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Percepções de profissionais de saúde
sobre duas definições de fragilidade no idoso *

The perception of health professionals
of two definitions of frailty in elderly people

Resumo          O objetivo desse estudo foi descrever as
percepções de profissionais de saúde sobre duas de-
finições de fragilidade em idosos. A amostra foi
constituída de doze profissionais de saúde, inte-
grantes da equipe de um ambulatório de geriatria.
Os instrumentos de coleta de dados foram entre-
vistas individuais semi-estruturadas e o questio-
nário Definições de Fragilidade. Os dados foram
organizados e analisados utilizando-se o Discurso
do Sujeito Coletivo, que consiste em expressões-
chave, idéias centrais e o Discurso do Sujeito Cole-
tivo. Os resultados indicaram que os profissionais
de saúde tiveram dificuldades para aceitar uma
definição unidimensional de fragilidade, o que está
de acordo com a literatura internacional. As seis
Idéias Centrais emergentes foram: 1) As definições
são complementares; 2) Não há potencial para pre-
venção; 3) Definir fragilidade é uma tarefa com-
plexa; 4) Qual é o conceito de fragilidade? 5) A
definição multidimensional está completa; 6) A
fragilidade é um estado que pode perdurar. Os par-
ticipantes consideraram que as definições são com-
plementares porque fragilidade envolve uma inte-
ração de fatores biológicos, psicológicos e sociais
no curso de vida. Apenas um profissional aceitou a
definição multidimensional como completa. Defi-
nir fragilidade é uma tarefa complexa.
Palavras-chave  Idoso frágil, Saúde do idoso, For-
mação de conceito, Consenso, Pessoal de saúde

Abstract  The objective of this study was to un-
derstand the perception of health professionals of
two definitions of frailty in elderly people. The
sample consisted of twelve health professionals, who
work in a Geriatrics Ambulatory. The tools used
for data collection were individual semi-structured
interviews, and the questionnaire Definitions of
Frailty, developed for that purpose. Data were or-
ganized and analyzed using the Collective Subject
Discourse method, which consists of key-expres-
sions, central-ideas and collective subject discourse.
The results indicated that the health professionals
have got difficulties to accept a one-dimensional
definition of frailty, which is in accordance with
the international literature. The six Central Ideas
(CI) that emerged from the discourses were: 1) the
definitions are complementary; 2) there is no po-
tential for prevention; 3) defining frailty is a com-
plex task; 4) what is the concept of frailty? 5) the
multidimensional definition is complete; 6) frail-
ty is a state that can last for life. The participants
believe that these definitions complement each
other, since frailty encompasses an interaction of
biological, psychological, and social factors
throughout the lifespan. Only one professional
accepted the multidimensional definition as com-
plete. Defining frailty is a rather complex task.
Key words  Frail elderly person, Health of the
elderly, Concept formation, Consensus, Health
personnel

Ilka Nicéia D’Aquino Oliveira Teixeira 1
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Introdução

Fragilidade é um termo utilizado por profissio-
nais da gerontologia e geriatria para indicar a con-
dição de pessoas idosas que apresentam alto ris-
co para quedas, hospitalização, incapacidade, ins-
titucionalização e morte1. Entretanto, não há con-
senso sobre o significado de fragilidade e múlti-
plas definições têm sido utilizadas na literatura.

Hogan et al.2 classificaram 34 definições de
fragilidade em três grupos: dependência nas ati-
vidades de vida diária (AVDs), vulnerabilidade e
doenças. Markle-Reid e Browne3 estudaram 42
artigos sobre o tema e classificaram as definições
em dezoito grupos, incluindo: dependência nas
AVDS; comprometimento dos mecanismos de
homeostase, déficit cognitivo; doença crônica in-
capacitante; envelhecimento; diminuição da for-
ça muscular, mobilidade e equilíbrio.

Segundo Fried e Walston4, fragilidade é uma
síndrome clínica que se caracteriza por redução
da reserva e resistência diminuída aos estresso-
res. A condição resulta do declínio cumulativo
nos sistemas fisiológicos e causa vulnerabilidade
às condições adversas, tais como doenças, varia-
ções ambientais e acidentes.

Bergman et al.5 observam que fragilidade é
uma entidade multidimensional, resultante da  in-
teração de fatores biológicos, psicológicos, sociais
e societais no curso de vida. Sob essa perspectiva,
a história individual influencia a velhice, que pode
ser frágil ou não, dependendo dos recursos e défi-
cits pessoais em um contexto particular.

Alguns grupos de pesquisadores têm se des-
tacado em trabalhos de operacionalização de fra-
gilidade em idosos1, 6- 8. Strawbridge et al.8 consi-
deraram o domínio físico, nutricional, cognitivo
e sensorial para validar uma definição multidi-
mensional em uma amostra de 574 pessoas ido-
sas. Fried et al.1 enfatizaram a dimensão física da
síndrome em uma definição operacional, que
propôs a existência de um fenótipo com cinco
componentes: perda de peso não intencional,
auto-relato de fadiga, diminuição da força de
preensão, redução das atividades físicas e dimi-
nuição na velocidade da marcha. Guilley et al.6

também desenvolveram uma definição multidi-
mensional e testaram os domínios, mobilidade,
capacidade sensorial, energia, memória e auto-
relato de problemas físicos, em uma amostra de
340 octogenários da comunidade.

Fried et al.1 têm ampliado o conhecimento da
fragilidade física, identificando desde a condição
de risco até o estágio severo da síndrome. No
entanto, a expressão da fragilidade ultrapassa o

domínio físico. A característica multidimensio-
nal da entidade é confirmada em diversos estu-
dos que reconhecem a inter-relação dos fatores
biomédicos e psicossociais na incidência ou não
dessa condição de saúde nos idosos 3, 5, 9.

O conhecimento sobre fragilidade é limitado
e ainda não foi estabelecido um significado cien-
tífico para a entidade. Para ampliar e integrar o
conhecimento sobre o tema, Hogan et al.2 suge-
rem a troca de informações entre pesquisadores
de várias disciplinas que estudam os diferentes
domínios da entidade. Seguindo a recomenda-
ção desses autores, este estudo investigou as per-
cepções de doze profissionais de saúde sobre duas
definições de fragilidade em idosos:

. Definição nº1: síndrome clínica caracteriza-
da por diminuição de reserva e pela resistência
reduzida aos estressores, resultante de declínio
cumulativo nos sistemas fisiológicos (principal-
mente neuroendócrino, imunológico e músculo-
esquelético), causando vulnerabilidade às condi-
ções adversas10.

. Definição nº 2: síndrome decorrente da inte-
ração de fatores biológicos, psicológicos, cogni-
tivos, societais e sociais, ao longo do curso de
vida, com potencial para prevenção, identifica-
ção e tratamento dos sintomas5.

Método

Esta é uma pesquisa qualitativa, integrante de
um estudo pioneiro no Brasil sobre fragilidade
no envelhecimento, intitulado Definições de fra-
gilidade em idosos: uma abordagem multiprofissio-
nal. O objetivo do estudo original foi definir fra-
gilidade, investigando conceitos, definições,
características, conseqüências e critérios, segun-
do os profissionais de saúde. Neste artigo, são
discutidas as percepções dos participantes sobre
duas definições teóricas de fragilidade em ido-
sos5, 10. Foi utilizada a definição teórica de Fried
et al.10 e não a operacional1, porque o propósito
não é avaliar parâmetros, mas contrapor a ênfa-
se unidimensional à multidimensional.

A pesquisa foi realizada no ambulatório de
geriatria pertencente a um hospital universitário
de uma instituição pública de ensino superior, que
não será identificada por respeito ao compromisso
de manter o anonimato dos participantes.

A amostra foi intencional, observando-se três
critérios de inclusão: 1) concordar em participar
da pesquisa e assinar o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido; 2) possuir curso de gradu-
ação de nível superior; 3) atender idosos no am-
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bulatório de geriatria ou em outra instituição
onde também trabalhe. O critério de exclusão foi
exercer atribuições exclusivamente burocráticas
e não atender idosos na prática profissional.

Participaram do estudo todos os profissio-
nais que integravam a equipe desse ambulatório,
em março e abril de 2006, sendo: cinco docentes
da instituição, dois funcionários do hospital, três
acadêmicos de pós-graduação e dois profissio-
nais voluntários. A amostra foi constituída por
doze profissionais – quatro de enfermagem, três
de medicina e um profissional de cada uma das
disciplinas: educação física, fisioterapia, nutrição,
psicologia e serviço social. Em relação ao tempo
de graduação, a faixa foi de 2 a 30 anos, sendo a
média 18,5 anos. Os títulos de pós-graduação
dos participantes foram: três com especialização,
quatro com mestrado, quatro com doutorado e
um com pós-doutorado. A prática profissional
com idosos variou de 1 a 26 anos e a média foi de
10,26 anos.

Os instrumentos utilizados para a coleta de
dados foram entrevistas semi-estruturadas gra-
vadas e o questionário Definições de Fragilidade,
desenvolvido especificamente para o estudo. As
entrevistas foram orientadas por perguntas rela-
cionadas aos objetivos do estudo maior, sendo
duas questões tratadas neste artigo:

1. Eu gostaria de ouvir a sua opinião sobre
cada uma dessas duas definições de fragilidade
em idosos.

2. Se eu pedisse para você construir uma defi-
nição de fragilidade em idosos, você optaria por
uma dessas definições, associaria uma à outra
ou desconsideraria essas e veria a necessidade de
uma terceira ou mesmo quarta definição?

Os participantes não foram informados so-
bre a autoria das duas definições.

As entrevistas foram realizadas no hospital-
escola, em uma sala de aula ou nas proximida-
des do ambulatório de geriatria, no período de
02 de março a 27 de abril de 2006. Antes de iniciar
cada entrevista, foram descritos os objetivos da
pesquisa e a forma de coleta de dados. Após a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e do Consentimento para Gravação
da Entrevista, o profissional foi convidado a ex-
pressar seus conhecimentos sobre fragilidade em
idosos com base em questões orientadoras.

As informações foram transcritas e codifica-
das. O tratamento dos dados foi feito com base
no Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)11. Essa
técnica de pesquisa qualitativa permite a organi-
zação e análise das entrevistas semi-estruturadas
utilizando quatro figuras metodológicas: 1) an-

coragem – observada quando o discurso tem
marcas lingüísticas explícitas de conceitos, ideo-
logias socioculturais, hipóteses e teorias; 2) idéia
central – sintetiza o conteúdo de cada depoimen-
to em uma descrição precisa do sentido; 3) ex-
pressões-chave – são transcrições literais de frag-
mentos dos depoimentos, elaboradas a partir de
trechos essenciais de cada resposta; 4) Discurso
do Sujeito Coletivo (DSC) – é o discurso-síntese,
redigido na primeira pessoa do singular, com-
posto pela reunião das expressões-chave referen-
tes às idéias centrais semelhantes ou complemen-
tares.

A construção dos Discursos do Sujeito Cole-
tivo (DSCs) compreendeu as seguintes etapas:

. Identificação das expressões-chave das res-
postas de cada questão;

. Identificação das idéias centrais a partir das
expressões-chave;

. Seleção das expressões-chave representati-
vas de cada idéia central;

. Distinção entre as idéias centrais semelhan-
tes, complementares e diferentes;

. Reunião das expressões-chave, formando
os Discursos do Sujeito Coletivo.

Cada respondente recebeu uma cópia da
transcrição de sua entrevista e confirmou a fide-
dignidade da redação aos relatos. A organização
e a análise das informações foram lidas, conferi-
das e confirmadas por dois juízes independentes.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Ciências Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (FCM/UNICAMP) em 21 de feverei-
ro de 2006.

Resultados

Os resultados do questionário demonstram que
dez profissionais concordaram com a definição
multidimensional e oito com a unidimensional.
Houve uma indicação de discordância para cada
definição. Três respondentes indicaram posição
neutra, sendo dois com referência à definição
unidimensional e um em relação à multidimen-
sional. A Tabela 1 apresenta o número de res-
pondentes para cada definição.

Os dados das entrevistas geraram seis Idéias
Centrais (ICs): 1) As definições são complemen-
tares; 2) Não há potencial para prevenção; 3)
Definir fragilidade é uma tarefa complexa; 4) Qual
é o conceito de fragilidade?; 5) A definição multi-
dimensional está completa; 6) A fragilidade é um
estado que pode perdurar. Os DSCs referentes às
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percepções dos participantes sobre a definição
unidimensional de Fried et al.10 – nº1 e a multidi-
mensional de Bergman et al.5 – nº 2 são apresen-
tados na seqüência.

Idéia Central 1 –
As definições são complementares

Eu diria que as duas definições são comple-
mentares. A definição número um é muito mais
geriátrica e apresenta a fragilidade como processo
presente no idoso mais idoso. Há o declínio cumu-
lativo dos sistemas causando vulnerabilidade às
condições adversas, mas não dá para entender a
fragilidade somente como o declínio cumulativo
de um processo fisiológico. Eu considero essa defi-
nição muito parecida com o conceito de saúde uti-
lizado antes da 8ª Conferência de Saúde – “saúde é
a ausência de doença”. É importante entender o
envelhecimento e a velhice como um constructo
multidimensional porque – assim como saúde não
é somente a ausência de doença, mas um conjunto
de condições sociais, de vida e de trabalho, de aces-
so ao atendimento da própria saúde e alimenta-
ção, a fragilidade também não é só isso. A definição
dois está para a gerontologia, para uma visão mul-
tidisciplinar, uma visão não só do biológico, mas
do corpo como um todo, do psicológico e do cogni-
tivo também. O autor dá ênfase ao aspecto multi-
fatorial, à instalação progressiva e oferece a possi-
bilidade de prevenção. Se você pegar a história de

vida de uma pessoa, você pode entender, muitas
vezes, porque determinadas pessoas têm ou apre-
sentam um determinado tipo de fragilidade maior
do que outras. Idealmente, poderíamos associar os
elementos da primeira com o corpo de informações
da segunda.

Idéia Central 2 –
Não há potencial para prevenção

Juntas, as duas definições me satisfariam, em-
bora eu não concorde com o potencial para a pre-
venção. Quando os pacientes chegam a mim, já
não existe mais a prevenção, mas existe a parte
curativa. A definição número dois me parece posi-
tiva demais porque a questão da vulnerabilidade,
em um certo ponto, torna-se irreversível.

Idéia Central 3 –
Definir fragilidade é uma tarefa complexa

Acho que uma definição de fragilidade em ido-
sos é bem complexa. A definição número um é mais
clínica: é uma síndrome, mas teria que definir que
síndrome é essa, como vou caracterizar isso. A di-
minuição de reserva, eu não saberia dizer que re-
serva é essa [...] Poderia ser até reserva energética e
a resistência diminuída aos fatores estressantes [...]
O autor está dizendo que a fragilidade é diretamen-
te proporcional ao declínio das funções orgânicas?
Seria então ligada somente ao processo de envelhe-

Tabela 1. Opiniões sobre as definições.

1. Fragilidade é uma síndrome clínica
caracterizada por diminuição de reserva e
pela resistência reduzida aos estressores,
resultantes de declínio cumulativo nos
sistemas fisiológicos (principalmente
neuroendócrino, imunológico e
músculo-esquelético), causando
vulnerabilidade às condições adversas*.

2. Fragilidade é uma síndrome decorrente
da interação de fatores biológicos,
psicológicos, cognitivos, societais e sociais,
ao longo do curso de vida, com potencial
para prevenção, identificação e tratamento
dos sintomas.

concordo
plenamente

1

concordo

8

9

neutro

2

1

discordo

1

1

discordo
totalmente

*Obs.: um participante não respondeu à questão 1.
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cimento biológico, [...] mas será que todo idoso
morre frágil? Essa definição é incompleta porque
está dizendo que todo mundo vai ser frágil um dia
[...] Todo mundo que envelhecer vai ficar vulnerá-
vel às condições adversas. Essa definição é de enve-
lhecimento. Senão todo mundo estaria encaixado
nessa fragilidade e a gente vê pessoas que são mais
fortes. Todo mundo vai morrer e isso não tem que
discutir, mas como chegar até lá nesse processo da
nossa vida é que vai dizer se o indivíduo é frágil ou
não. A definição número dois: “a fragilidade é uma
síndrome com potencial para prevenção, identifi-
cação e tratamento dos sintomas”. Que sintomas?
Não ficou claro para mim. Acho que ainda não
chegou o ponto de uma definição e acho que seu
trabalho vai ser muito importante para isso. Essas
são definições que explicam algumas coisas do esta-
do de fragilidade, mas não chegam a ser uma defini-
ção. [...] Como eu posso dizer? Que você lê e fala: é
isso! Você entende? Não é possível se definir fragili-
dade em quatro linhas, acho que não é suficiente.

Idéia Central 4 –
Qual é o conceito de fragilidade?

Estou questionando o conceito de fragilidade –
o que é ser frágil? É não suportar as dificuldades da
vida, é estar muito doente e depender de alguém, é
não ter condição pra bancar seu tratamento [...]
Seria cada uma dessas coisas separadas, ou todas
elas juntas? Eu estou tentando entender que é algo
que deixa o indivíduo vulnerável, vulnerável a não
conseguir viver bem o dia-a-dia, não conseguir
cuidar de si ou depender dos filhos ou de outras

pessoas, ou o abandono [...] Precisaria pensar
muito. Eu estou falando como eu entenderia por-
que conheço idosos que não morreram frágeis –
morreram firmes. Conheço também pessoas que
demoraram para morrer e ficaram no respirador,
na UTI e não sei onde. Então, eu não sei [...]

Idéia Central 5 –
A definição multidimensional
está completa

Eu optaria pela segunda e não precisaria com-
plementar. Se eu visse essa definição em algum traba-
lho, ficaria bem claro para mim o que é fragilidade.

Idéia Central 6 –
A fragilidade é um estado
que pode perdurar

Eu não sinto a fragilidade como uma síndrome
e sim como um estado. É um estado que pode per-
manecer ou perdurar a vida inteira.

Discussão

Comparar definições não é um processo simples
porque há especificidade de objetivos e diversi-
dade nos parâmetros comparativos9. Neste es-
tudo, as definições de Fried et al.10 e de Bergman
et al.5 foram criticadas por não descreverem, com
clareza, uma entidade de alta complexidade como
fragilidade em idosos (Quadro 1).

Quadro 1. Críticas às definições de fragilidade.

Definição nº1:

Ênfase excessiva na dimensão
física.

Semelhança com o conceito
de saúde (ausência de doença).

Definição de envelhecimento
biológico.

Acentua a vulnerabilidade,
mas não indica os fatores.

Não define os termos reserva
e resistência.

Definição nº 2:

Perspectiva multiprofissional na gerontologia.

Ênfase à etiologia multifatorial, instalação progressiva,
história de vida e prevenção.

Análoga ao conceito de saúde como conjunto
de fatores biológicos e psicossociais.

Coerência para explicar a heterogeneidade do envelhecimento.

Justificativa para diferentes tipos e graus de fragilidade.

Exacerbação do potencial para a prevenção.

Desconsidera a irreversibilidade da vulnerabilidade.

Proposta: associação de elementos de ambas em complementaridade.
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Alguns participantes concordaram que o
componente físico da fragilidade é expresso por
declínio cumulativo dos sistemas fisiológicos e
vulnerabilidade às condições adversas. A defini-
ção de Fried et al.10 foi considerada excessiva-
mente biológica e inadequada para descrever fra-
gilidade, mas apropriada para definir o envelhe-
cimento. Os profissionais indicaram, no entan-
to, que a definição unidimensional pressupõe a
universalidade da síndrome, reforçando o equí-
voco de que há uma relação diretamente pro-
porcional entre declínio fisiológico das funções
orgânicas e fragilidade. Vulnerabilidade foi acei-
ta como uma condição que se acentua na velhice.

A associação entre envelhecimento, vulnera-
bilidade e fragilidade refere-se ao modelo que
reconhece a fragilidade como fenômeno intrín-
seco ao envelhecimento e tem sido discutida em
vários estudos, incluindo trabalhos de revisões2,

12-17. Segundo Lipsitz14, à medida que o organis-
mo envelhece, ocorre uma redução na eficiência
da dinâmica que possibilita respostas adequa-
das às perturbações internas e externas. Esse de-
clínio causa dificuldades heterogêneas para en-
frentar os estresses e manter a homeostase, sen-
do uma indicação de fragilidade.

Para Rockwood et al.12, a vulnerabilidade é
uma condição que varia na população, tendendo
a apresentar uma relação mais complexa com o
envelhecimento, em idade avançada. Bortz13 afir-
ma que o potencial de reversibilidade por inter-
venções pode distinguir o envelhecimento da fra-
gilidade. A associação entre fragilidade e envelhe-
cimento ainda não foi estabelecida e a participa-
ção exata da idade na etiologia da síndrome per-
manece sem esclarecimento16, 2. Segundo Wals-
ton et al.17, envelhecimento e fragilidade são dois
processos distintos, mas a idade avançada im-
plica maior prevalência da síndrome.

O grau de vulnerabilidade dos idosos frágeis
é observado pela qualidade das respostas dinâ-
micas aos desafios advindos dos eventos estres-
sores. Há acordo de que os marcadores de fragi-
lidade incluem declínios associados ao envelheci-
mento, tais como: força, endurance, equilíbrio,
massa corporal magra, marcha e prática de ati-
vidade física16.

Neste estudo, a vulnerabilidade associada à
velhice foi aceita pelos profissionais como um
componente da fragilidade, mas foi observada a
necessidade de descrição dos fatores aos quais o
idoso estaria vulnerável. Esse resultado sugere
que os participantes da pesquisa têm poucas in-
formações sobre o constructo multidimensional
e sobre as especificidades do modelo de síndro-

me clínica referente à operacionalização do fenó-
tipo de fragilidade. A vulnerabilidade às conse-
qüências adversas como componente essencial
de fragilidade tem sido analisada em vários tra-
balhos, incluindo Hogan et al.2, Bergman et al.5,
Rockwood et al.12, Bortz13, Fried et al.16, Walston
et al.17 e Ferrucci et al.18.

Hogan et al.2 advertem que, embora aceito
em termos gerais, há críticas sobre o conceito de
fragilidade como vulnerabilidade. Essa condição,
intrínseca à existência humana, é constatada so-
mente após a não superação das conseqüências
do evento ao qual a pessoa foi submetida. Ques-
tiona-se também quais seriam as diferenças en-
tre a vulnerabilidade que os clínicos e pesquisa-
dores mencionam e os conceitos de fragilidade
considerados ultrapassados2.

Referindo-se à definição de Bergman et al.5,
os profissionais reconheceram a importância da
atuação multidisciplinar no atendimento à saú-
de do idoso. Houve destaque para a pertinência
de três características de fragilidade: etiologia
multifatorial, possibilidade de prevenção e insta-
lação progressiva no curso da vida.

Os participantes fizeram uma analogia entre
a definição unidimensional e o conceito, já ultra-
passado, de saúde como ausência de doença. Se-
gundo os profissionais, uma provável definição
de fragilidade não pode estar restrita ao domínio
físico, mas deve abranger fatores psicossociais
no contexto individual de história de vida, inclu-
indo o acesso aos serviços de saúde e as condi-
ções de trabalho e alimentação.

Associações entre o estilo de vida pessoal e a
fragilidade têm sido demonstradas em pesqui-
sas que inserem variáveis tais como: status socio-
econômico, estado nutricional, nível educacio-
nal, prática de exercícios físicos e participação em
atividades sociais. No estudo de Woo et al.19, os
resultados indicaram maior grau de fragilidade
nos homens com ocupações não burocráticas,
salário insuficiente para suprir as despesas, pou-
ca ou nenhuma prática de exercícios físicos, bai-
xa freqüência de assistência a terceiros e poucos
parentes ou vizinhos. Nas mulheres, a freqüên-
cia reduzida de contato com os parentes e a au-
sência de participação nas atividades comunitá-
rias foram fatores relacionados à síndrome. Woo
et al.19 concluíram que a fragilidade deve ser ana-
lisada sob a perspectiva multidimensional, pois
os fatores ambientais e sociais podem ser deter-
minantes da síndrome.

A definição de Bergman et al.5 foi considera-
da a mais próxima da realidade, mas foi critica-
da por ser tendenciosa ao extremo positivo do
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envelhecimento. Os profissionais entrevistados
observaram que há um momento no qual a vul-
nerabilidade torna-se irreversível – o potencial
para prevenção fica limitado, mas existe a possi-
bilidade de tratamento. Esse dado relaciona-se à
hipótese de um continuum de fragilidade que re-
presenta a característica dinâmica da síndrome
em estágios de um espectro. O início seria ex-
presso por alterações mínimas de manutenção
da homeostase e manifestações clínicas sutis em
condições estáveis. Em confronto aos estresses
de menor impacto, o idoso frágil apresentaria
complicações no período de recuperação; no es-
tágio avançado, haveria risco iminente para des-
fechos de saúde desfavoráveis com evolução para
uma condição que indicaria a proximidade da
morte4, 16, 17. Esse último estágio caracteriza um
processo de declínio irreversível, marcado por
quedas, distúrbios metabólicos, distanciamento
das atividades sociais, úlceras de pressão, desnu-
trição e perda progressiva de peso corporal, in-
dicada por redução de massa no tecido adiposo
e muscular20.

Alguns participantes afirmaram que o mo-
mento para a construção de uma definição ainda
não está adequado. Entretanto, Fried et al.16 argu-
mentam que as limitações no conhecimento so-
bre o tema não desconsideram a utilidade de defi-
nições amplas que possibilitem a identificação das
pessoas em risco de desenvolver a síndrome.

Os profissionais observaram a característica
de complementaridade entre a dimensão física e
psicossocial da fragilidade. A partir da associa-
ção de componentes das duas definições, foram
delineadas três prováveis definições teóricas:

. Síndrome clínica caracterizada por diminui-
ção da reserva e pela resistência reduzida aos es-
tressores, resultando em declínio cumulativo dos
sistemas fisiológicos, causando vulnerabilidade às
condições adversas. Freqüentemente, esse idoso
apresenta uma idade mais avançada (acima de 80
anos mais ou menos), tem diversas patologias,
necessidade de uso de várias medicações e algum
nível de dependência funcional e cognitiva;

. Síndrome decorrente da interação de fato-
res caracterizada pela diminuição da reserva, cau-
sando vulnerabilidade e com potencial para pre-

venção, identificação e tratamento dos sintomas;
. Decréscimo da atividade motora, da pró-

pria parte fisiológica do organismo, nem sempre
por um motivo aparente, mas que leva à maior
morbidade e mortalidade.

O consenso de que fragilidade é uma condi-
ção multifatorial de vulnerabilidade pode ser o
ponto inicial para a crítica às definições propos-
tas9. Neste estudo, foram discutidas as opiniões
dos profissionais de saúde sobre a ênfase unidi-
mensional e multidimensional de duas definições
de fragilidade em idosos.

Com exceção de um profissional que consi-
derou completa a definição multidimensional, os
entrevistados criticaram as duas definições. A
sugestão foi que a complementaridade entre os
conteúdos tornaria uma definição mais próxima
do conceito de idoso frágil. Os resultados deste
estudo, principalmente a ênfase na característica
multidimensional da síndrome, são confirma-
dos na literatura internacional6, 8, 21, 22. Os dados,
no entanto, aplicam-se exclusivamente à amos-
tra constituída pelos doze profissionais entrevis-
tados e não podem ser considerados representa-
tivos das percepções dos profissionais de saúde
que atuam em geriatria e gerontologia no Brasil.
Considerando-se que esta pesquisa foi pioneira
no país, não foram encontrados estudos com os
mesmos objetivos que permitissem uma análise
comparativa dos resultados por ocasião da dis-
cussão dos mesmos.

Conclusão

Fragilidade no envelhecimento é um conceito que
não está delimitado. Os constructos geram dis-
cussões entre os profissionais de saúde, mas os
participantes deste estudo concordaram que a
entidade é multifatorial e multidimensional. A
dificuldade para descrever fragilidade indica a
necessidade de pesquisas no âmbito clínico-cien-
tífico do contexto sociocultural brasileiro. O co-
nhecimento advindo de estudos específicos so-
bre o tema possibilitará a aproximação de uma
definição consensual.
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