos com idade mais avançada, do 

sexo feminino e com baixo nível socioeconômico (WHO, 2015; Fried et al. 2001; CESARI 

et al. 2016; CLEGG et al. 2013). Na Europa, Ásia (Coreia do Sul e Japão) e Estados Unidos, 

a fragilidade era presente em torno de 9% e pré-fragilidade em torno de 44% (WHO, 2015). 

No Brasil, um estudo multicêntrico encontrou prevalência de 9,1% e 51,8%, de fragilidade e 

pré-fragilidade, respectivamente, em idosos que vivem de forma independente (NERI et al. 

2013). Em um ambulatório de especialidades no Estado de São Paulo, 31,1% dos idosos eram 

frágeis e 53,5% pré-frágeis. A divergência entre os resultados encontrados sugere que as 

prevalências são diferentes de acordo com a população estudada (ZUKERAN et al., 2018). 

Os estudos epidemiológicos mostram que a fragilidade é uma condição multifatorial, 

portanto requer uma abordagem multidisciplinar para identificar e tratar as diferentes 

manifestações clínicas que costuma apresentar (WHO, 2015; CESARI et al. 2016; CLEGG 

et al. 2013). Há evidências que estabelecem relação entre a síndrome e o surgimento de 

mudanças e comprometimentos cognitivos e demência. A presença concomitante de 
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fragilidade e mudanças cognitivas pode predizer fortemente a mortalidade em idosos 

(BRIGOLA et al., 2015; HALIL et al., 2015). 

A síndrome apresenta uma fisiopatologia complexa, uma vez que é capaz de acometer 

diversos sistemas do organismo. Foram observadas alterações cardiovasculares, hormonais e 

imunológicas. Há estudos que sugerem que os processos inflamatórios desencadeados por 

citocinas como IL-6 e TNF-alfa são associadas a sujeitos idosos com aumento do risco de 

morbidade e mortalidade e poderiam ser indicados como marcadores de fragilidade 

(HUBBARD & WOODHOUSE, 2010; CHANG et al., 2012; COLLERTON et al., 2012; 

MICHAUD et al., 2013). Uma revisão sistemática encontrou associação entre a resistência à 

insulina e níveis de proteína C-reativa com a incidência de fragilidade (HALIL et al., 2015). 

Na literatura, há diferentes definições de fragilidade e medidas para identificação da 

síndrome em idosos. Uma das definições é o Índice de Fragilidade (FI) que avalia a proporção 

de déficits acumulados (sintomas, sinais, classificação de doenças, incapacidades e valores 

laboratoriais anormais) e define fragilidade como “um estado inespecífico de risco crescente, 

o qual reflete as mudanças fisiológicas multissistêmicas e é altamente associada à idade” 

(MITNITSKI; MOLGINER; ROCKWOOD, 2001; ROCKWOOD; ANDREW; 

MITNITSKI, 2007). 

Já o modelo de Rolfson et al. (2006) chamado Edmonton Frail Scale (EFS) avalia 

nove domínios: cognição, estado geral de saúde, independência funcional, suporte social, uso 

de medicamentos, nutrição, humor, continência e desempenho funcional. Os autores 

conceituam a fragilidade como multidimensional, heterogênea e instável, portanto, distinta 

da incapacidade ou do envelhecimento sozinho, e amplamente concebida como um estado de 

vulnerabilidade (ROLFSON et al., 2006; FABRÍCIO-WEHBE et al., 2009). 

Muitos autores adotam a definição proposta por Fried et al. (2001) “uma síndrome 

biológica que acomete o sistema de defesa do organismo resultando em um declínio 

cumulativo de múltiplos sistemas fisiológicos, diminuindo a proteção do indivíduo a 

situações adversas como a ação de agentes externos” (Fried et al., 2001, p.146). 

Os critérios de avaliação baseados no Fenótipo de Fragilidade de Fried et al. (2001) 

incluem perda de peso não intencional, exaustão, fraqueza (diminuição da força), velocidade 

de marcha lenta e baixo nível de atividade física. As pessoas que apresentam três ou mais 

critérios presentes são considerados frágeis, aquelas que apresentam um ou dois são pré- 

frágeis e os que não têm nenhum critério são não-frágeis ou robustos. Todos os fatores da 
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síndrome podem ser resumidos em um ciclo que é associado ao declínio das reservas 

energéticas, como pode ser observado na Figura 1 (Fried et al., 2001). 

O ciclo hipotetizado por Fried et al. apresenta os sinais e sintomas clínicos avaliados 

no Fenótipo de Fragilidade. De acordo com os autores, a desnutrição crônica, caracterizada 

pela ingestão inadequada de proteínas e energia e por deficiências de micronutrientes, seria 

um dos fatores que contribui para o desenvolvimento da sarcopenia, indicada pela perda de 

massa muscular. Outro fator que estaria relacionado a este evento é a perda de peso (Figura 

1). 

 
FIGURA 1 - Ciclo da fragilidade proposto por Fried et al. com associações demonstradas aos pares e sinais e 

sintomas clínicos de fragilidade (traduzido) 

 
 

Fonte: Ciclo da Fragilidade proposto por FRIED et al. (2001) traduzido 

 

 

Os modelos Índice de Fragilidade (FI) e o Fenótipo proposto por Fried et al. são as 

estratégias mais adotadas nos estudos já publicados, no entanto são mais difíceis de serem 

implementados na prática clínica. O primeiro requer uma base de dados clínicos com 

informações a respeito de sinais, sintomas e problemas de saúde, e o segundo demanda 

medidas objetivas realizadas por uma equipe treinada. Nesse sentido, o uso de instrumentos 

simples para rastreio da fragilidade tem uma melhor adequação nas nações em 

desenvolvimento, que apresentam limitações estruturais e profissionais no sistema de saúde 

(APRAHAMIAN et al., 2017). 
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Em virtude da dificuldade de execução dos métodos existentes em diversos cenários 

e configurações de cuidados em saúde, emergiu a necessidade de criação de um instrumento 

de fácil aplicabilidade por profissionais de diferentes áreas da saúde ou até mesmo cuidadores 

e que demande o mínimo de tempo para a administração (ABELLAN et al., 2008). Em vista 

disso, a International Association of Nutrition and Aging propôs a Escala FRAIL, uma 

ferramenta curta e que permite uma rápida identificação da fragilidade. Ela pode prever 

desfechos adversos na saúde como mortalidade, comprometimento físico e dependência em 

atividades de vida diária (AVDs), e apresenta precisão similar na capacidade de prever 

mortalidade e incapacidade quando comparada às outras estratégias (FI e Fenótipo de 

Fragilidade) (ABELLAN et al., 2008; APRAHAMIAN, 2017; Anexo 2). 

A Escala FRAIL é um método que não utiliza medidas objetivas sendo embasada 

inteiramente no auto relato, desta forma ela pode ser aplicada em diferentes contextos da 

clínica. Consiste em cinco perguntas simples, que devem ser respondidas com “sim” ou 

“não”, sendo um ponto para cada resposta afirmativa. A escala avalia a presença de fadiga, 

resistência muscular, capacidade aeróbia, carga de doenças e perda de peso. A pontuação 

varia de 0 a 5 e os indivíduos são classificados em robustos (0 pontos), pré-frágeis (1 a 2 

pontos) ou frágeis (3 ou mais pontos) (APRAHAMIAN et al., 2017). 

A perda de peso é um dos critérios da síndrome da fragilidade, portanto, a ingestão 

dietética inadequada é um componente que pode desencadear e/ou sustentar a cascata de 

outros eventos que levam à fragilidade. Foi descrita associação significativa entre fragilidade 

e má nutrição, esta última caracterizada por baixa ingestão de proteínas e de energia, mas 

também outros nutrientes como vitamina E, folato, vitamina C e D. No mesmo estudo, a 

ingestão calórica diária abaixo de 21 kcal/kg foi significativamente associada com a síndrome 

(BARTALLI et al., 2006). 

Em outro estudo sobre o tema, foi encontrado que a insuficiência alimentar era mais 

provável de ser relatada entre as pessoas frágeis e pré-frágeis e que estes dois grupos tinham 

maior probabilidade de estarem abaixo do peso ou obesos. Observou-se ainda níveis mais 

baixos de ingestão de energia, albumina sérica e nutrientes séricos (selênio, carotenoides, 

vitamina C e E) indicando um estado nutricional mais baixo em idosos frágeis (SMIT et al., 

2013). 

Em Cingapura, foi encontrada associação inversa entre os hábitos alimentares 

saudáveis e a fragilidade. Os autores sugerem que o baixo nível socioeconômico pode 

aumentar a tendência de adultos que trabalham longas horas a se envolver em hábitos não 



8 
 

saudáveis (WANG et al., 2020). No Brasil, esse fator também exerce influência sobre o 

estado de saúde, muitos idosos têm baixa renda, o que pode contribuir para um aumento no 

risco de insegurança alimentar e como consequência, do risco nutricional (ZUKERAN et al., 

2018). 

Embora a avaliação geriátrica abrangente seja apontada como uma abordagem clínica 

chave para detecção da síndrome (WHO, 2015; CESARI et al., 2016), a identificação da 

fragilidade na prática clínica raramente é realizada, dentre as principais barreiras estão o 

tempo, espaço físico e suporte profissional. No Brasil, essa dificuldade é vista em serviços 

de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) tanto na atenção primária quanto na secundária 

(ZUKERAN et al., 2018). 

Diante deste cenário, ferramentas para identificação do risco nutricional podem ser 

consideradas para rastreio da síndrome, devido ao baixo custo e praticidade. A associação 

entre Mini Avaliação Nutricional (MAN) e a fragilidade foi estabelecida em diferentes 

cenários da prática clínica, mostrando o poder discriminatório significante desta ferramenta 

para identificação indireta da fragilidade (ZUKERAN et al., 2018). 

Especialistas do Council for Nutritional Strategies in Long-Term Care 

desenvolveram uma ferramenta para o manejo da anorexia, perda de peso e subnutrição em 

cuidados de longa duração. O Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) é um 

questionário que avalia exclusivamente o apetite. Ele rastreia a anorexia, pode prever a perda 

de peso em até seis meses e tem sido eficiente na clínica, uma vez que é simples, curto, 

confiável e já foi validado em diferentes populações (WILSON et al., 2005). 

A detecção e tratamento precoces da anorexia e prevenção da perda de peso podem 

melhorar os resultados de saúde, evitar complicações como a fragilidade e reduzir a 

mortalidade (WILSON et al., 2005). Além disso, o uso de questionários de rastreio capazes 

de detectar pessoas idosas nos estágios iniciais da fragilidade e antes de mudanças na 

composição corporal, marcadores bioquímicos e desfechos clínicos, permite o planejamento 

de intervenções mais efetivas, e consequentemente a melhora no estado de saúde (WANG et. 

al, 2020). 

Portanto, o objetivo do presente estudo é verificar a associação entre uma ferramenta 

que investiga o risco nutricional por meio da perda de apetite (SNAQ) e a presença da 

síndrome da fragilidade. Será identificada a presença de fragilidade e de anorexia na 

população ambulatorial do estudo. 
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2 MÉTODOS 

 

 

 
2.1 LEVANTAMENTO BIBLIOGRÁFICO PARA A CONSTRUÇÃO DO 

REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A revisão da literatura foi baseada em consultas nas bases de dados PubMed e Scielo, 

e em documentos oficiais da Organização Mundial da Saúde (OMS), da Organização das 

Nações Unidas (ONU), do Ministério da Saúde e do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). Na busca em bases de dados, os principais termos utilizados foram 

fragilidade, idoso, apetite, perda de peso, rastreio, risco nutricional, alimentação. 

 

 

2.2 TIPO DE ESTUDO 

 

 
O desenho do estudo é transversal e foram utilizados dados secundários de um estudo 

de coorte em andamento. 

 

 

2.3 PARTICIPANTES 

 

 
A população estudada é composta por idosos (idade igual ou superior a 60 anos), de 

ambos os sexos, acompanhados no Ambulatório de Especialidades Geriátricas da Faculdade 

de Medicina de Jundiaí (serviço de atenção secundária à saúde). Os dados coletados fazem 

parte da Avaliação Geriátrica Ampla do local de estudo, que foi realizada entre janeiro e 

novembro de 2019. 
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2.4 SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES A PARTIR DO BANCO DE DADOS 

 

 
Os participantes foram selecionados a partir de um banco de dados. O critério de 

exclusão foi o teste de rastreio cognitivo alterado. O prejuízo cognitivo pode interferir na 

capacidade de compreensão dos idosos para responder as questões presentes no SNAQ. Foi 

adotado o questionário de rastreio de alteração cognitiva 10-CS (Anexo 1), onde a pontuação 

inferior a 24,0 pontos indica a presença de alterações (APOLINARIO et al., 2016). 

 

 

2.4.1 Variáveis Selecionadas a partir do Banco De Dados 

 

 
Variável Dependente 

A Classificação da Fragilidade foi obtida por meio da Escala FRAIL-BR (Anexo 2), 

adaptada por Aprahamian et al. (2017). Os participantes responderam ao questionário que é 

composto por cinco questões, cada uma com duas opções de resposta (sim ou não). Cada 

resposta “sim” corresponde a um ponto. Os indivíduos que pontuaram de três a cinco pontos 

foram classificados frágeis, os que marcaram de um a dois pontos são pré-frágeis, e o que 

não pontuaram nenhum ponto são não-frágeis. 

 

Variável Independente 

O Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) versão em português é 

composto por quatro questões que avaliam apetite: auto avaliação do apetite, sabor dos 

alimentos, sensação após comer e quantidade média de porções consumidas por dia (Anexo 

3). Cada item apresenta cinco alternativas de resposta. É atribuída a pontuação de um a cinco 

pontos para cada questão. Ao final do questionário, a pontuação total varia de quatro a vinte 

pontos. Os idosos que apresentaram como resultado uma pontuação menor do que quatorze 

pontos são classificados como em risco de, no mínimo, 5% de perda de peso em seis meses 

(ZUKERAN et al., 2020). 
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Covariáveis e Variáveis de Caracterização da Amostra 

Foram incluídas como covariáveis a idade, a circunferência abdominal e a pontuação no 

questionário SARC-F. Para caracterização da amostra, foram obtidas as variáveis 

antropométricas para a identificação do estado nutricional. Foi realizada a coleta de peso, 

estatura e cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC) e a medida de circunferência 

abdominal e da panturrilha. As medidas foram realizadas de acordo com Lohman et al. 

(1998). Além disso, os idosos responderam ao questionário Mini Avaliação Nutricional 

(MAN), que é o mais indicado para identificar o risco nutricional nessa população 

(MACHADO et al., 2015) e a versão em português do questionário SARC-F (BARBOSA- 

SILVA et al., 2016) para identificar risco de sarcopenia (ANEXO 4; ANEXO 5). 

 
2.5 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

 
Inicialmente a normalidade das variáveis contínuas foi testada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. A descrição das variáveis foi feita por meio de média e desvio padrão 

(para variáveis com distribuição normal) e mediana com intervalo (para as variáveis sem 

distribuição normal). As variáveis categóricas foram descritas por frequência absoluta e 

relativa. As comparações entre as variáveis foram feitas por análise de variância simples 

(ANOVA) para as variáveis contínuas, e por qui-quadrado para as variáveis categóricas. A 

análise de associação entre presença de fragilidade e classificação do SNAQ foi realizada por 

meio de regressão logística multinomial. Inicialmente foram testados modelos de regressão 

simples, em primeiro lugar entre a variável dependente e a variável independente de interesse 

(SNAQ), os modelos simples também foram testados para as covariáveis. As associações, 

pelos modelos simples que apresentaram um valor de p<0,20 foram escolhidas para compor 

o modelo de regressão múltiplo, que considerou como significantes as associações com valor 

de p<0,05. No software STATA, foi realizado o teste qui-quadrado com nível de 

significância <0.05. 
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2.6 QUESTÕES ÉTICAS 

 

 
Trata-se de um subprojeto de uma coorte que está sendo realizada no ambulatório 

escolhido. O mesmo estudo de coorte está sendo objeto da tese de doutorado da orientadora 

do presente estudo. Todos os procedimentos que foram realizados estão de acordo com a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e aprovados pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Jundiaí sob número CAAE 

12535218.5.3001.54.12. 

 

 

 

 
3 RESULTADOS 

 

Serão publicados em revista da área. 

 

 

 
4 DISCUSSÃO 

 

Será publicada em revista da área. 

 

 

 

5 CONCLUSÃO 
 

Será publicada em revista da área. 

 

 
 

6 IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA NO CAMPO DE ATUAÇÃO 
 

Serão publicadas em revista da área. 
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ANEXOS 

 
Anexo 1. Questionário de Rastreio de Alteração Cognitiva 10-CS 
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Anexo 2. Escala FRAIL-BR 

 

FRAIL-BR 

 

1. Você se sente cansado? SIM □ NÃO □ 

2. Tem dificuldades para subir um lance de escadas? SIM □ NÃO □ 

3. Tem dificuldade para andar um quarteirão? SIM □ NÃO □ 

4. Você tem mais de 5 doenças*? SIM □ NÃO □ 

5. Você perdeu mais que 5% do seu peso nos últimos 6 meses? SIM □ NÃO □ 
*hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, câncer (sem considerar carcinoma 

basocelular em pele ou equivalente), doença pulmonar obstrutiva crônica, doença 

coronariana ou infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva, asma, artrite, acidente 

vascular encefálico, insuficiência renal crônica. 

 

 
 

0 pontos Não frágil ( ) 

1-2 pontos Pré-frágil ( ) 

3-5 pontos Frágil ( ) 

 

 

 
 

Pontuação total:     
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Anexo 3. SNAQ Versão em Português 

 

 
Meu apetite é 

a. muito ruim 

b. ruim 

c. mediano 

d. bom 

e. muito bom 

 
A comida tem sabor 

a. muito ruim 

b. ruim 

c. mediano 

d. bom 

e. muito bom/ eu preparo a comida como gosto 

 
Quando eu como, eu me sinto satisfeito após comer 

a. somente algumas colheradas/garfadas 

b. menos da metade ou cerca de ⅓ da refeição 

c. mais da metade da refeição 

d. a maior parte da refeição 

e. eu como tudo/ eu raramente me sinto satisfeito 

 
Normalmente eu como 

a. menos do que 1 refeição por dia 

b. 1 refeição por dia 

c. 2 refeições por dia 

d. 3 refeições por dia 

e. mais do que três refeições por dia 

*Considerar a visão do participantes sobre refeição (café da manhã, almoço e jantar) sendo o consumo 

da maior quantidade de alimentos em cada período: manhã, tarde e noite 
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Anexo 4. Mini Avaliação Nutricional (MAN) 
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Anexo 5. Questionário SARC-F Versão em Português 
 

 


