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hospitalar. A fragilidade demonstrou ser um bom score de previsão de 
morbilidade no perioperatório.

ABSTRACT
Introduction: Aging of the population is associated with an increase 
of people with frailty proposed for elective surgery, which implies an 
adequate perioperative management of these patients.
The goal of this study was to verify the existence of a correlation 
between frailty and postoperative outcomes, including hospitalization 
length, hospital readmission, reoperation rate, postoperative 
complications and mortality.
Material and Methods: We performed an observational prospective 
study including 100 patients proposed for elective surgery in a 
University Hospital. Frailty was defined as a score ≥ 6 on the Tilburg 
Frailty Indicator scale, in the portuguese validated version. Student's 
t-test and Fisher's exact test were used for comparison.
Results: The prevalence of frailty in our study was 69%. There was an 
association between frailty and higher age (p = 0.02), female gender (p 
= 0.032), and higher ASA-PS score (p = 0.013). Patients with frailty had 
longer hospitalizations (p = 0.007) and a higher hospital readmission 
rate (p = 0.028). We did not find differences in the variables surgical 
risk, type of anaesthesia, duration of surgery, Charlson Comorbidity 
Index, Lee Revised Cardiac Risk Index, presence of complications and 
mortality.
Discussion: The prevalence of frailty was higher than that described 
in the literature, possibly because we included only patients proposed 
for surgery. The main limitation of the study is patients' heterogeneity 
regarding the surgery performed.
Conclusion: In this study, we found an association between frailty 
and a longer duration of hospitalization and hospital readmission 
rate. Frailty demonstrated to be a good predictor of perioperative 
morbidity.
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RESUMO
Introdução: O envelhecimento da população associa-se a um aumento 
do número de pessoas com fragilidade propostas para cirurgia eletiva, 
o que implica uma adequada gestão perioperatória destes doentes.  
O objetivo deste estudo foi aferir a existência de correlação entre 
a presença de fragilidade e outcomes pós-operatórios, incluindo 
duração de internamento, readmissão hospitalar, reintervenção, 
complicações pós-operatórias e mortalidade.
Material e Métodos: Realizamos um estudo prospetivo observacional 
incluindo 100 doentes propostos para cirurgia eletiva num Hospital 
Universitário. A fragilidade foi definida como score ≥ 6 na escala 
Tilburg Frailty Indicator, na versão validada em português. O teste t de 
student e teste exato de Fisher foram usados para comparação.
Resultados: A prevalência de fragilidade no nosso estudo foi de 69%. 
Verificou-se uma associação entre a fragilidade e idade superior (p 
= 0,02), sexo feminino (p = 0,032) bem como classificação ASA-PS 
elevada (p = 0,013) tendo os doentes com fragilidade ficado mais 
tempo hospitalizados (p = 0,007) e apresentado maior readmissão 
hospitalar (p = 0,028). Não encontramos diferenças nas variáveis risco 
cirúrgico, tipo de anestesia, duração da cirurgia, Charlson Comorbidity 
Index, Lee Revised Cardiac Risk Index, presença de complicações e 
mortalidade.
Discussão: A prevalência de fragilidade encontrada foi superior à 
descrita na literatura, possivelmente por incluirmos apenas pacientes 
propostos para cirurgia. A principal limitação do estudo deve-se à 
heterogeneidade dos doentes no que refere à cirurgia realizada.
Conclusão: Neste estudo verificamos associação entre a presença 
de fragilidade e maior duração de internamento e readmissão 



INTRODUÇÃO
Hoje em dia, a maioria das pessoas tem uma expectativa 
de vida superior a 60 anos. A redução da mortalidade nos 
idosos associada a diminuição da natalidade tem levado a 
uma reestruturação da população, tornando-se esta mais 
envelhecida.1

O envelhecimento aumenta a probabilidade de uma 
pessoa necessitar de realizar uma cirurgia e com isso um 
procedimento anestésico.2 Adicionalmente, a morbilidade 
perioperatória também aumenta com a idade, apesar da idade 
avançada não ser uma contraindicação para anestesia geral 
ou regional.2

O envelhecimento é frequentemente acompanhado 
por aumento dos níveis de fragilidade.3 A fragilidade é 
considerada uma síndrome clínica que se refere a um estado 
de vulnerabilidade aumentada4 associado a diminuição da 
reserva fisiológica,5 em que o mínimo fator de stresse pode 
levar a resultados adversos clinicamente significativos, tais 
como redução da qualidade de vida,6 quedas,7 incapacidade,7 
hospitalizações,7 institucionalizações,6,7 e morte prematura.6,7 
Por esta razão os idosos em contexto de fragilidade têm um 
risco anestésico e cirúrgico aumentado, sendo necessário um 
planeamento cuidadoso da intervenção cirúrgica.
O objetivo deste estudo foi aferir a existência de correlação 
entre a presença de fragilidade e outcomes pós-operatórios, 
nomeadamente duração de internamento, reintervenção 
ou complicações pós-operatórias durante o internamento, 
necessidade de readmissão hospitalar e mortalidade aos 30 
dias. 
Apesar de não existir ainda um consenso no que se refere à 
definição conceptual e operacional de fragilidade, esta é cada 
vez mais encarada como uma entidade multidimensional 
cuja avaliação deve incluir aspetos físicos, psicológicos e 
sociais.6 Assim, para a definição de fragilidade foi aplicada a 
escala Tilburg Frailty Indicator (TFI), na sua versão validada 
em português.7

MATERIAL E M ÉTODOS
Após aprovação pela Comissão de Ética, realizou-se um 
estudo observacional prospetivo num Hospital Universitário.

Participantes:
Foram incluídos neste trabalho doentes com idade igual ou 
superior a 65 anos submetidos a cirurgia de risco intermédio 
ou elevado segundo as guidelines de avaliação cardíaca para 
cirurgia não cardíaca da European Society of Anaesthesiology 
(ESA),8 no âmbito de Cirurgia Geral, Otorrinolaringologia, 
Urologia, Ginecologia, Cirurgia Vascular e Ortopedia.
Excluíram-se os doentes com síndrome coronária aguda ou 
insuficiência cardíaca congestiva ≤ 30 dias, acidente vascular 
cerebral ≤ 7 dias, incapacidade para deambular devido a 
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doença congénita ou doença prolongada, incapacidade de 
fornecer o consentimento informado ou inclusão prévia 
neste estudo (cirurgia repetida).
Foi obtido o consentimento informado quanto à participação 
no estudo junto de todos os doentes.

Recolha de Dados:
O processo de recolha de dados teve a duração de 4 meses. 
No período compreendido entre 24  a 2 horas previamente 
à intervenção cirúrgica foi aplicada a versão portuguesa do 
questionário TFI (Fig. 1) a todos os participantes de forma a 
avaliar a fragilidade.
No período pré-operatório, foram registados dados 
sociodemográficos como idade e sexo e o risco cirúrgico do 
procedimento segundo as guidelines de avaliação cardíaca 
para cirurgia não cardíaca da ESA.
Considerando as comorbilidades dos doentes, foram 
registados os seguintes scores:
• American Society of Anesthesiologists Physical Status 

Classification (ASA-PS), desenvolvido para estabelecer 
uma categorização dos doentes de acordo com o seu estado 
físico e útil para prever risco perioperatório.9

• Charlson Comorbidity Index (CCI) utilizado para 
determinar o risco de mortalidade aos 10 anos em doentes 
com múltiplas comorbilidades.10

• Lee Revised Cardiac Risk Index (LRCRI)11 que estima o 
risco de complicações cardíacas no pós-operatório com 
base em fatores de risco pré-operatórios.12

No que se refere ao período intra-operatório foram registados 
a duração da cirurgia bem como o tipo de anestesia (geral, 
regional, combinada).
No período pós-operatório até à alta hospitalar foram 
assinaladas a necessidade de reintervenção e as complicações 
cirúrgicas, infeciosas, hemodinâmicas ou renais. Foi registada 
a duração do internamento, a necessidade de readmissão 
hospitalar (até 30 dias) e a mortalidade aos 30 dias.
Considerou-se cirurgia longa todo o procedimento com 
duração superior a 180 minutos.

Tilburg Frailty Indicator:
O TFI é um questionário que integra várias componentes - 
física, psicológica e social, com o objetivo de determinar o 
grau de fragilidade. Considerando que este questionário é 
de fácil e rápida aplicação, alguns autores recomendam a sua 
utilização em contexto de escassez de tempo para avaliar e 
examinar o paciente, uma vez que este é considerado uma 
ferramenta fiável e válida na avaliação da fragilidade.6

Encontra-se dividido em duas partes: parte A onde são 
registados os determinantes de fragilidade (idade, sexo, nível 
de educação, etc.) e parte B que inclui os componentes de 
fragilidade (domínios físico, psicológico e social). A parte 
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B é composta por 11 perguntas com resposta sim/não e 4 
perguntas com resposta sim/não/às vezes.7 No domínio físico 
são incluídas 8 questões relacionadas com a perceção do 
doente sobre a sua saúde física, perda de peso inexplicável, 
dificuldade em andar, dificuldade em manter o equilíbrio, 
problemas de audição, problemas de visão, perda de força nas 
mãos e cansaço físico. No domínio psicológico são realizadas 4 
questões relacionadas com a memória, sintomas de depressão 
e ansiedade e mecanismos de coping. A componente social 
inclui 3 questões relativas à composição do agregado familiar 
na mesma habitação, relações sociais e apoio social.7 Todas 
as respostas são classificadas de 0 a 1 sendo o ponto de corte 
para fragilidade uma pontuação de 6.7

Método Estatístico:
Os dados sociodemográficos e a informação clínica são 
apresentados através da média e desvio padrão (no caso de 
variáveis contínuas) e frequências absolutas e relativas (no 
caso de variáveis categóricas). 
Os grupos dos doentes com ou sem fragilidade foram 
comparados utilizando os testes não-emparelhados: teste t 
de student e teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher.

RESULTADOS
A versão portuguesa do TFI foi aplicada em 100 doentes, com 
uma média de idade de 74 anos, tendo sido obtido um score 
médio de TFI 6,9 (DP 2,5). Destes, 55 doentes eram do sexo 
feminino e 45 do sexo masculino. 
Do total de doentes incluídos, três não foram submetidos a 
cirurgia por questões de agendamento não relacionadas com 
o doente.
Dos 100 doentes incluídos, 69 (69%) apresentavam fragilidade 
(média de idade 75,1 anos) e 31 (31%) doentes integraram 
o grupo sem fragilidade (média de idade de 71,6 anos). 
Verificou-se uma associação estatisticamente significativa 
entre idade avançada e fragilidade (p = 0,020). Cinquenta 
e cinco doentes eram do sexo feminino, apresentando 
fragilidade 43 (62,3%). Dos 45 doentes do sexo masculino, 26 
(37,7%) apresentavam fragilidade. Assim, na nossa análise, o 
sexo feminino apresentou associação com fragilidade (p = 
0,032). Os doentes do sexo feminino apresentavam uma idade 
média de 73,0 anos enquanto no sexo masculino a idade 
média foi de 75,2 anos, não se verificando uma diferença 
estatisticamente significativa (p = 0,117).
Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre os doentes com e sem fragilidade nas 
variáveis risco cirúrgico, tipo de anestesia, duração da 
cirurgia, CCI, LRCRI, presença de complicações, necessidade 
de reintervenção e mortalidade.
Dos doentes com fragilidade, 50 (72,5%) apresentavam 
Classificação ASA-PS III-IV enquanto 19 (27,5%) 
apresentavam Classificação ASA-PS II. Dos doentes sem Figura 1. Tilburg Frailty Indicator versão Portuguesa
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fragilidade, 14 (45,2%) foram classificados como ASA-PS III-
IV enquanto 17 (54,8%) como ASA-PS II. Verificou-se assim 
uma associação entre Classificação ASA-PS e presença de 
fragilidade (p = 0,013). 
Relativamente à duração de internamento, o grupo de 
doentes com fragilidade apresentou uma duração média 
de 21,5 dias (DP 18,1), enquanto o grupo de doentes sem 
fragilidade apresentou uma duração média de 13,0 dias (DP 
11,4), havendo, portanto, uma diferença estatisticamente 
significativa (p = 0,007). Dos doentes submetidos a cirurgia, 
10 doentes necessitaram de readmissão hospitalar até aos 
30 dias, sendo que todos estes apresentavam fragilidade. 
Encontramos, deste modo, uma associação entre fragilidade 
e readmissão hospitalar (p = 0,028). Não se verificaram 
diferenças entre os sexos na duração de internamento (p = 
0,192) e readmissão hospitalar (p = 0,534).
A Tabela 1 apresenta a distribuição dos doentes com e sem 
fragilidade pelas diferentes variáveis analisadas.

DISCUSSÃO
No nosso estudo, verificou-se uma prevalência significativa 
de fragilidade nos doentes idosos propostos para cirurgia 
eletiva (69%), através da aplicação da versão portuguesa 
do TFI. Este valor é superior ao descrito na literatura, 
nomeadamente nos estudos Coelho et al (54,8%),7 Gobbens 
et al (47,1%)13 e Santiago et al (31,7%),14 mesmo quando 
comparado com estudos com indivíduos com idade média 
superior à da nossa amostra.7,13 Esta variação pode justificar-
se pelas caraterísticas da população selecionada (doentes 
propostos para cirurgia). 
Os doentes do sexo feminino apresentaram maior prevalência 
de fragilidade, o que se encontra de acordo com a evidência 
científica atual.15-17 No nosso estudo, esta associação foi 
independente da idade, uma vez que a média de idades entre 
os dois géneros não foi significativamente diferente (p = 
0,117). Este achado constitui um paradoxo que tem sido 
alvo de estudo, uma vez que, apesar da maior fragilidade 
no grupo do sexo feminino e da associação fortemente 
reconhecida entre fragilidade e mortalidade, as mulheres 
apresentam uma esperança média de vida superior.17,13 A 
fragilidade aumentada no sexo feminino pode ser explicada 
por diferenças a nível do sistema músculo-esquelético, 
como menor massa magra e força muscular e por diferenças 
hormonais e neuroendócrinas.18 Adicionalmente as mulheres 
idosas vivem mais frequentemente sozinhas do que os 
homens,18 o que constitui um dos aspetos do componente 
social da fragilidade. Apesar da prevalência aumentada de 
fragilidade no sexo feminino, não se verificaram diferenças 
significativas entre os dois sexos na duração de internamento 
(p = 0,192) e na readmissão hospitalar (p = 0,534).
No nosso estudo, a presença de Classificação ASA-PS III-IV 
comparativamente à Classificação ASA-PS II associou-se a 

Tabela 1. Comparação entre a fragilidade e as diferentes 
variáveis em estudo

VARIÁVEL TOTAL
(N=100)

FRÁGIL
(N=69)

NÃO FRÁGIL
(N=31)

VALOR 
p

TFI, Média (DP) 6,9 (2,5) 8,2 (1,7) 3,9 (1,2) <0,001

Idade, Anos, Média (DP) 74,0 (7,0) 75,1 (7,0) 71,6 (6,6) 0,020

Sexo, N (%)

Feminino 55 (55,0) 43 (62,3) 12 (38,7) 0,032

Masculino 45 (45,0) 26 (37,7) 19 (61,3)

Risco cirúrgico, N (%)

Médio 80 (80,0) 54 (78,3) 26 (83,9) 0,598

Elevado 20 (20,0) 15 (21,7) 5 (16,1)

Tipo anestesia, N (%)*

Combinada 13 (13,4) 8 (12,1) 5 (16,1) 0,649

Geral 70 (72,2) 47 (71,2) 23 (74,2)

Regional 14 (14,4) 11 (16,7) 3 (9,7)

Duração cirurgia (minutos), N (%)* 

≤180 57 (58,8) 37 (56,1) 20 (64,5) 0,510

>180 40 (41,2) 29 (43,9) 11 (35,5)

ASA-PS N (%)

II 36 (36,0) 19 (27,5) 17 (54,8) 0,013

III-IV 64 (64,0) 50 (72,5) 14 (45,2)

CCI N (%)

2-3 13 (13,0) 7 (10,1) 6 (19,4) 0,111

4-5 40 (40,0) 25 (36,2) 15 (48,4)

≥6 47 (47,0) 37 (53,6) 10 (32,3)

LRCRI N (%)

I 16 (16,0) 13 (18,8) 3 (9,7) 0,479

II 52 (52,0) 33 (47,8) 19 (61,3)

III 21 (21,0) 14 (20,3) 7 (22,6)

IV 11 (11,0) 9 (13,0) 2 (6,5)

Duração internamento 
(dias), Média (DP)* 18,8 (16,7) 21,5 (18,1) 13,0 (11,4) 0,007

Reintervenção N (%)*

Não 87 (89,7) 58 (87,9) 29 (93,5) 0,494

Sim 10 (10,3) 8 (12,1) 2 (6,5)

Readmissão hospitalar N (%)*

Não 87 (89,7) 56 (84,8) 31 (100,0) 0,028

Sim 10 (10,3) 10 (15,2) 0 (0)

Complicações cirúrgicas N (%)*

Não 84 (86,6) 57 (86,4) 27 (87,1) 0,999

Sim 13 (13,4) 9 (13,6) 4 (12,9)

Complicações infeciosas N (%)*

Não 86 (88,7) 59 (89,4) 27 (87,1) 0,740

Sim 11 (11,3) 7 (10,6) 4 (12,9)

Complicações hemodinâmicas N (%)*

Não 76 (78,4) 50 (75,8) 26 (83,9) 0,437

Sim 21 (21,6) 16 (24,2) 5 (16,1)

Complicações renais N (%)*

Não 93 (95,9) 64 (97,0) 29 (93,5) 0,591

Sim 4 (4,1) 2 (3,0) 2 (6,5)

Mortalidade N (%)*

   Não 93 (95,9) 62 (93,9) 31(100) 0,303

   Sim 4 (4,1) 4 (6,1) 0 (0)

LEGENDA: TFI – Tilburg Frailty Indicator; ASA-PS - American Society of Anesthesiologists Physical Status 
classification; CCI – Charlson Comorbidity Index; LRCRI – Lee Revised Cardiac Risk Index; DP – desvio-
padrão | *Apenas incluídos doentes submetidos a cirurgia (N=97)
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maior prevalência de fragilidade (p = 0,013). Esta associação 
seria expectável, assumindo que os doentes frágeis 
apresentam maiores comorbilidades e um agravamento do 
seu estado físico avaliado pela Classificação ASA-PS. 
A duração média de internamento no grupo de doentes com 
fragilidade foi significativamente superior (21,5 dias) quando 
comparada com a duração de internamento dos doentes sem 
fragilidade (13,0 dias) (p = 0,007). A readmissão hospitalar 
apenas se verificou em contexto de doentes com fragilidade 
(n=10), encontrando-se assim uma relação entre estas duas 
variáveis (p = 0,028). Alguns estudos demonstram associação 
entre a presença de fragilidade e readmissão hospitalar, 
contudo utilizam diferentes metodologias de avaliação de 
fragilidade e incidem sobre populações diferentes, pelo que 
não podemos comparar com os nossos resultados.19-22 Estas 
diferenças podem ser justificadas, pelo menos em parte, pela 
componente social da fragilidade, no sentido em que, para 
a mesma situação clínica, o facto de o doente viver sozinho 
ou sem apoio de outras pessoas poder protelar a decisão de 
alta bem como justificar um reinternamento. Contudo, neste 
trabalho não foi feita uma análise individualizada para cada 
um dos componentes da fragilidade.
No nosso trabalho não foi possível encontrar associação entre 
fragilidade e o CCI e o LRCRI. Alguns estudos demonstraram 
associação entre estes índices e eventos adversos pós-
operatórios, embora apenas tenham incluído doentes 
submetidos a determinados tipos de cirurgia como: resseção 
de meningioma,23 resseção de carcinoma de pequenas células 
do pulmão24 e cirurgia ortopédica,25 limitando a comparação 
com os nossos resultados. Não encontramos na literatura a 
análise da associação entre estes índices e fragilidade. Esta 
ausência de associação encontrada pode-se explicar pelo 
método de avaliação de fragilidade utilizado, uma vez que o 
TFI não inclui as comorbilidades do doente como um dos seus 
componentes. No entanto, este resultado reforça a noção de 
que a avaliação da fragilidade fornece informação prognóstica 
adicional no doente idoso, para além da informação obtida 
pelos scores de risco baseados na avaliação de sistemas e 
órgãos específicos.15 No presente estudo não foi possível 
estabelecer uma associação entre existência de fragilidade, 
complicações pós-operatórias e mortalidade. Os estudos de 
Ambler et al,19 Hewitt et al26 e Akyar et al27 demonstraram 
associação entre fragilidade e mortalidade enquanto o 
estudo de Akyar et al27 demonstrou também associação 
entre fragilidade e complicações cardiopulmonares pós-
operatórias. Contudo, os referidos estudos apresentam várias 
limitações e utilizam instrumentos de medida de fragilidade 
diferentes entre si e do utilizado no nosso trabalho, o que 
condiciona a comparação entre os resultados obtidos. A 
utilização consensual de uma ferramenta de avaliação de 
fragilidade no período perioperatório permitiria uma melhor 
comparação e análise dos resultados obtidos. 

Como principal limitação do estudo, salientamos o facto de 
os doentes terem sido submetidos a procedimentos cirúrgicos 
diferentes em contexto de especialidades diferentes, podendo 
influenciar os resultados a nível da duração de internamento, 
reintervenção, readmissão hospitalar, complicações pós-
operatórias e mortalidade aos 30 dias.

CONCLUSÃO
A presença de fragilidade é uma condição frequente nos 
doentes idosos que requerem um ato anestésico. No nosso 
estudo, verificamos uma associação entre a presença de 
fragilidade pré-operatória e maior duração de internamento 
e readmissão hospitalar aos 30 dias. Assim, reforçamos a 
importância da avaliação pré-operatória da fragilidade como 
preditor de morbilidade pós-operatória.
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