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Resumo
Introdução: a fragilidade é uma síndrome multifatorial de condições biológicas, 
psicológicas e sociais que predispõe a pessoa idosa a declínio da funcionalidade e 
maior suscetibilidade à vulnerabilidade. Tal condição pode ser agravada naquelas 
que apresentam comorbidades, destacando-se as cardiopatias. 
Objetivo: conhecer a prevalência de fatores relacionados à fragilidade e à  mobi-
lidade física, bem como a correlação entre esses indicadores em pessoas idosas 
em segmento ambulatorial. 
Casuística e método: estudo transversal com uma abordagem exploratória, 
descritiva e quantitativa que avaliou um grupo de pessoas idosas com cardio-
patias crônicas, de ambos os sexos, com idade ≥60 anos em acompanhamento 
em um ambulatório de cardiologia. Os participantes foram separados de acordo 
com a classifi cação de fragilidade física de Fried e avaliadas a mobilidade física 
pelo Timed Up and Go (TUG), a força muscular por meio da força de preensão 
manual (FPM), quantidade muscular dos músculos da panturrilha através da 
circunferência de panturrilha (CP) e a fragilidade multidimensional com o Índice 
de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20). A prevalência foi investigada por 
meio de frequência relativa e absoluta e, para as análises de correlação, o teste 
de Spearman foi utilizado. 
Resultados: a mediana da idade da amostra foi de 73 anos; 41 (61,2%) eram 
frágeis, 17 (25,4%) pré-frágeis; e 9 (13,4%) não frágeis. Com relação à mobilidade 
física, o grupo de frágeis apresento u fraqueza muscular FPM 15,3 kgf (1,6 – 33,3) 
e maior tempo necessário no TUG 16,3s (8,8 – 50,0). Há evidências de que exista 
correlação entre o IVCF-20 x TUG (p= <0,001; r=0,580), além de correlação nega-
tiva entre FPM x TUG (p= <0,001; r= -0,434) e IVCF-20 x FPM (p= <0,001; r= -0,378). 
Conclusão: há prevalência de fragilidade física em pessoas idosas cardiopatas 
em acompanhamento ambulatorial. As medidas de mobilidade se correlacionam 
entre si.

Palavras-chave: pessoa idosa, fragilidade, doença cardiovascular, vulnerabi-
lidade, desempenho funcional.

Abstract
Introduction: frailty is a multifactorial syndrome of biological, psychological, and 
social conditions that p redisposes the older people to a decline in functionality 
and greater susceptibility to vulnerability. Such a condition can be exacerbated 
in those presenting comorbidities, with cardiovascular diseases being particularly 
notable. Objective: To ascertain the prevalence of factors related to frailty and 
physical mobility, as well as the correlation between these indicators in elderly 
individuals in an outpatient setting. 
Case material and methods: a cross-sectional study with an exploratory, des-
criptive, and quantitative approach evaluated a group of older individuals with 
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chronic cardiovascular diseases of both sexes, aged 
≥60 years, undergoing care at a cardiology outpatient 
clinic. Participants were categorized according to Fried’s 
physica’ frailty classification, and their physical mobi-
lity was assessed using the Timed Up and Go (TUG) 
test, muscular strength through handgrip strength 
(HGS), muscular quantity of calf muscles through calf 
circumference (CC), and multidimensional frailty with 
the Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-
20). Prevalence was investigated through relative and 
absolute frequency, and for correlation analyses, the 
Spearman test was employed. 
Results: the median age of the sample was 73 years; 
41 (61.2%) were frail, 17 (25.4%) pre-frail, and 9 (13.4%) 
non-frails. Concerning physical mobility, the frail group 
exhibited muscular weakness with HGS of 15.3 kgf (1.6 – 
33.3) and a longer required time in the TUG test of 16.3s 
(8.8 – 50.0). There is evidence of a correlation between 
IVCF-20 and TUG (p= <0.001; r=0.580), as well as a ne-
gative correlation between HGS and TUG (p= <0.001; 
r= -0.434) and IVCF-20 and HGS (p= <0.001; r= -0.378). 
Conclusion: there is a prevalence of physical frailty 
in elderly individuals with cardiovascular diseases 
undergoing outpatient care. Mobility measures are 
correlated with each other. 

Keywords: eldery, frailty, cardiovascular disease, 
vulnerability, functional performance.

Resumen
Introducción: La fragilidad es un síndrome multifacto-
rial de condiciones biológicas, psicológicas y sociales 
que predispone a las personas mayores al deterioro 
de la funcionalidad y a una mayor susceptibilidad a la 
vulnerabilidad. Esta condición puede encontrarse en 
aquellos que presentan comorbilidades, destacándose 
las cardiopatías. 
Objetivo: conocer la prevalencia de factores relacio-
nados con la fragilidad y la movilidad física, así como 
la correlación entre estos indicadores en personas 
mayores en un entorno ambulatorio. 
Casuística y método: se llevó a cabo un estudio trans-
versal con un enfoque exploratorio, descriptivo y cuanti-
tativo que evaluó a un grupo de personas mayores con 
cardiopatías crónicas, de ambos sexos, con una edad 
≥60 años que estaban siendo atendidas en una clínica 
de cardiología. Los participantes fueron clasificados 
según la clasificación de fragilidad física de Fried y se 
evaluó la movilidad física mediante el Timed Up and 
Go (TUG), la fuerza muscular a través de la fuerza de 
prensión manual (FPM), la cantidad muscular de los 
músculos de la pantorrilla a través de la circunferencia 
de la pantorrilla (CP) y la fragilidad multidimensional 
con el Índice de Vulnerabilidad Clínico-Funcional (IVCF-
20). La prevalencia se investigó mediante frecuencia 
relativa y absoluta, y para los análisis de correlación 
se utilizó la prueba de Spearman. 
Resultados: la mediana de edad de la muestra fue de 
73 años; 41 (61,2%) eran frágiles, 17 (25,4%) prefrágiles 
y 9 (13,4%) no frágiles. En cuanto a la movilidad física, 
el grupo de personas frágiles presentó una debilidad 
muscular FPM de 15,3 kgf (1,6 – 33,3) y un mayor tiem-
po necesario en el TUG de 16,3s (8,8 – 50,0). Existen 
evidencias de correlación entre IVCF-20 x TUG (p= 
<0,001; r=0,580), así como una correlación negativa 
entre FPM x TUG (p= <0,001; r= -0,434) y IVCF-20 x FPM 
(p= <0,001; r= -0,378). 
Conclusión: existe una prevalencia de fragilidad físi-
ca en personas mayores con cardiopatías que están 
siendo atendidas de forma ambulatoria. Las medidas 

de movilidad están correlacionadas entre sí.

Palabras clave: vejez, fragilidad, enfermedad car-
diovascular, vulnerabilidad, rendimiento funcional.

Introdução

Nos últimos anos, tem-se observado o 

crescente aumento da população idosa. Estima-se 

que, aproximadamente, 21% da população global 

tenha 60 anos ou mais até 2050.1 Essa transição 

evidencia diversos aspectos relacionados ao 

envelhecimento, seja o senescente, característico 

do que é fisiológico, ou o senil, mais evidente 

em países em desenvolvimento, como o Brasil.

No país, a principal causa de morte são as 

doenças cardiovasculares. De acordo com o 

Ministério da Saúde, cerca de 300 mil indivíduos 

por ano sofrem Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) 

e, desses, 30% morrem. Estima-se que até 2040 

haverá aumento de até 250% desses eventos no 

Brasil.3, 4 E, essa situação, é também realidade em 

outros países da América4 e do mundo. Na Europa, 

por exemplo, cerca de 4,1 milhões de mortes são 

causadas por doenças cardiovasculares, 82% 

delas acometem pessoas com mais de 65 anos e 

46% com mais de 75 anos.5 Nos Estados Unidos, 

estima-se que mais de 45% da população terá 

algum tipo de doença cardiovascular.5

A presença dessas doenças, principalmente na 

população idosa, gera impactos do ponto de vista 

socioeconômico e funcionais. Com relação aos 

aspectos funcionais, percebe-se a prevalência de 

alterações osteomioarticulares, impactos sobre 

a qualidade de vida e aspectos psicossociais, 

tornando a pessoa idosa mais suscetível à 

fragilidade e maior risco de vulnerabilidade.6, 7

Tem-se documentado que a fragilidade é duas 

vezes maior em pessoas idosas com doenças 

cardiovasculares.8 Mas, devido à inúmeras 

definições de fragilidade, esses dados podem 

estar subestimados. 

Duas definições são mais prevalentes: a 

fragilidade física e a fragilidade multidimensional. 

A primeira segue a definição proposta por Fried 

et al. (2001)9 caracterizada por uma síndrome 

clínica que engloba três ou mais dos seguintes 

critérios: fraqueza, lentidão para marcha, fadiga/
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exaustão, perda de peso não intencional e baixa 

atividade física/gasto energético. Já a segunda, 

considera uma ampla gama de fatores que podem 

influenciar a saúde e a capacidade funcional, 

levando em consideração aspectos, físicos, 

psicológicos, cognitivos, estado nutricional, 

quedas e percepção de saúde.10 Esta última, 

fornece uma visão mais completa da saúde e 

da vulnerabilidade da pessoa idosa, permitindo 

intervenções centradas na pessoa.

Assim, enquanto a fragilidade física contempla 

critérios para identificar a fragilidade com base 

em um conjunto específico de características, 

a multidimensional aborda a fragilidade 

considerando um espectro mais amplo de fatores 

de saúde e funcionais. Ambos os conceitos 

têm contribuído significativamente para a 

compreensão e a avaliação da fragilidade em 

pessoas idosas.

A fragilidade pode levar a consequências 

negativas para a pessoa idosa, como declínio 

da funcionalidade, fraqueza muscular, pior 

desempenho da marcha, delirium, isolamento 

social, quedas, hospitalização e mortalidade.11, 

12 Deste modo, neste estudo pretende-se testar 

as seguintes hipóteses: pessoas idosas com 

cardiopatias em acompanhamento ambulatorial 

apresentam maior prevalência da fragilidade e 

os indicadores de mobilidade e força muscular 

apresentarão associação na amostra em análise.

Portanto, este estudo tem como objetivo 

conhecer a prevalência de fatores relacionados 

à fragilidade e à mobilidade física, bem como a 

correlação entre esses indicadores em pessoas 

idosas em segmento ambulatorial.

Método

Estudo transversal com abordagem exploratória 

e quantitativa, realizado em um ambulatório de 

cardiologia de um hospital universitário na cidade 

de Curitiba, Paraná, Brasil. A coleta ocorreu entre 

os meses de março e junho de 2022, após a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Pontifícia Universidade Católica do Paraná (CEP-

PUCPR) sob CAAE 52974321.9.0000.0020. 

A amostra foi definida por conveniência com 

o quantitativo de 67 pessoas idosas cardiopatas, 

residentes da comunidade, que se enquadraram 

nos seguintes critérios de inclusão: ambos 

os sexos; idade igual ou superior a 60 anos; 

diagnosticados com cardiopatia e em consulta 

ambulatorial entre os meses de março e junho 

de 2022. Os pacientes foram automaticamente 

excluídos da coleta quando restritos à cadeira 

de rodas e/ou leito; deficiência visual completa; 

qualquer distúrbio osteomioarticular que 

interferisse na realização das avaliações e 

testes propostos e pessoas idosas em uso de 

oxigenoterapia. 

Todos os participantes manifestaram 

consentimento e aceite da pesquisa por meio 

da assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, conforme preconiza a Resolução 

466/12, bem como conduzido de acordo com os 

princípios da Declaração de Helsinque. 

Foram obtidas informações referentes 

a características sociodemográficas (faixa 

etária, sexo, escolaridade, raça e estado 

civil) e características clínicas (patologias, 

medicamentos, polifarmácia, quedas, tabagismo, 

etilismo e atividade física). Para avaliar a 

capacidade funcional utilizou-se o teste de 

Timed Up and Go (TUG), a redução de quantidade 

muscular de músculos de panturrilha por meio 

da circunferência de panturrilha (CP) e foi medida 

a força muscular através da força de preensão 

manual (FPM). O Índice de Vulnerabilidade Clínico-

Funcional 20 (IVCF-20) foi utilizado para avaliar 

fragilidade multidimensional e vulnerabilidade. 

Para avaliar a fragilidade física, foram utilizados 

os critérios de Fried et al. (2001).9

A mobilidade funcional foi avaliada por meio 

do teste Time Up and Go - TUG),13 que é um teste 

simples usado para avaliar a mobilidade, que 

examina tanto equilíbrio estático como dinâmico. 

Ele classifica o tempo que uma pessoa leva 

para levantar de uma cadeira, andar três metros 

em velocidade habitual, virar-se, caminhar de 

volta para a cadeira e sentar-se. O participante 

inicia sentado em uma cadeira sem braços, com 

altura de aproximadamente 46 cm, levanta-se 

sem a ajuda dos membros superiores, anda em 
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velocidade confortável/habitual por três metros, 

contorna um cone e volta a se sentar na cadeira 

novamente, até encostar o tronco. 

Todos os participantes foram subm  etidos à 

avaliação de força em membros superiores (lado 

dominante) por Dinamometria Manual Portátil 

(marca CARCI SAEHAN - SH5008) que teve como 

objetivo examinar a FPM, onde o participante ficou 

sentado em uma cadeira, com os pés apoiados no 

chão, quadril e joelhos a 90° de flexão. O ombro a 

ser testado ficava em adução com rotação neutra 

e cotovelo em flexão de 90°. A mão do membro 

não testado ficou sobre a coxa do mesmo lado.14

A CP é uma medida clínica e que compõe a 

prática beira-leito para análise da quantidade 

muscular. Neste estudo essa medida foi registrada 

com fita métrica inelástica na maior proeminência 

da perna direita com o participante sentado, 

pés apoiados e joelhos fixos em 90° de flexão, 

considerando-se valores maior ou igual a 31cm, 

dentro dos parâmetros normais, sem riscos de 

desenvolvimento de sarcopenia.15

O IVCF-20 é um instrumento simples e de 

rápida aplicação (5 a 10 minutos), que avalia as 

principais dimensões consideradas preditoras de 

declínio funcional em pessoas idosas: a idade, 

a autopercepção da saúde, as atividades de 

vida diária, a cognição, o humor, a mobilidade, 

a comunicação e a presença de comorbidades 

múltiplas. O somatório dos itens do instrumento 

permite conhecer a fragilidade multidimensional 

e os riscos de vulnerabilidade que a pessoa possa 

apresentar. Cada seção tem pontuação específica 

que perfaz um valor máximo de 40 pontos, onde 

pontuações entre 0 e 6 caracterizam a pessoa 

como não frágil ou robusta, 7 e 14 pré-frágil 

com moderado risco de vulnerabilidade clínica-

funcional e, acima de 14, frágil com alto risco de 

vulnerabilidade clínica-funcional.16

Fried et al. (2001)9 propôs cinco critérios para 

avaliar a fragilidade física: fraqueza, lentidão 

para marcha, fadiga/exaustão, perda de peso 

não intencional e baixa atividade física/gasto 

energético. Quando nenhum critério está presente 

constata-se que a pessoa é não frágil, um ou dois 

critérios pré-frágil e ≥ três critérios, frágil. 

Para o diagnóstico de cada critério foram 

realizadas as seguintes avaliações: (a) fraqueza: 

com uso do dinamômetro de preensão manual, 

adotou-se a média de três tentativas, sendo que 

para pontuar neste critério a força de preensão 

manual (FPM) média precisava estar abaixo de 

16kgf para mulheres e de 20 kgf para homens; (b) 

lentidão para marcha: diminuição da velocidade 

da marcha, <20% de acordo com o sexo e altura; 

(c) fadiga/exaustão: os sintomas de fadiga/

exaustão foram avaliados de acordo com os 

sintomas referenciados com base no último 

mês, perguntando ao participante: o (a) sr. (a) se 

sentiu cansado (a) no último mês?; (d) perda de 

peso não intencional: logo após ser mensurado 

a massa corporal do participante, o mesmo foi 

questionado se havia perdido peso no último ano 

acima de 4,5 kg ou 5% do peso corporal, em caso 

afirmativo era pontuado neste critério; (e) baixa 

atividade física/gasto energético: questionando 

quanto à frequência e duração das atividades 

realizadas durante a semana, resultando em 

diminuição do gasto calórico. 

Análise estatística

Os dados foram compilados em planilha Excel 

e toda a análise estatística foi realizada pelo 

software IBM SPSS (versão 21.0).

As variáveis categóricas com relação aos dados 

sociodemográficos e clínicos foram classificadas 

por meio dos critérios de Fried9 quanto à 

fragilidade: não frágil quando nenhum critério 

foi identificado; pré-frágil quando detectado 

um ou dois critérios e frágil quando três ou mais 

critérios foram identificados.

Para avaliar a prevalência da fragilidade 

física, os dados foram apresentados por meio 

de distribuição de frequência absoluta (n) e 

relativa (%). 

As variáveis numéricas foram avaliadas 

quanto a sua distribuição por meio do teste de 

normalidade de Kolmolgorov-Smirnorv. Após essa 

análise, constatou-se que os dados apresentavam 

distribuição não normal, optando-se, assim, por 

uma análise não paramétrica, sendo apresentada 

por meio de mediana, mínimo e máximo.
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Para avaliar as correlações entre os critérios de 

Fried e IVCF-20, FPM, TUG, CP e IVCF-20 utilizou-

se o teste de Qui-Quadrado e a Correlação de 

Spearman, respectivamente. Para todas as 

análises foi assumido o intervalo de confiança 

de 95% (α=0,05).

Resultados

Foram avaliados 67 participantes com idade 

mediana de 73 anos, 36 (53,7%) eram do sexo 

feminino, 41 (61,2%) eram frágeis, 17 (25,4%) pré-

frágeis e 9 (13,4%) não frágeis. A preponderância 

de pessoas idosas frágeis demonstra uma 

prevalência dessa condição na amostra estudada, 

conforme demonstra a Tabela 1, que apresenta 

a distribuição de frequência, características 

sociodemográficas e clínicas dos participantes.

Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes, divididas por meio dos critérios 
de Fried para fragilidade.

 
Variáveis Não Frágil (n=9)

Pré-frágil 
(n=17)

Frágil
 (n=41)

Total 
(n=67)

C
a

ra
ct

e
rí

st
ic

a
s 

so
ci

o
d

e
m

o
g

rá
fi

ca
s

Faixa etária n (%)        

60 - 70 anos 6 (9,0%) 12 (17,9%) 14 (20,9%) 32 (47,8%)

70 - 80 anos 1 (1,5%) 4 (6,0%) 13 (19,4%) 18 (26,9%)

80 - 90 anos 2 (3,0%) 1 (1,5%) 12 (17,9%) 15 (22,4%)

90 - 100 anos 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,0%) 2 (3,0%)

Sexo n (%)        

Feminino 6 (9,0%) 8 (11,9%) 22 (32,8%) 36 (53,7%)

Masculino 3 (4,5%) 9 (13,4%) 19 (28,4%) 31 (46,3%)

Escolaridade n (%)        

0 a 4 anos 1 (1,5%) 5 (7,5%) 23 (34,3%) 29 (43,3%)

5 a 10 anos 8 (11,9%) 9 (13,4%) 16 (23,9%) 33 (49,3%)

11 anos ou mais 0 (0%) 3 (4,5%) 2 (3,0%) 5 (7,5%)

Raça n (%)        

Branca 8 (11,9%) 12 (17,9%) 31 (46,3%) 51 (76,1%)

Preta/Parda 1 (1,5%) 4 (6,0%) 10 (14,9%) 15 (22,4%)

Não informado 0 (0%) 1 (1,5%) 0 (0%) 1 (1,5%)

Estado civil n (%)        

Casado 6 (9,0%) 14 (20,9%) 15 (22,4%) 35 (52,2%)

Divorciado 2 (3,0%) 1 (1,5%) 3 (4,5%) 6 (9,0%)

Solteiro 0 (0%) 2 (3,0%) 0 (0%) 2 (30,%)

Viúvo 1 (1,5%) 0 (0%) 23 (34,3%) 24 (35,8%)
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C
a

ra
ct

e
rí

st
ic

a
s 

cl
ín

ic
a

s
Patologia n (%)        

Arritmia 2 (3,0%) 3 (4,5%) 15 (22,4%) 20 (29,9%)

AVC isquêmico 1 (1,5%) 1 (1,5%) 1 (1,5%) 3 (4,5%)

Endocardite 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,5%) 1 (1,5%)

Estenose de carótida 0 (0%) 1 (1,5%) 0 (0%) 1 (1,5%)

Hipertensão arterial 2 (3,0%) 1 (1,5%) 4 (6,0%) 7 (10,4%)

IAM 0 (0%) 3 (4,5%) 0 (0%) 3 (4,5%)

Insuficiência cardíaca 3 (4,5%) 7 (10,4%) 18 (26,9%) 28 (41,8%)

Marca-passo 0 (0%) 1 (1,5%) 0 (0%) 1 (1,5%)

PO cirurgia cardíaca 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,5%) 1 (1,5%)

Síncope 1 (1,5%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,5%)

TVP 0 (0%) 0 (0%) 1 (1,5%) 1 (1,5%)

Medicamentos n (%)        

Sim 8 (11,9%) 17 (25,4%) 40 (59,7%) 65 (97,0%)

Não 1 (1,5%) 0 (0%) 1 (1,5%) 2 (3,0%)

Polifarmácia n (%)        

Sim 6 (9,0%) 13 (19,4%) 38 (56,7%) 57 (85,1%)

Não 3 (4,5%) 4 (6,0%) 3 (4,5%) 10 (14,9%)

Quedas n (%)        

Sim 0 (0%) 5 (7,5%) 12 (17,9%) 17 (25,4%)

Não 9 (13,4%) 12 (17,9%) 29 (43,3%) 50 (74,6%)

Tabagismo n (%)        

Sim 2 (3,0%) 3 (4,5%) 8 (11,9%) 13 (19,4%)

Não 7 (10,4%) 14 (20,9%) 33 (49,3%) 54 (80,6%)

Etilismo n (%)        

Sim 1 (1,5%) 1 (1,5%) 0 (%) 2 (3,0%)

Não 8 (11,9%) 16 (23,9%) 41 (61,2%) 65 (97,0%)

Atividade física n (%)        

Sim 5 (7,5%) 6 (9,0%) 15 (22,4%) 26 (38,8%)

Não 4 (6,0%) 11 (16,4%) 26 (38,8%) 41 (61,2%)

A Tabela 2 apresenta as análises de associação 

entre as duas avaliações de fragilidade: física 

e multidimensional. Com base nos resultados, 

há evidências de que exista associação entre 

a fragilidade física e multidimensional, onde 

68,3% das pessoas idosas que apresentavam 

fragilidade física, apresentavam também 

fragilidade multidimensional.

Tabela 2 – Referência cruzada entre fragilidade física e fragilidade multidimensional.

Fragilidade multidimensional 
Fragilidade Física

Não frágil (n=9) Pré-frágil (n=17) Frágil (n=41)

Não frágil 4 (44,4%) 8 (47,1%) 1 (2,4%)

Pré-frágil 4 (44,4%) 6 (35,3%) 12 (29,3%)

Frágil 1 (11,1%) 3 (17,6%) 28 (68,3%) *
*Significância estatística. Qui-Quadrado.

Na Tabela 3, são apresentados os valores das 

avaliações funcionais separadas de acordo com 

o nível de fragilidade da amostra.
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Tabela 3 – Avaliações funcionais separadas pelos critérios de fragilidade física.

Avaliações funcionais Não frágil (n=9) Pré-frágil (n=17) Frágil (n=41)

Força de preensão manual (kgf) 17,3 (13,3 - 27,3) 19,3 (7,3 - 31,6) 15,3 (1,6 - 33,3)

Timed up and go (s) 11,5 (7,9 - 20,0) 11,6 (8,0 - 32,0) 16,3 (8,8 - 50,0)

Circunferência de panturrilha (cm) 36 (25 - 41) 36 (28 - 42) 35 (26 - 46)

A Figura 1 traz correlações entre as 

medidas clínico-funcionais de toda a amostra, 

apresentando evidências de correlação  

 

inversamente proporcional entre: FPM e TUG, FPM 

e IVCF-20; e correlação diretamente proporcional 

entre: FPM e CP e TUG e IVCF-20.

Figura 1 – Correlações entre as medidas clínico-funcionais n=67).

Figura 1A. FPM= Força de preensão manual; TUG= Timed Up and Go; r= rô de Spearman; Significância 
estatística; p=nível de significância estatística; Figura 1B. CP= Circunferência de panturrilha; FPM= 

Força de preensão manual; r= rô de Spearman; Significância estatística; p=nível de significância esta-
tística; Figura 1C. IVCF-20= Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional-20; FPM= Força de preensão 

manual; r= rô de Spearman; Significância estatística; p=nível de significância estatística; Figura 1D. 
IVCF-20= Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional-20; TUG= Timed Up and Go; r= rô de Spearman; 

Significância estatística; p=nível de significância estatística.
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Discussão

Com base nos dados apresentados neste 

estudo, percebe-se que uma proporção 

relativamente alta de pessoas idosas com 

doenças cardíacas em tratamento ambulatorial 

é frágil, apresenta fraqueza muscular e maior 

tempo necessário para execução da marcha. 

Essa análise também fornece uma covariável 

clinicamente significativa, com associações 

entre medidas de mobilidade física e status de 

fragilidade multidimensional. 

De acordo com a literatura,25, 26 idosos 

cardiopatas possuem maior predisposição a 

desenvolver fragilidade, tendo em vista que 

essas doenças, muitas vezes, estão associadas 

à presença de obesidade,5 sedentarismo23 

e tendência à polifarmácia, o que a faz mais 

vulnerável a estressores,7 culminando em maior 

declínio funcional que, consequentemente, 

aumentam os riscos de hospitalização e 

mortalidade.7, 20, 21, 24

A relação interativa entre as condições 

cardíacas e a fragilidade física dessa população 

se tornam de vital importância. As doenças 

cardiovasculares, que já representam um desafio 

significativo por si só, podem acentuar a síndrome 

de fragilidade de diversas maneiras.21 O esforço 

adicional que o sistema cardiovascular enfrenta 

ao lidar com essas condições pode resultar em 

um ciclo adverso de impactos. Por um lado, 

essas pessoas apresentam com muita frequência 

dispneia a qualquer tipo de esforço, o que pode 

desencadear a privação de atividades básicas 

devido ao gasto energético demandado pela 

tarefa.27, 28 Consequentemente, tornam-se menos 

ativas e podem apresentar fraqueza muscular,17, 

18, 19 um componente central da fragilidade, 

que não se limita à capacidade física, mas 

também pode estabelecer um ciclo vicioso de 

comprometimento29, uma vez que a atividade 

física reduzida acelera ainda mais a perda de 

massa muscular e diminui a força, resultando em 

um declínio geral na funcionalidade. 

A perda da funcionalidade tem implicações 

diretas sobre a capacidade da pessoa idosa 

de executar tarefas cotidianas, como subir 

escadas, carregar objetos ou, até mesmo, realizar 

atividades básicas de autocuidado. Além disso, a 

redução da força muscular e da capacidade de 

mobilidade influencia na deambulação, levando 

a uma marcha lentificada e, frequentemente, 

mais instável.18, 19 Essa mudança na velocidade da 

marcha pode ser interpretada como um marcador 

claro da degradação funcional dos sistemas 

cardiovascular e musculoesquelético. A marcha 

mais lenta não apenas indica um declínio na 

capacidade de locomoção,18 mas também pode 

aumentar o risco de quedas, que por sua vez 

podem resultar em lesões graves, como fraturas.

A fragilidade multidimensional esteve 

associada inversamente neste estudo com a 

fraqueza muscular e diretamente associada com 

tempo necessário na marcha, ou seja, quanto 

maior for a fragilidade e o risco de vulnerabilidade 

clínico-funcional, menor a força de preensão 

manual; e quanto maior a fragilidade mais tempo 

necessário na execução da marcha é necessário, 

respectivamente.

A literatura tem documentado que a força de 

preensão manual é um preditor de mortalidade.30 

O somatório da fragilidade multidimensional, que 

transcende aos aspectos físicos, traz consigo 

um alerta, visto que a relação entre essas 

duas medidas deve ser observada pela equipe 

multiprofissional responsável pelo cuidado da 

pessoa idosa.

Correlações inversamente e diretamente 

proporcionais permitiram identificar o perfil de 

capacidade física de pessoas idosas e as relações 

entre a preservação de força e um melhor 

desempenho funcional e compreender essas 

inter-relações é crucial para o desenvolvimento 

de estratégias de intervenção que abordem 

a fragilidade,24 promovendo o fortalecimento 

muscular e preservando a mobilidade de pessoas 

idosas com cardiopatias.

Os autores assumem limitações neste estudo, 

como a fase de implementação do ambulatório 

de cardiologia pós-pandemia, baixa adesão dos 

novos pacientes elegíveis para recrutamento e 

ausência de grupo controle. Outras limitações 

como tempo e causas de internação prévios 
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também devem ser destacados, porém não 

deixaram de contribuir para a construção do 

cenário de prevalência atual.

Conclusão

Houve prevalência de fragilidade física 

em pessoas idosas com doenças cardíacas 

em acompanhamento ambulatorial e no que 

diz respeito aos fatores que impactam nas 

avaliações de mobilidade física, dados relevantes 

correlacionaram-se entre si.
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