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RESUMO 

 

A fragilidade tem sido descrita como uma síndrome clínica, de natureza multifatorial, 
caracterizada por um estado de vulnerabilidade fisiológica resultante da diminuição das 
reservas de energia e da habilidade de manter ou recuperar a homeostase após um 
evento desestabilizante, que pode causar limitação no desempenho das atividades 
voluntárias e resultar na perda da funcionalidade e da autonomia. O presente estudo 
objetivou identificar a prevalência e os fatores associados à fragilidade de idosos 
residentes em comunidade no Nordeste do Brasil. Trata-se de um estudo transversal de 
base populacional e domiciliar realizado com 316 idosos residentes em Lafaiete 
Coutinho-BA. A fragilidade foi determinada quando estiveram presentes três ou mais 
dos seguintes fatores: (i) autorrelato de perda de peso não intencional; (ii) pouca 
resistência e energia; (iii) fraqueza; (iv) lentidão; (v) baixo nível de atividade física. A 
Associação entre fragilidade e fatores sócio-demográficos, comportamentais e 
condições de saúde foi verificado por meio da técnica de regressão logística 
multinomial (bruta e ajustada) por ponto e por intervalo de confiança de 95%. A 
prevalência de fragilidade em idosos no município de Lafaiete Coutinho-BA foi de 
23,8%, de pré-fragilidade de 58,7% e não frágil de 17,5%. O modelo de regressão 
ajustado mostrou que o estado de pré-fragilidade foi associada ao sexo feminino (OR = 
3,21), grupo etário ≥ 80 anos (OR = 3,04), e baixo peso (OR = 3,21). O estado de 
fragilidade foi associado ao sexo feminino (OR = 2,39), grupo etário ≥ 80 anos (OR = 
10,75), hospitalização (OR = 3,19); capacidade funcional (dependência nas AIVD, OR 
= 6,60; dependência nas ABVD, OR = 8,99) e autopercepção de saúde negativa (OR = 
3,49). As evidências apresentadas no presente estudo sugerem similaridade entre os 
fatores associados às condições de pré-fragilidade e fragilidade, com mais variáveis 
associadas à condição frágil, reforçando o conceito de síndrome clínica de ordem 
multifatorial que pode resultar na perda da funcionalidade a partir da diminuição das 
reservas de energia e da habilidade de manter a homeostase. 

 
Palavras chave: Envelhecimento, Geriatria, Idoso fragilizado, Saúde do idoso. 
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ABSTRACT 

 

The fragility has been described as a clinical syndrome of multifactorial nature, 
characterized by a state of physiological vulnerability resulting from decreased energy 
reserves and the ability to maintain or restore homeostasis after a destabilizing event, 
which can cause limitations in performing activities voluntary and result in loss of 
functionality and autonomy. This study aimed to identify the prevalence and factors 
associated with frailty in elderly residing in the community in northeastern Brazil. This 
is a cross-sectional study, population and households developed with 316 elderly 
residents in Lafaiete Coutinho-BA. The fragility was determined by identifying three 
or more of the following factors: (i) self-reported unintentional weight loss, (ii) poor 
endurance and energy, (iii) weakness, (iv) slowness, (v) low physical activity level. 
The association between frailty and socio-demographic, behavioral, and health status 
was assessed using the technique of multinomial logistic regression (crude and 
adjusted) by point and confidence interval of 95%. The prevalence of frailty in elderly 
people in the city of Lafaiete Coutinho-BA was 23.8%, pre-frailty was 58.7% and not 
fragile was 17.5%. The adjusted regression model showed that pre-frailty status was 
associated with female sex (OR = 3.21), age ≥ 80 years (OR = 3.04), and low weight 
(OR = 3.21). The state of fragility was associated with female sex (OR = 2.39), age ≥ 
80 years (OR = 10.75), hospitalization (OR = 3.19), functional capacity (dependence 
on instrumental activities of daily living, OR = 6, 60; dependence on basic activities of 
daily living, OR = 8.99) and negative self-rated health (OR = 3.49). The evidence 
presented in this study suggest similarity between the factors associated with 
conditions of pre frailty and fragility, with more variables associated with fragile 
condition, which reinforces the concept of order multifactorial clinical syndrome that 
can result in loss of functionality by reducing reserves energy and the ability to 
maintain homeostasis.   
 
Keywords: Aging; Geriatrics; Frail elderly; Elderly health. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

O termo envelhecimento tem sido usualmente utilizado para descrever 

diferentes alterações que ocorrem ao longo da vida. Entretanto, ainda não há consenso 

quanto à definição que melhor explicita o processo, e nem quando o mesmo tem início. 

Há uma variedade muito grande de abordagens que buscam explicar quais são 

os mecanismos responsáveis por desencadear alterações morfofuncionais e 

comportamentais importantes que são resultantes da interação de modificações 

morfológicas, fisiológicas, bioquímicas, psicológicas e sociais que podem ocasionar 

declínio da capacidade funcional do idoso, cujo desenvolvimento é marcado por ser 

um processo dinâmico e progressivo (CARVALHO FILHO, 2005). 

As teorias que estudam o envelhecimento, a partir da ótica biológica, têm 

buscado explicações fundamentadas na degeneração da função, em virtude da 

deterioração de estrutura dos sistemas orgânicos e celulares. Desse modo, muitas 

teorias já foram catalogadas com o intuito de explicar o fenômeno. Em geral, os 

argumentos apresentados não são excludentes entre si, ao contrário, em muitos casos, 

apresentam-se como sendo complementares (TEIXEIRA; GUARIENTO, 2010). 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 2000) bem como 

referendado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2006), o envelhecimento representa:  

 
Um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, universal, não 
patológico, de deterioração de um organismo maduro, próprio a todos os 
membros de uma espécie de maneira que o tempo torne capaz de fazer frente 
ao estresse do meio-ambiente e, portanto aumente sua possibilidade de 
morte. 

 

No aspecto demográfico, o envelhecimento da população mundial é uma 

realidade, principalmente nos países em desenvolvimento. Segundo projeções, o Brasil 

deverá passar da 16ª para a 6ª posição mundial em termos de número absoluto de 

indivíduos com 60 anos ou mais, entre 1960 e 2025. A transição demográfica tem 

ocorrido muito mais rapidamente nestes países, bem diferente do que aconteceu nos 

países desenvolvidos. Este envelhecimento populacional tem implicado no incremento 

da morbidade-mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis, as quais muitas 
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vezes são incapacitantes e determina a maior parte dos gastos com saúde, o que tem 

caracterizado a transição epidemiológica (KALACHE; VERAS; RAMOS, 1987). 

Com o envelhecimento, aumenta a prevalência de doenças crônicas nos idosos. 

Estudiosos têm referido que mais de 70% dos idosos apresentam alguma enfermidade 

desse tipo. Quanto maior o número de doenças crônicas que acometem os idosos, 

maior a prevalência de comprometimentos que podem levar à incapacidade funcional 

(BARROS et al., 2006; ALVES et al., 2007; TRIBESS; VIRTUOSO JÚNIOR; 

PETROSKI, 2009).  

Em estudos realizados com a população idosa brasileira existem dados que 

referem que as mulheres idosas têm maiores prevalência de incapacidade funcional 

quando comparadas aos homens idosos. Além disso, é marcante a perda da 

funcionalidade em idosos com idade mais avançada, com menor renda e que possuem 

menor escolaridade (PARAHYBA; VERAS; MELZER, 2005; PARAHYBA; 

SIMÕES, 2006; VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2008; DEL DUCA; SILVA; 

HALLAL, 2009). 

Além das alterações próprias da idade, muitos agravos importantes que 

interferem na conservação da saúde do idoso estão relacionados com a carência 

nutricional que interfere diretamente no desenvolvimento e manutenção das funções 

do organismo senil (DEL POZO, CUADRARO, MOREIRAS, 2003; ZOLTICK et al., 

2011). A falta de nutrientes essenciais à manutenção da homeostase do organismo, 

somada a reduções da taxa de metabolismo basal, influenciado pelo tamanho corporal 

e níveis de atividade física cotidiana, podem levar à desnutrição severa. Esta situação 

constitui um momento crítico no processo de envelhecimento, tornando-se difícil a 

reversão, o que pode levar à morte (MOREIRAS, 1996).  

O desenvolvimento da sarcopenia tem sido referido na literatura como 

resultado, dentre outros fatores, da insuficiência dietética, que leva a perda de massa 

magra e diminuição da força. Para os indivíduos com idade superior a 60 anos a 

prevalência de sarcopenia varia entre 6 a 12%, podendo ultrapassar 50% nos 

indivíduos mais idosos (TEIXEIRA, 2006; ROLLAND et al., 2008; ABELLAN VAN 

KAN, 2009; FIELDING et al., 2011; MORLEY et al., 2011; MALAFARINA et al., 

2012). 
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A hipotrofia muscular leva à perda de força, com consequente diminuição de 

atividade física, menor tolerância ao exercício, redução na velocidade da marcha, 

hipomobilidade, déficit de equilíbrio, evento de quedas, vulnerabilidade, baixa 

imunidade, dentre outros, o que pode levar a incapacidade e morte (EVANS; 

CAMPBELL, 1993; BAUMGARTNER et al., 1999a; BAUMGARTNER et al., 

1999b).  

O processo de envelhecimento reúne alterações que, em conjunto com o 

aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, podem acarretar o 

aparecimento das síndromes geriátricas, dentre as quais a síndrome da fragilidade 

merece destaque (VERAS, 2009). 

O termo fragilidade tem sido comumente usado na área de saúde para referir-se 

a idosos que se apresentam fisicamente vulneráveis e, nesta condição, requerem mais 

assistência no cuidado por parte da família, sistema de saúde e sociedade (VERAS, 

2003). A fragilidade, entretanto, abrange fatores de diferentes ordens, as quais a 

caracterizam como síndrome, por ser resultado da perda das reservas fisiológicas e de 

adaptação a estressores, onde o déficit de energia, sarcopenia, diminuição de força 

muscular e da tolerância ao esforço levam ao declínio exacerbado em múltiplos 

sistemas que induzem o indivíduo a uma condição de maior vulnerabilidade (FRIED et 

al., 2001; ROCKWOOD; HUBBARD, 2004; WALSTON et al., 2006). 

No Brasil, os idosos têm sido encontrados em situações de fragilidade precoce, 

o que implica num prognóstico desfavorável com dependência e complicações graves 

nos anos subsequentes (RAMOS, 2003; VERAS, 2009; WHO, 2005, LAURENTI; 

LEBRÃO, 2010). A fragilidade, cada vez mais tem emergido como um conceito 

importante, tanto no cuidado clínico de pessoas idosas como em pesquisas sobre 

envelhecimento e como uma síndrome clínica geralmente associada a maior risco de 

situações adversas como quedas, incapacidades, institucionalização e até morte 

(FRIED et al., 2001; ROCKWOOD et al., 2004). 

Estudos que versam sobre fragilidade, de maneira geral, a definem como sendo 

uma condição instável relacionada ao declínio funcional, a partir da interação do 

indivíduo com o ambiente, na qual, um evento considerado de pequeno impacto pode 
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causar limitação no desempenho das atividades voluntárias e resultar na perda da 

autonomia (CALDAS, 2003; BREDA, 2007; MACEDO; GAZZOLA; NAJAS, 2008). 

A fragilidade como síndrome biológica e fisiológica tem sido explicada através 

da diminuição da reserva funcional e resistência aos estressores, devido a um declive 

acumulado de múltiplos sistemas fisiológicos que origina perda da capacidade 

homeostática e vulnerabilidade a efeitos adversos, sendo considerada como um 

indicador especial da gerontologia e geriatria (ROCKWOOD; HUBBARD, 2004).  

A possibilidade de reverter a instalação de quadros mais avançados de 

fragilidade encontra-se na identificação de fatores que são considerados passíveis de 

modificações, como condições socioeconômicas, hábitos de vida, apoio social, cuja 

identificação antecipada dos sinais e sintomas da síndrome da fragilidade aponta para a 

adoção de intervenções objetivas que impedem as complicações e agravos da 

fragilidade na população idosa (WOO et al., 2005; VERAS, 2007; ALVARADO et al., 

2011).  

Nesta perspectiva, o município de Lafaiete Coutinho-BA - como campo deste 

estudo - apresenta valores muito baixos de indicadores de saúde e qualidade de vida e 

ocupa a quatro milésima quadricentésima octogésima sétima (4.487º) colocação no 

ranking nacional do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM -

longevidade), item longevidade com pontuação de 0,635 (PNUD, 2000). Assim, ao 

estudar envelhecimento é imprescindível considerar o contexto no qual se dá esse 

processo, uma vez que o Brasil é um país de dimensões continentais, tendo algumas de 

suas regiões marcadas por acentuada desigualdade social. 

A maioria dos municípios brasileiros convive atualmente com o aumento do 

envelhecimento e possui ruins indicadores de saúde. Além disso, as pesquisas para a 

identificação da fragilidade em idosos no Brasil ainda se encontram em seu estágio inicial, 

existindo uma escassez de trabalhos publicados que apresentem resultados referentes aos 

fatores envolvidos no processo de fragilidade da população brasileira. Diante desta 

realidade, torna-se urgente a formulação de dados relativos à caracterização da fragilidade 

em idosos e sua associação com diferentes marcadores e variáveis, principalmente para a 

detecção prévia da condição de fragilidade, que servirá para direcionar políticas públicas e 

os cuidados realizados pelos profissionais de saúde. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

2.1  EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO NO BRASIL 

Mudanças no perfil demográfico e epidemiológico têm caracterizado, há alguns 

anos, a nova representação mundial da população. A proporção de idosos está 

crescendo mais rapidamente do que qualquer outra faixa etária. A previsão para o 

período entre 1970 a 2025 é que o crescimento do número de idosos seja de 223% de 

pessoas com 60 anos de idade ou mais, projetando-se para 2025 um número de 1,2 

bilhões de pessoas nesta faixa etária no mundo (GARRIDO; MENEZES, 2002; WHO, 

2005). 

Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, estas transformações são 

resultantes de medidas sanitárias, econômicas, sociais e ambientais, dentre outras, que 

têm elevado significativamente a expectativa de vida ao nascer, em virtude, 

principalmente, da redução acentuada nas taxas de fecundidade e natalidade, e de 

maneira incipiente, do coeficiente de mortalidade, que nas próximas décadas se 

concentrará, provavelmente, nas idades avançadas, gerando um efeito maior na 

aceleração do processo de envelhecimento (CARVALHO; GARCIA, 2003; 

CAMARANO, 2006; WONG; CARVALHO, 2006; IBGE, 2009).  

Do ponto de vista demográfico, no Brasil, diferentemente do que aconteceu nos 

países desenvolvidos, a redução da fecundidade se iniciou nos grupos de melhores 

condições socioeconômicas, ocorrida no final da década de 60, desencadeando um 

processo rápido e generalizado, modificando a estrutura etária e produzindo um 

envelhecimento rápido (CARVALHO; RODRÍGUEZ-WONG, 2008).  

A maioria dos países da Europa levou aproximadamente um século para 

completar a transição da fecundidade. Suécia e Inglaterra, por exemplo, levaram quase 

seis décadas para reduzir algo em torno de 50% as taxas de fecundidade. Já o Brasil 

atingiu valores semelhantes em 25 anos. E o nordeste brasileiro atingiu uma redução 

dos níveis de fecundidade de 50% em 15 anos, passando de 6,1 filhos por mulher, em 

1980, para 3, em 1995 (WHO, 2005; WONG; CARVALHO, 2006;). 
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A participação dos grupos de indivíduos mais velhos aumentou nos últimos 

anos, onde a população de 65 anos, ou mais, obteve incremento importante, passando 

de 3,1%, em 1970, para 5,5%, em 2000 e deverá corresponder, em 2050, a 

aproximadamente 19% da população brasileira (CARVALHO; RODRÍGUEZ-WONG 

2008).  

Estas transformações podem ser verificadas na estrutura da pirâmide etária, a 

qual passa por modificações, principalmente em sua base, que tende a reduzir ainda 

mais, o que indica um rápido processo de envelhecimento, alterando a sua 

configuração e aproximando a representação da distribuição populacional em forma de 

retângulo num futuro próximo (WONG; CARVALHO, 2006; BRASIL, 2006). 

Argumentos que fortalecem as projeções de envelhecimento populacional 

indicam que as taxas de crescimento serão superiores a 4% para pessoas de 75 anos e 

mais durante os primeiros cinquenta anos do presente século, sendo que o incremento 

para os próximos quarenta anos será de mais de 550 mil idosos acima de 60 anos e 

superará a casa de um milhão, entre 2025 e 2050 (CARVALHO; RODRÍGUEZ-

WONG, 2008). 

Houve um aumento de quase 700% em menos de 50 anos, pois o número de 

idosos no Brasil passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975, e 20 milhões 

em 2008. As projeções para 2025 indicam que para cada 100 jovens abaixo de 15 anos 

de idade, deverão existir, aproximadamente, 46 idosos, contra 10, em 1975 (VERAS, 

2009).  

Segundo dados do censo realizado no ano de 2000, os idosos correspondiam, 

aproximadamente, a 8,6% da população brasileira, tendo um aumento deste percentual 

para 11% no ano de 2010. Foi observado, além disso, um crescimento no percentual de 

idosos acima de 75 anos de idade, representando quase 3% da população atual do país 

(IBGE, 2010a).   

A realidade brasileira demonstra que 650 mil novos idosos são incorporados à 

população, a cada ano. As projeções para 2025 indicam que o Brasil será o 4º ou 6º 

país em desenvolvimento com o maior número de pessoas idosas, com cerca de 33 

milhões. Isso se traduz num aumento da expectativa média de vida da população e, em 
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termos absolutos, do número de pessoas atingindo idades avançadas suscetíveis à 

fragilidade (WHO, 2005; VERAS, 2009). 

Entre os idosos suscetíveis a problemas de saúde, as mulheres são maioria, pois 

na população brasileira já correspondem a, aproximadamente, dois terços da população 

acima de 75 anos (WHO, 2005). Em 1980, para cada grupo de 100 mulheres, havia 

98,7 homens. Em 2000, eram 97 homens para cada 100 mulheres e, em 2050, espera-

se que a razão de sexo da população fique por volta de 94%. Dessa forma, verificam-

se elevações no excedente feminino na população total que, em 2000, era de 2,5 

milhões de mulheres, podendo atingir quase 7 milhões, em 2050 (IBGE, 2008). 

No ano de 2000, as mulheres brasileiras representavam 55% do total de idosos, 

o que se caracteriza como o fenômeno da feminização da velhice (CAMARANO, 

2006). De acordo com a sinopse do censo de 2010, atualmente existem 100 mulheres 

para cada 96 homens (IBGE, 2010a). Este fato pode ser explicado pelas menores taxas 

de mortalidade no sexo feminino, bem como pelo maior número de anos vividos pelas 

idosas (CAMARANO, 2006). 

 No que diz respeito à transição epidemiológica, o padrão de morbi-mortalidade 

em aproximadamente quarenta anos sofreu transformações importantes, onde o Brasil 

passou de um quadro de prevalência de doenças infecto-contagiosas, próprio de uma 

população jovem, para um cenário de enfermidades complexas e custosas, 

caracterizado por doenças crônicas associadas entre si, que necessitam de cuidados 

permanentes e tratamentos a longo prazo, além do uso contínuo de medicações e 

exames frequentes (VERAS, 2007). 

Estes tipos de problemas podem comprometer a funcionalidade das pessoas 

idosas, afetando a dependência para o desempenho das atividades de vida diária 

(AVD), com tendência de aumento de cerca de 5% na faixa etária de 60 anos para 

cerca de 50% entre os com 90 anos ou mais (BRASIL, 2006). 

Dados sugerem que algo em torno de 75% a 80% da população da América 

Latina apresente pelo menos uma doença crônica (OPAS, 2000). Estudos estimam que 

para o Brasil, mais de 11 milhões de pessoas com idade de 60 anos ou mais 

apresentem pelo menos uma doença crônica, sendo possível um aumento para 27 
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milhões, em 2025, e quase 50 milhões, em 2050 (WONG; CARVALHO, 2006; 

VERAS, 2009). 

 Na Bahia, os idosos com mais de 60 anos representam 10,3% do total da 

população, com número de idosos mais idosos, ou seja, longevos acima de 80 anos de 

idade, correspondendo a 1,7% (IBGE, 2010b). Na cidade de Lafaiete Coutinho os 

idosos acima de 60 anos, atualmente, correspondem a 15,4% do total da população e 

com idosos longevos correspondendo a 3,5% da sua população (IBGE, 2010c).  

2.2  FRAGILIDADE E FENÓTIPO DA FRAGILIDADE 

Um consenso sobre a definição de fragilidade ainda não foi estabelecido. O 

conceito amplamente aceito é de uma síndrome clínica, de natureza multifatorial, 

caracterizada por um estado de vulnerabilidade fisiológica resultante da diminuição 

das reservas de energia e da habilidade de manter ou recuperar a homeostase após um 

evento desestabilizante, o qual pode causar limitação no desempenho das atividades 

voluntárias e resultar na perda da funcionalidade e da autonomia (RAPHAEL et al., 

1995; BORTZ, 2002; FRIED et al., 2004; WALSTON et al., 2006; TEIXEIRA, 2006; 

SLAETS, 2006; BERGMAN et al., 2007; AHMED; MANDEL; FAIN, 2007; 

ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007).  

O termo idoso frágil foi primeiramente utilizado na década de 70 por Charles F. 

Fahey e membros da Federal Council on Aging (FCA) nos Estados Unidos da 

América (EUA). Na época, a caracterização da fragilidade era descrita para o 

indivíduo idoso em condições socioeconômicas adversas que necessitavam de 

cuidados de longa duração, acometido por debilidades físicas e cognitivas, que se 

agravavam com o passar dos anos (HOGAN; MACKNIGHT; BERGMAN, 2003).  

 Na década de 80, com a realização de outros estudos, a descrição passou a 

incluir a associação da fragilidade com aspectos da funcionalidade, na qual a 

caracterização do indivíduo idoso frágil é do indivíduo acima de 65 anos, portador de 

co-morbidades e que apresentava dependência para a realização das AVD 

(WOODHOUSE et. al., 1988). 
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 Esta observação tem respaldo nos estudos que passaram a ser realizados desde 

os anos 90, onde, por meio de Journal of the American Geriatrics Society, no índice 

remissivo, foi feita a primeira referência ao idoso frágil. Com o objetivo de definir se 

fragilidade era sinônimo de incapacidade, a partir de 1990, pesquisadores passaram a 

despertar maior interesse em estudá-la (FABRÍCIO; RODRIGUES, 2008).  

Assim, a sistematização de informações da fragilidade que possibilite a 

indicação de que um idoso está frágil e, consequentemente, vulnerável aos efeitos 

adversos de estresses considerados de menor impacto, é recente. Fragilidade pode ser 

considerada quando, sob condições de estresse, um indivíduo tem reduzida sua 

habilidade para executar importantes práticas de vida diária. Isso representa uma forma 

de pré-incapacidade e, como tal, precisa ser investigada para prevenir a redução de 

capacidade funcional com perda da autonomia e independência (VERAS 2003; 

TEIXEIRA, 2006; 2008a; 2008b; 2008c). 

A partir das pesquisas realizadas, a fragilidade passou a ser definida como 

síndrome, pois se relacionava com o declínio progressivo do funcionamento de 

diversos sistemas (BUCHNER; WAGNER, 1992). A determinação como síndrome 

passou a ser feita a partir de um estado clínico de vulnerabilidade a fatores estressores, 

ocasionando declínio das reservas energéticas, com consequente desequilíbrio 

fisiológico, comprometendo a homeostase (FRIED; WALSTON, 1998), e envolvendo 

a deficiência de dois ou mais sistemas: físico, nutricional, cognitivo e sensorial 

(STRAWBRIDGE et al., 1998). 

Entre as revisões sistemáticas estudadas por Teixeira (2008a), nos estudos que 

compunham os trabalhos selecionados por Hogan, Macknight e Bergman (2003), 

foram encontradas 34 definições para fragilidade, onde a dependência física 

apresentou-se como componente de maior frequência. Embora tenha observado este 

achado, a autora adverte que dependência não é sinônimo de fragilidade. A mesma os 

categorizou em três grupos: 1) dependência na realização das Atividades Básicas da 

Vida Diária (ABVD) e nas Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD); 2) 

vulnerabilidade aos estressores ambientais, às doenças, ao declínio funcional e às 

consequências adversas; 3) estudos patológicos agudos e crônicos.  
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 Em muitos casos, as definições encontradas para o termo fragilidade nos 

estudos publicados direcionam o conceito como sendo sinônimo de incapacidade 

funcional, dependência em AVD, condições crônicas diversas, envelhecimento 

biológico, avanço da idade e múltiplas morbidades (MARKLE-REID; BROWNE, 

2003; FRIED et al., 2004; ROCKWOOD, et al. 2004; STUDENSKI et al., 2004). 

 Com o processo de envelhecimento, muitas demandas dos idosos se relacionam 

com a incapacidade funcional, principalmente, para a realização das atividades 

cotidianas, que pioram com a presença de doenças crônicas não transmissíveis, bem 

como com o aparecimento de qualquer doença aguda que possa acometer o idoso 

(FRIED et al., 2004; TOPINKOVA, 2008). 

 Entretanto, mesmo que não haja a incapacidade funcional ou ainda não esteja 

evidente, a fragilidade pode existir. Um inquérito realizado por Fried. et al. (2004), que 

objetivou encontrar um consenso clínico entre 62 especialistas da geriatria, observou 

que 98% acreditaram que os termos fragilidade e deficiência não significam a mesma 

coisa. Não ficou bem esclarecido pelos especialistas se fragilidade seria a causa (88%) 

ou consequência (90%) de incapacidade. 

As doenças crônicas podem progredir na presença da fragilidade ou da 

incapacidade. Isso se deve à perda da manutenção dos níveis de atividade física, bem 

como a associação das funções biológicas essenciais, como processo de inflamação e 

reparo e equilíbrio dos sistemas simpático e parassimpático, tão necessários à 

conservação da homeostase (WALSTON et al., 2006). 

Com base em critérios pré-estabelecidos e amplamente reconhecidos, a 

comorbidade pode ser clinicamente definida quando há a presença simultânea de duas 

ou mais doenças diagnosticadas em um mesmo indivíduo (FRIED et al., 2004) 

 A incapacidade física pode se apresentar como sendo o desfecho de um 

problema de saúde adverso (comorbidade), bem como pode se apresentar como um 

fator de risco para outros problemas de saúde. A incapacidade física tem sido 

relacionada com risco de mortalidade, hospitalização, idade cronológica, 

institucionalização, maiores gastos no cuidado à saúde (PARAHYBA; VERAS; 

MELZER, 2005; DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; ABELLAN et al., 2011; 

VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2011) 
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Assim, segundo Fried et al. (2004), incapacidade deve ser entendida como 

dificuldade ou dependência para desenvolver atividades essenciais para viver com 

independência (componente físico) e com autonomia (componente cognitivo). É, 

principalmente, diagnosticada por relatos de dificuldades em atividades básicas da 

vida diária e atividades instrumentais da vida diária, podendo ocorrer como resultado 

ao surgimento de doenças e alterações psicológicas advindas com o envelhecimento, 

sendo, portanto, um resultado da fragilidade. Comorbidade, incapacidade e fragilidade 

possuem diferentes definições e a complexidade no cuidado para a saúde pode ser 

observado na figura 1. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos EUA, um grupo de pesquisadores elaborou uma definição própria, 

utilizando-se de critérios objetivos e mensuráveis para identificação da fragilidade em 

B. Maiores implicações no cuidado à saúde 

• Complexidade do tratamento simultâneo de doenças 
-Interações que causam efeitos adversos 
-Contraindicação ou incompatibilidade de tratamento de 
duas doenças 
-Priorização de tratamento quando for necessário 
-Risco associado com polifarmácia 

• Minimizar risco de fragilidade e incapacidade 
• Cuidados fragmentados, múltiplos fornecedores e múltiplas 

configurações estão associados com menores resultados 
positivos 

•  Potencializar a prevenção de determinadas doenças, 
minimizando a severidade da doença e interação. 
 

• Precisa de reabilitação, apoio comunitário, suporte social 
• Minimizar risco de isolamento social, dependência e 

mortalidade 
• Diminuir acesso a cuidados de saúde, hospitalização e 

cuidados 
• Potencial para prevenção primária, secundária e terciária. 

• Vulnerabilidade aos estressores (hospitalização, 
procedimentos médicos) 

• Necessidade de tratar condições e sintomas subjacentes, 
fraqueza, desnutrição. 

• Minimizar riscos de quedas, invalidez, hospitalização, 
mortalidade 

• Estado progressivo com potencial para prevenção primária 
e secundaria 

A. Aspectos da Saúde Física do Idoso 

• Comprometimento físico ou mental que 
limita substancialmente uma ou mais 
atividades maiores de vida. 

Incapacidade 

• Síndrome clínica caracterizada por 
múltiplas características incluindo perda 
de peso, e/ou fadiga, fraqueza, baixa 
atividade, lenta performance motora, e 
de equilíbrio e anormalidade na marcha. 
Potencial componente cognitivo. 

Fragilidade 

• Presença simultânea de duas ou mais 
doenças crônicas ou condições. 

Co-morbidade 

Figura 1. Comorbidade, incapacidade e fragilidade: definições e implicações no cuidado 
a saúde. Adaptado de Fried et al. 2004. 
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idosos. A fragilidade é apontada como uma síndrome clínica em que as características 

do indivíduo frágil incluem redução da massa muscular, alterações de eixos 

hormonais, como o do hormônio de crescimento, hormônios tireoidianos, hormônios 

sexuais e cortisol e, ainda, alterações imunológicas que desencadeiam um estado 

inflamatório crônico. Além destes fatores, a associação a fatores extrínsecos, tais como 

a imobilidade, incidência de doenças agudas ou crônicas, a desnutrição e outros, 

produziria um ciclo frequente de redução de energia, que culminaria com aumento de 

dependência e suscetibilidade a agressores (FRIED et al., 2001). 

Fried et al. (2001), sugeriram um fenótipo de fragilidade a partir da 

identificação de cinco condições: 1. Diminuição da força de preensão manual da mão 

dominante, mensurada por meio do dinamômetro e ajustada ao sexo e ao índice de 

massa corporal (IMC); 2. Perda de peso não intencional, maior que 5% do peso 

corporal do ano anterior; 3. Velocidade de marcha, avaliada pelo tempo gasto em 

segundos para percorrer uma distância de 4,6 m, ajustada pelo sexo e altura do 

individuo; 4. Relato de “exaustão” avaliada por meio de duas questões “Sentiu que 

teve que fazer esforço para dar conta das suas tarefas habituais?” e “Não conseguiu 

levar adiante suas coisas?” da Center for Epidemiological Studies – Depression (CES-

D); 5. Baixo nível de atividade física, classificado pelo dispêndio de energia semanal 

em quilocalorias, estratificado por sexo e mensurado pela versão curta do Minnesota 

Leisure Time Activity Questionnarie, que contempla atividades e exercícios físicos 

realizados no lazer, como caminhada, jardinagem, natação, dança, ginástica, corrida, 

ciclismo entre outras atividades. O estágio de fragilidade foi caracterizado quando, 

pelo menos, três das cinco condições estavam presentes, e o estágio de pré-fragilidade, 

quando há uma ou duas condições.  

Os resultados do Cardiovascular Health Study (CHS) realizado pelo grupo de 

pesquisa dos EUA, onde investigou 5.317 idosos com idade igual e superior a 65 anos, 

utilizando-se do fenótipo de fragilidade estabelecido pelo grupo, identificou 

prevalência de fragilidade nessa população de 6,9% estando associada às seguintes 

variáveis: sexo feminino, etnia afro-americana, situação socioeconômica baixa, nível 

de escolaridade baixo, precário estado de saúde, comorbidades, Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) e incapacidades. Os autores consideram ainda a fragilidade 
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como uma síndrome clínica, uma condição fisiológica, com alterações nos múltiplos 

sistemas e declínio de reserva energética, advindas do envelhecimento (FRIED et al., 

2001). 

Alguns marcadores estão reconhecidos clinicamente para constituir a fragilidade e 

estão relacionados à idade, como declínio na massa magra, força, equilíbrio, resistência, 

desempenho em caminhada e baixa atividade física. Os resultados do CHS apontaram que 

o quando clínico ainda é mal definido, existindo eventos que se sobrepõem entre si, tanto 

de comorbidades, como de incapacidades e de fragilidade. Um círculo contínuo de 

eventos parece acontecer entre estas condições, que apesar de possuírem características 

próprias, demonstram estar muito associadas entre si. Estes marcadores, unidos 

teoricamente, constituem-se em um ciclo de eventos, conforme figura 2, que convergem 

para o desenvolvimento da síndrome da fragilidade, o qual é bem representado 

hipoteticamente, com base nos resultados do estudo longitudinal CHS (FRIED et al., 

2001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desnutrição crônica 
(Ingestão inadequada de 
proteína e energia; 
deficiência de 
micronutrientes 

 

↓ Velocidade 
da marcha 

Equilíbrio negativo de energia 

Equilíbrio negativo de nitrogênio 

Desregulação 

neuroendócrina 

Anorexia de 
envelhecimento 

Incapacidade 

Dependência 

Perda de peso 

↓ Gasto de energia total 

↓ Atividade 

Envelhecimento: mudanças 
musculoesqueléticas na senescência 

Doença 

Perda de massa muscular 

Sarcopenia 

↓ Força e 
capacidade ↓VO2max 

↓ Taxa metabólica 
em repouso 

Figura 2. Ciclo da fragilidade e suas interrelações com sinais clínicos e sintomas de 
fragilidade. Adaptado de Fried et al. 2001. 
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A representação do ciclo da fragilidade é demonstrada por declínios nas 

reservas de energia em diferentes sistemas. A hipótese é que a perda de energia 

envolve perda de massa e força muscular, queda na taxa metabólica, diminuição do 

gasto energético e de mobilidade. 

É importante dizer que o fenótipo da fragilidade refere-se a um modelo 

desenvolvido através do ciclo da fragilidade que ainda não é capaz de esclarecer todos 

os fatores envolvidos para a representação da fragilidade, mas que a demonstração do 

ciclo é baseada em informações de efeitos adversos à saúde e de conhecimento de 

pesquisadores, bem como de consenso clínico, servindo seus indicadores como 

preditores da síndrome da fragilidade (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; 

WALSTON et al., 2006). 

A diminuição na sensibilidade do paladar, olfato, e demais órgãos do sentido 

pode levar à diminuição na ingestão dietética, o que pode explicar a manifestação 

clínica de diminuição do gasto total de energia em repouso, bem como na redução da 

prática de atividade física regular, levando à anorexia do envelhecimento (FRIED et 

al., 2001). 

Além disso, a carência dietética resulta na redução da disponibilidade de 

substratos e nutrientes indispensáveis à manutenção de estruturas corporais que são 

imprescindíveis, como por exemplo, perda das fibras musculares tipo II e alterações 

mitocondriais, o que resulta em sarcopenia (PETRELLA et al., 2006; KOSEK et al., 

2006; KIM; WILSON; LEE, 2010) 

A exacerbação do ciclo da fragilidade pode se dar pelo desenvolvimento da 

sarcopenia. Essa leva à redução da taxa metabólica em repouso, a intolerância ao 

exercício por estar associada à redução do VO2max. Também, está envolvida no 

desenvolvimento de déficits de equilíbrio, modificando a mobilidade e desempenho da 

marcha, podendo levar a quedas e fraturas, as quais se constituem em eventos 

potencialmente incapacitantes para a realização de atividade física e de vida diária 

(VOLPI et al., 2001; KOSTKA, 2005; FIELDING et al., 2011; ROLLAND et al., 

2011)  

A complexidade em se padronizar um conceito que represente um consenso 

sobre o que realmente significa a fragilidade contribui para que haja diferentes formas 
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de se estabelecer o seu diagnóstico. Por isso, diferentes instrumentos têm sido 

experimentados com o objetivo de melhor operacionalizar a identificação da 

fragilidade com base em julgamento clínico, avaliação geriátrica e acúmulo de déficits 

(TRIBESS; OLIVEIRA, 2011). 

Em revisão sistemática, a partir de artigos originais sobre a síndrome da 

fragilidade, no período de julho a agosto de 2009, nas bases de dados eletrônicas 

Medline e Pubmed, pôde-se verificar mais de 12 instrumentos diferentes e variações 

destes, utilizados para diagnosticar a fragilidade em pessoas idosas. Dos instrumentos 

analisados, o que aborda o Fenótipo da Fragilidade, com 05 indicadores, desenvolvido 

pelo CHS, ou modificações dele, foi o mais citado (TRIBESS; OLIVEIRA, 2011). 

Em virtude da grande variedade de instrumentos e diferentes definições do 

ponto de corte para a identificação da fragilidade, a prevalência de idosos expostos 

possui grande variação. Quando analisado separadamente por sexo, foi possível 

verificar que para os homens prevalências de fragilidade de 4 a 19,2%, e de pré-

fragilidade de 33 a 55,6%, para as mulheres a observação foi de 6,8% a 22% para a 

fragilidade e 28,3% a 54,1% para a pré-fragilidade (WOODS et al., 2005; 

OTTENBACHER et al., 2005; HIRSCH et al., 2006; CAWTHON et al., 2007; 

OTTENBACHER et al., 2009;)  

Até o presente momento, o conhecimento produzido não é o bastante para 

entender a relação entre causa e efeito das características que podem levar o indivíduo 

a se tornar frágil. A síndrome da fragilidade parece estar baseada em alterações que 

passam pelos caminhos molecular, fisiológico e clínico, que hipoteticamente estão 

interrelacionados e podem constituir a fragilidade (WALSTON et al., 2006), como é 

possível observar na figura 3. 
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É indispensável, para a compreensão das relações causais, a realização de 

pesquisas que versem sobre a identificação de marcadores que estejam associados e 

que possam ser determinantes no desenvolvimento da fragilidade, principalmente com 

suas manifestações clínicas. 

Assim, diferentes autores têm caracterizado esta síndrome na prática clínica 

diária através de critérios, domínios e escalas (ROCKWOOD et al., 1999; CHIN et al., 

1999; FRIED et al., 2001; MITNITSKI et al., 2002; STUDENSKI et al., 2004; 

ROCKWOOD, 2005; ROCKWOOD et al., 2005; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007; 

RAVAGLIA et al., 2008), dentre as quais, a mais utilizada e que define o fenótipo da 

fragilidade são as compostas pelos critérios descritos por Fried et al. (2001), que têm 

demonstrado boa validade em diferentes coortes de idosos (WOODS et al., 2005; 

BANDEEN-ROCHE et al., 2006; CAWTHON et al., 2007; ENSRUD et al., 2007; 

ENSRUD et al., 2009). 

Além disso, o índice CHS tem sido associado a alterações de marcadores 

fisiológicos específicas, fornecendo evidências de comprometimento dos múltiplos 
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Figura 3. Possíveis ou prováveis conexões entre declínio molecular, fisiológico e funcional. 
Adaptado de Walston et al. 2006. 
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sistemas biológicos e moleculares capazes de estar envolvidos no desenvolvimento da 

síndrome da fragilidade clínica no idoso (FRIED et al., 2001). 

Segundo Laurenti e Lebrão (2010), “a questão da fragilidade tem sido bastante 

trabalhada em outros países, mas no Brasil estamos apenas começando”. O Projeto 

Temático “Saúde, Bem-estar e Envelhecimento” (SABE) – Estudo longitudinal sobre 

as condições de vida e saúde em sete países da América Latina e Caribe, que no Brasil, 

envolve os idosos no município de São Paulo, aponta que no Brasil, há uma 

porcentagem bem maior de idosos frágeis aos 75 anos, o que indica que os idosos 

brasileiros estão se fragilizando mais cedo. No exterior, a prevalência da fragilidade 

varia entre 7% e 35%, dependendo do país e do desenho do estudo.  

A partir dos dados do Projeto SABE, Alvarado et al. (2011), aponta que a 

prevalência de fragilidade para idoso, na cidade de São Paulo, alcançou valores 

elevados, a segunda maior entre as cidades investigadas da América Latina, com cerca 

de 41% de idosos considerados frágeis quando considerados ambos os sexos, sendo 

que a fragilidade para o sexo masculino atingiu a prevalência de 35,4% e para o sexo 

feminino 43,5%. O estudo também refere que a fragilidade apresentou maior chance 

de presença em mulheres com piores condições socioeconômicas, presença de 

morbidades crônicas de saúde e desnutrição.   

Um estudo baseado nos dados do banco eletrônico de um estudo populacional, 

descritivo e de corte transversal sobre fragilidade em idosos (Rede FIBRA - Rede de 

Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros) buscou identificar as relações entre 

indicadores de fragilidade e o nível de atividade física mensurada por metodologias 

diferentes. Os achados indicam que houve associações entre baixo nível de gasto 

calórico e baixa força de preensão, lentidão de marcha e idade avançada, e mostraram 

ainda que baixa força de preensão e lentidão da marcha encontram-se associadas ao 

sedentarismo. A medida conforme gasto calórico foi mais sensível aos indicadores de 

fragilidade, e a medida conforme prática de exercícios físicos, ao estado de saúde. O 

estudo sugere que novas investigações, introduzindo medidas objetivas de validação 

das atividades físicas, poderão esclarecer melhor as relações entre fragilidade e prática 

dos diversos tipos de atividade física por idosos (COSTA; NERI, 2011) 
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 Assim, ao analisar a atividade física em diferentes domínios (trabalho, 

transporte, tarefas domésticas e lazer) como preditor de ausência de fragilidade, o 

Estudo Populacional de Atividade Física e Envelhecimento (EPAFE), com 

delineamento transversal abrangendo a população de n = 10.683 idosos de 60 anos ou 

mais, de ambos os sexos residentes na zona urbana do município de Uberaba, Minas 

Gerais, aponta que a quantidade necessária para prevenir a fragilidade, para os homens 

é de um dispêndio de 140 min/sem e para as mulheres 145 min/sem de atividades 

físicas com intensidade moderada a vigorosa acumuladas nos quatro domínios. Da 

mesma forma que para o domínio atividade física de lazer, 85 min/sem para as 

mulheres e 112,5 min/sem para os homens seriam suficientes para predição da 

fragilidade entre os idosos (TRIBESS; VIRTUOSO JÚNIOR; OLIVEIRA, 2012). 

Portanto, a principal relevância de utilizar indicadores para a identificação 

fragilidade reside no fato desta funcionar como um importante preditor de eventos 

adversos graves em idosos frágeis, como mortalidade, por exemplo, podendo alcançar 

45% em um ano, bem como institucionalização, quedas, deterioração de movimento, 

aumento de dependência em ABVD e em AIVD, além de hospitalizações (FRIED et 

al., 2004; BANDEEN-ROCHE et al., 2006). 
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3  OBJETIVOS 

3.1  OBJETIVO GERAL 

• Identificar a prevalência e os fatores associados à fragilidade de idosos 

residentes no município de Lafaiete Coutinho-BA.  

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Descrever os idosos do município de Lafaiete Coutinho-BA, segundo os 

aspectos sociodemográficos, comportamentais e de condições de saúde.  

• Identificar as proporções de idosos segundo a fragilidade. 

• Verificar a associação das variáveis sociodemográficas, comportamentais e de 

condições de saúde com a fragilidade de idosos residentes no município de 

Lafaiete Coutinho-BA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
31 

 

4  METODOLOGIA 

4.1  TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo analítico (PEREIRA, 2008), com delineamento transversal 

(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003), que é parte integrante da pesquisa 

epidemiológica de base populacional e comunitária cujo título é Estado nutricional, 

comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA.  

4.2  CAMPO DE ESTUDO 

O município de Lafaiete Coutinho (353 km2) está localizado a 356 km da 

Capital do Estado da Bahia, na Mesorregião do Centro-Sul. Esse município tem como 

suas principais atividades econômicas a prestação de serviços e a agropecuária (IBGE, 

2010c). Segundo dados preliminares do censo de 2010, a população de Lafaiete 

Coutinho-BA é composta por 3.901 habitantes, sendo 598 (15,32%) indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos. Entre os idosos, 51,0% são do sexo feminino e 

49,0% do masculino, onde 131 pessoas são pertencentes ao grupo de indivíduos 

considerados muito velhos, com 80 anos e mais, em que 63,4% são mulheres e 36,6% 

são homens (IBGE, 2010a). 

A taxa de analfabetismo em 2000 era de 34,7% na população de 15 anos e mais. 

Em 2008, a mortalidade geral do município foi de 14 óbitos, tendo um coeficiente de 

mortalidade de 56,2/100.000 habitantes por doenças cerebrovasculares. Em 2000, a 

cobertura de rede de abastecimento de água por rede geral atingia apenas 48,9% da 

população urbana, e esgoto apenas 26%. Os indicadores de saúde de 2009 demonstram 

que a cidade possui altas taxas de internação por doenças infecciosas e parasitárias, 

atingindo 22,9% de casos em idades acima de 60 anos (DATASUS, 2010). 

Apresenta valores muito baixos de indicadores de saúde e qualidade de vida e 

ocupa a quatro milésima quadricentésima octogésima sétima (4.487º) colocação no 
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ranking nacional do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM -

longevidade), item longevidade com pontuação de 0,635 (PNUD, 2000). 

4.3  POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Um censo foi conduzido, em janeiro de 2011, a partir da listagem dos idosos 

cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) que cobre 100% da população do 

município, para a identificação dos participantes da pesquisa. Foram, em seguida, 

selecionados para a entrevista todos os idosos com idade igual ou superior a 60 anos, de 

ambos os sexos, não institucionalizados e moradores da zona urbana. Dos 355 idosos da 

população do estudo, participaram da pesquisa 316 (89,0%), foram registradas 17 

recusas (4,8%) e 22 (6,2%) indivíduos não foram localizados após três visitas 

domiciliares em dias alternados, sendo considerados como perdas.   

4.4  INSTRUMENTO 

Foi utilizado um formulário próprio, baseado no questionário usado na Pesquisa 

SABE, (http://hygeia.fsp.usp.br/sabe/Questionario.html), realizada em sete países da 

América Latina e Caribe (ALBALA et al., 2005), sendo acrescentado a este, o 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), forma longa (CRAIG et al., 

2003), bem como a Geriatric Depression Scale (GDS), utilizada para o rastreamento de 

depressão em idosos, constituída de 15 questões de respostas sim ou não, sendo a 

mesma validada para uso no Brasil (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).  
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4.5  PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi iniciada após autorização e apoio da Secretaria Municipal 

de Saúde de Lafaiete Coutinho. Realizou-se um treinamento com o grupo de 

entrevistadores que foi composto por estudantes de graduação dos cursos de 

Enfermagem, Fisioterapia e Educação Física, mestrandos e profissionais de saúde do 

Núcleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento da Universidade Estadual do 

Sudoeste da Bahia (UESB). Um estudo-piloto com 30 idosos foi realizado em Jequié-

BA, município vizinho. 

O trabalho de campo foi desenvolvido no mês de janeiro de 2011, pelos 

entrevistadores, juntamente com o agente comunitário de cada área da ESF. Os dados 

foram coletados em duas etapas; a primeira consistiu de entrevista domiciliar e a 

segunda consistiu na realização de medidas e testes motores na Unidade de Saúde do 

Município. 

4.6  DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS DO ESTUDO 

���� Variável dependente: 
A fragilidade foi definida como sendo a variável dependente, usando os cinco 

componentes propostos por Fried et al. (2001): Perda de peso, Pouca resistência e 

energia, Fraqueza, Lentidão e Baixo nível de atividade física.  

1 – Perda de peso - definida por meio do autorrelato de perda de peso não 

intencional maior ou igual a 3 Kg, nos últimos 12 meses que precederam o estudo (um 

ponto). 

2 – Pouca resistência e energia - definida por autorrelato de fadiga. Neste 

estudo, utilizaram-se os itens 2 e 13, constantes da GDS-15, cujas perguntas são “Você 

deixou de lado muitas de suas atividades e interesses?” e “Você se sente cheio de 

energia?”, respectivamente. Uma resposta positiva à primeira pergunta e/ou uma 

resposta negativa para a segunda foram considerados indícios de baixa resistência/falta 

de energia (um ponto). 
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3 – Fraqueza - definida pela diminuição da força de preensão manual (FPM) 

que foi avaliada por meio de um dinamômetro hidráulico (Saehan Corporation 

SH5001, Korea). O teste foi realizado utilizando o braço que o indivíduo considerava 

que tinha mais força, com o idoso sentado em uma cadeira, com ombro aduzido, o 

cotovelo fletido a 90o, o antebraço em posição neutra, e o punho entre 0 a 30o de 

extensão. Foi dado um comando verbal pelo examinador, em volume alto, para o idoso 

iniciar o teste, em que o idoso aperta a alça do dinamômetro e a mantém pressionada 

por 6 segundos. Cada indivíduo realizou duas tentativas, com intervalo de 1 minuto, 

sendo que o maior valor (Kgf) foi considerado para este estudo. Os participantes foram 

estimulados a desenvolver força máxima. A fraqueza foi definida de acordo com o 

sexo e índice de massa corporal [IMC = massa corporal (Kg) / estatura2 (m)]. O IMC 

foi categorizado em três categorias (AAFP et al. 2002): < 22 Kg/m2, baixo peso; 22,0 

≤ IMC ≤ 27 Kg/m2, adequado; > 27 Kg/m2, sobrepeso. Para cada categoria, os pontos 

de corte para a FPM (Kgf) foi fixado no percentil 25, com ajustamento por sexo e 

IMC. Os pontos de corte adotados foram, para homens: 0 < IMC < 22 - FPM ≤ 19 

Kgf.; 22 ≤ IMC ≤ 27 - FPM ≤ 21 Kgf., IMC > 27 - FPM ≤ 22 Kgf.; e para mulheres: 0 

< IMC < 22 - FPM ≤ 11 Kgf.; 22 ≤ IMC < 27 - FPM ≤ 15 Kgf., IMC > 27 - FPM ≤ 14 

Kgf. Os indivíduos que atenderam ao critério de fraqueza e aqueles que foram 

incapazes de realizar o teste devido a limitações físicas computaram um ponto. 

4 – Lentidão – definida, neste estudo, pela velocidade da marcha (VM) por 

meio do teste de caminhada em 2,44 m. Para testar a velocidade de caminhada foi 

utilizado um percurso de 2,44 m, no qual o participante foi instruído a andar de uma 

extremidade a outra em sua velocidade habitual, como se estivesse andando pela rua. 

Os participantes poderiam usar dispositivos de apoio, se necessário. O trajeto foi 

realizado duas vezes, com o tempo registrado em segundos, sendo acatado apenas o 

menor tempo para as análises. O indivíduo foi considerado capaz de realizar o teste 

quando conseguia concluí-lo em tempo igual ou inferior a 60 segundos. A estatura foi 

categorizada em duas categorias, com base na mediana: homens ≤ 1,61 m e mulheres ≤ 

1,49 m, abaixo ou igual a mediana; homens > 1,61 m e mulheres > 1,49 m, acima da 

mediana. Para cada categoria, os pontos de corte para o teste de caminhada(s) foi 

fixado no percentil 75. Os pontos de corte foram ajustados pela mediana da estatura 
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para homens: 0 < estatura ≤ 161 cm - VM ≥ 5 seg.; estatura > 161 cm - VM ≥ 4 seg., e, 

para mulheres: 0 < estatura ≤ 149 cm - VM ≥ 6 seg.; estatura > 149 cm - VM ≥ 4 seg.  

Os indivíduos que atenderam ao critério de fraqueza e aqueles que foram 

incapazes de realizar o teste devido a limitações físicas computaram um ponto. 

5 – Baixo nível de atividade física - neste estudo, o instrumento utilizado para 

avaliar o nível de atividade física habitual foi o IPAQ, versão longa (CRAIG et al. 

2003). Os indivíduos que realizavam menos de 150 minutos por semana em atividades 

físicas moderadas ou vigorosas foram considerados insuficientemente ativos (um 

ponto). 

Foi criada uma variável ordinal com escores variando de zero a cinco (0 a 5), a 

partir do somatório dos pontos de todos os componentes, sendo adotada a seguinte 

classificação (FRIED et al. 2001): 0 ponto, não frágil; 1 a 2 pontos, pré-frágil; ≥ 3 

pontos, frágil. Foram considerados todos os indivíduos classificados como frágil, 

inclusive os que apresentaram apenas 3 componentes. E, assim como Alvarado et al. 

(2008), foram considerados elegíveis para as demais classificações indivíduos que 

apresentaram dados disponíveis de no mínimo 4 componentes para classificação de 

fragilidade. Dessa forma, foram incluídos na análise 286 idosos classificados segundo 

o fenótipo de fragilidade.  

 

���� Variáveis independentes:  
Sócio-demográficas, onde estão incluídas:  

 

Sexo (masculino e feminino),  

Grupo etário (60 – 69, 70 – 79 e ≥ 80 anos),  

Saber ler e escrever um recado (sim e não), 

Arranjo familiar (acompanhado e sozinho),  

Participação em atividade religiosa (sim ou não).  

 
Comportamentais, sendo:  

 

Ingestão de bebida alcoólica (não ingere e ingere), 

Uso de cigarro (fumante, ex-fumante e nunca fumou).  
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Condições de saúde, verificado pelas variáveis:  
 

Hospitalização no último ano: (nenhuma vez e uma ou mais vezes),  

Índice de Massa Corporal – IMC: (IMC < 22 Kg/m2 = peso insuficiente, 22 Kg/m2 ≤ 

IMC ≤ 27 Kg/m2 = adequado e IMC > 27 Kg/m2 = sobrepeso) (AAFP, et al., 2002), 

calculado a partir dos valores da massa corporal (MC) e estatura (Est.): IMC = MC 

(Kg) / Est.(m2). Para a mensuração da MC foi utilizada balança digital portátil 

(Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China), onde o avaliado permaneceu 

descalço e vestindo o mínimo de roupa possível. Para medir a estatura, o idoso, 

descalço, era posicionado, permanecendo ereto, com pés unidos e com calcanhares, 

nádegas e cabeça em contato com a parede e com os olhos fixos num eixo horizontal 

paralelo ao chão (Linha de Frankfurt). Para realizar a medida correspondente à 

estatura, era colocado um esquadro sobre o topo da cabeça do examinado, formando 

um ângulo de 90º com a parede e marcando-se esse ponto, ao final de uma inspiração. 

Os valores são recomendados pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2004). 

Evento de queda no último ano: (sim e não). 

Número de doenças crônicas autorreferidas: de acordo diagnóstico médico (nenhuma, 

uma e duas ou mais) considerando-se hipertensão, diabetes, câncer (exceto tumores na 

pele), doença crônica do pulmão, problemas cardíacos, circulatórios, reumáticos e 

osteoporose. 

Capacidade funcional: que foi mensurada através das ABVD, usando a escala de Katz 

(KATZ et al., 1963), que inclui os itens: tomar banho, alimentar-se, deitar e levantar 

da cama, ir ao banheiro, vestir-se e controlar esfíncteres; e, AIVD, usando a escala de 

Lawton (LAWTON; BRODY, 1969), que inclui os itens: preparar uma refeição quente, 

cuidar do próprio dinheiro, ir a lugares sozinho, fazer compras, telefonar, fazer tarefas 

domésticas leves, fazer tarefas domésticas pesadas, tomar medicamento. Os idosos 

foram classificados como independentes quando realizavam as atividades sem ajuda, e, 

dependentes, quando necessitavam de ajuda em pelo menos uma das atividades. A 

escala de capacidade funcional foi hierárquica (HOEYMANS et al., 1996), dividida 

em três categorias: independentes, dependentes nas AIVD, dependentes nas ABVD e 

AIVD.  
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Quantidade de medicamentos utilizados: (até um medicamento e dois ou mais).  

Autopercepção da saúde: classificada como positiva (excelente, muito boa e boa) ou 

negativa (regular e ruim). 

Estado cognitivo: por meio do Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN; 

FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), utilizando uma versão modificada e validada (ICAZA; 

ALBALA, 1999) no início do questionário, para avaliar seu estado cognitivo e 

verificar, assim, a confiabilidade das respostas (escore >12 = não comprometido e 

escore ≤12 = comprometido). Quando o escore não era atingido, solicitava-se que um 

informante respondesse ao Questionário de Pfeffer para Atividades Funcionais 

(PFEFFER et al., 1987), com informações referentes ao idoso, avaliando dessa forma a 

necessidade de um informante substituto no decorrer da entrevista.  

4.7  PROCEDIMENTO ESTATÍSTICO 

As associações entre fragilidade e as variáveis explanatórias foram verificadas 

mediante a obtenção de estimativas brutas e ajustadas das odds ratio, por ponto e por 

intervalo de confiança de 95%, por meio do modelo de regressão logística multinomial. 

Nas análises brutas, a prevalência de fragilidade foi calculada para cada categoria das 

variáveis explanatórias, e o nível de significância foi testado por meio do teste de Wald 

para heterogeneidade. Na análise ajustada, foram incluídas as variáveis que 

apresentaram significância estatística de pelo menos 20% (p ≤ 0,20) nas análises brutas, 

seguindo a ordem de um modelo hierárquico para determinação dos desfechos 

(VICTORA et al. 1997), como apresentado na figura 4. De acordo com o modelo 

estabelecido, as variáveis dos níveis mais superiores (distais) interagem entre si e 

determinam as variáveis dos níveis mais inferiores (proximais). O efeito de cada 

variável explanatória sobre o desfecho foi controlado para as variáveis do mesmo nível 

e de níveis superiores no modelo, sendo que o critério estatístico de permanência no 

modelo foi de 20% (p ≤ 0,20). O nível de significância adotado no estudo foi de 5% (α 

= 0,05). 
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Os dados foram tabulados e analisados no programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences for Windows (SPSS, versão 16.0). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.8  ASPECTOS ÉTICOS 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UESB (nº 

064/2010). Todos os indivíduos assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE).  

Figura 4. Modelo teórico para investigação de fatores associados a quedas em idosos,
estruturado em blocos hierarquizados. 

BLOCO A: ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
Sexo / Grupo etário / Escolaridade / Arranjo familiar / Participação em 
atividade religiosa  
 

BLOCO B: ASPECTOS  
COMPORTAMENTAIS 
Ingestão de bebida alcoólica /  
Uso de cigarro  
 

BLOCO C: CONDIÇÕES DE SAÚDE 
 
Hospitalização no último ano / Índice de Massa 
Corporal / Evento de queda no último ano / 
Capacidade funcional / Quantidade de medicamentos 
utilizados / Autopercepção da saúde / Estado 
cognitivo 

 
FRAGILIDADE 
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5  RESULTADOS  

A população do estudo consistiu de 316 idosos, sendo 174 mulheres (55,1%) e 

142 homens (44,9%). A idade variou de 60 a 105 anos, com média de 74,2 anos 

(±9,8), sendo de 74,9 anos nas mulheres e 73,3 anos nos homens. A proporção de 

idosos que se encontravam na faixa etária de 60-69 foi de 36,5% e de 70-79 anos de 

idade, foi de 33,7%, portanto, bem próxima. Os idosos longevos alcançaram, 

aproximadamente, 30% da população de idosos residente na zona urbana do 

município.  

Há proporção maior de indivíduos que não sabiam ler nem escrever um recado, 

por exemplo, alcançando quase 77% dos idosos. 83,5% viviam acompanhados e 

92,4% exerciam alguma atividade religiosa.  

Um percentual elevado de idosos ingeriam bebida alcoólica, atingindo 94%. Por 

outro lado, há uma proporção semelhante de não fumantes (42,2%), e que são ex-

fumantes (46,7%). Os que ainda fumavam correspondem a 11,1%.  

Os idosos que referiram internação de uma ou mais vezes no último ano chegou 

a ser 25%. Mais de 56% dos idosos estavam com o IMC alterado, sendo 28,4% com 

excesso de peso e 27,8% com baixo peso. O evento de queda no último ano foi 

reportado por, aproximadamente, 26% dos idosos. Duas ou mais doenças crônicas 

atingiam cerca de 43,6% dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA.  

O comprometimento da capacidade funcional alcançou cerca de 57% dos 

idosos, com uma proporção de 41,1% para as AIVD e 16,6% para a ABVD. A 

proporção de idosos que faziam uso de dois ou mais medicamentos correspondeu a 1,5 

vezes o número daqueles que faziam uso de até um medicamento apenas.  

A autopercepção da saúde negativa foi referida por quase 60% dos idosos. Em 

Lafaiete Coutinho-BA, para cada 2 indivíduos idosos com estado cognitivo não 

comprometido, houve aproximadamente, 1 com comprometimento, representado por 

65,1% sem comprometimento e 34,9 comprometido. Outras características dos idosos 

residentes no município de Lafaiete Coutinho-BA podem ser observadas na tabela 1, a 

seguir.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas, comportamentais e de condições de saúde dos 
idosos residentes em comunidade. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2011. 

Variável % resposta n % 

Sexo 100   
Masculino  142 44,9 
Feminino  174 55,1 

Grupo etário 99,7   
60 – 69 anos  115 36,5 
70 – 79 anos  106 33,7 
≥ 80 anos  94 29,8 

Saber ler e escrever um recado 100   
Sim  105 33,2 
Não  211 66,8 

Arranjo familiar 100   
Acompanhado  264 83,5 
Sozinho   52 16,5 

Atividade religiosa 99,4   
Participa  290 92,4 
Não participa  24 7,6 

Ingestão de bebida alcoólica 99,7   
Não ingere    296 94 
Ingere   19 6 

Uso de cigarro 99,7   
Nunca fumou  133 42,2 
Ex-fumante  147 46,7 
Fuma atualmente  35 11,1 

Hospitalização no último ano 99,7   
Nenhuma vez   237 75,5 
Uma ou mais vezes  77 24,5 

IMC 94,6   
Adequado   131 43,8 
Excesso de peso  85 28,4 
Baixo peso  83 27,8 

Evento de queda  95,9   
Não   233 74,2 
Sim  81 25,8 

Número de doenças crônicas 95,9   
Nenhuma   63 20,8 
Uma   108 35,6 
Duas ou mais  132 43,6 

Capacidade funcional 97,1   
Independente   130 42,3 
Dependente nas AIVD  126 41,1 
Dependente nas ABVD e AIVD  51 16,6 

Uso de medicamento 100   
Até um   126 39,9 
Dois ou mais  190 60,1 

Autopercepção da saúde 95,9   
Positiva   127 41,9 
Negativa  176 58,1 

Estado cognitivo 91,4   
Não comprometido  188 65,1 
Comprometido   101 34,9 
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Figura 5. Prevalência de fragilidade dos idosos residentes em comunidade. 
Lafaiete Coutinho-BA, Brasil. 2011. 

Na figura 5 é possível observar a prevalência de fragilidade dos idosos 

residentes em comunidade no município de Lafaiete Coutinho-BA, sendo 23,8% para 

frágil, 58,7% para pré-frágil e 17,5% para não frágil. 

 

 

A tabela 2 demonstra a análise bruta das variáveis independentes que compõem 

os fatores sociodemográficos, comportamentais e de condições de saúde e sua 

associação com a fragilidade em idosos residentes em comunidade.  

Foi encontrada uma associação significativa na análise bruta paras as variáveis: 

sexo feminino (p = 0,002), grupo etário (p < 0,001), saber ler e escrever um recado (p 

= 0,029), hospitalização no último (p = 0,003), IMC (p = 0,006), evento de queda (p = 

0,012), número de doenças crônicas (p = 0,044), capacidade funcional (p < 0,001), uso 

de medicamento (p = 0,002), autopercepção da saúde (p = 0,005) e estado cognitivo (p 

= 0,004). 

Não foi encontrada associação significativa para as variáveis arranjo familiar (p 

= 0,450), atividade religiosa (p = 0,952), ingestão de bebida alcoólica (p = 0,329), uso 

de cigarro (p = 0,249). 
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Tabela 2. Associação entre fatores sociodemográficos, comportamentais e de condições de 
saúde e fragilidade em idosos residentes em comunidade. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2011. 

 

Variáveis 
Não frágil Frágil Pré-frágil 

p- valor 
n % n % ORBruta(IC95%) n % ORBruta(IC95%) 

Sexo         0,002 
Masculino 34 26,0 31 23,7 1 66 50,4 1  
Feminino 16 10,3 37 23,9 2,53 (1,18-5,43) 102 65,8 3,28 (1,68-6,41)  

Grupo etário         < 0,001 
60 – 69 anos 27 24,8 16 14,7 1 66 60,6 1  
70 – 79 anos 18 18,0 19 19,0 1,78 (0,72-4,35) 63 63,0 1,43 (0,71-2,85)  
≥ 80 anos 5 6,5 33 42,9 11,13 (3,61-34,32) 39 50,6 3,19 (1,13-8,96)  

Saber ler e escrever um 
recado 

        0,029 

Sim 25 25,0 18 18,0 1 57 57,0 1  
Não 25 13,4 50 26,9 2,77 (1,28-6,01) 111 59,7 1,94 (1,02-3,69)  

Arranjo familiar         0,450 
Acompanhado 44 18,4 54 22,6 1 141 59,0 1  
Sozinho 6 12,8 14 29,8 1,90 (0,67-5,35) 27 57,4 1,40 (0,54-3,62)  

Atividade religiosa         0,952 
Participa 47 17,7 63 23,7 1 156 58,6 1  
Não participa 3 15 5 25 1,24 (0,28-5,46) 12 60 1,20 (0,32-4,45)  

Ingestão de bebida 
alcoólica 

        0,329 

Não ingere 43 16,6 64 24,7 1 152 58,7 1  
Ingere 7 25,9 4 14,8 0,38 (0,10-1,39) 16 59,3 0,64 (0,25-1,67)  

Uso de cigarro         0,249 
Nunca fumou 23 19,8 20 17,2 1 73 62,9 1  
Ex-fumante 23 16,8 39 28,5 1,95 (0,88-4,29) 75 54,7 1,02 (0,53-1,99)  
Fuma atualmente 4 12,1 9 27,3 2,58 (0,69-9,70) 20 60,6 1,57 (0,48-5,08)  

Hospitalização no último 
ano 

        0,003 

Nenhuma vez 43 19,9 41 19,0 1 132 61,1 1  

Uma ou mais vezes 7 10,0 27 38,6 4,04 (1,58-10,30) 36 51,4 1,67 (0,69-4,03)  

IMC         0,006 
Adequado 29 22,8 34 26,8 1 64 50,4 1  
Excesso de peso 13 16,3 10 12,5 0,65 (0,25-1,71) 57 71,3 1,98 (0,94-418)  
Baixo peso 8 10,5 22 28,9 2,34 (0,90-6,05) 46 60,5 2,60 (1,09-6,21)  

Evento de queda         0,012 
Não 41 19,2 41 19,2 1 132 61,7 1  
Sim 9 12,7 26 36,6 2,88 (1,20-6,91) 36 50,7 1,24 (0,55-2,79)  

Número de doenças 
crônicas 

        0,044 

Nenhuma 15 25,9 13 22,4 1 30 51,7 1  
Uma 19 19,6 17 17,5 1,03 (0,38-2,77) 61 62,9 1,60 (0,71-3,59)  
Duas ou mais 14 11,8 37 31,1 3,04 (1,16-7,99) 68 57,1 2,42 (1,04-5,65)  

Capacidade funcional         < 0,001 
Independente 35 27,8 12 9,5 1 79 62,7 1  
Dependente nas AIVD 11 9,3 37 31,4 9,81 (3,83-25,10) 70 59,3 2,81 (1,33-5,96)  
Dependente nas ABVD 

e AIVD 
3 8,1 16 43,2 15,55 (3,84-62,86) 18 48,6 2,65 (0,73-9,61)  

Uso de medicamento         0,002 
Até um 29 25,7 18 15,9 1 66 58,4 1  
Dois ou mais 21 12,1 50 28,9 3,83 (1,76-8,35) 102 59,0 2,13 (1,12-4,05)  

Autopercepção da saúde         0,005 
Positiva 29 25,2 18 15,7 1 68 59,1 1  
Negativa 21 12,7 46 27,7 3,52 (1,61-7,71) 99 59,6 2,01 (1,05-3,81)  

Estado cognitivo         0,004 
Não comprometido 41 22,3 32 17,4 1 111 60,3 1  
Comprometido 9 9,7 29 31,2 4,12 (1,71-9,94) 55 59,1 2,25 (1,02-4,97)  
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Conforme a tabela 3 é possível observar a análise ajustada de forma 

hierarquizada, através da regressão logística multinomial, da associação entre as 

variáveis independentes que obtiveram significância e a classificação do fenótipo de 

fragilidade.  

Na primeira etapa foram analisadas as variáveis do bloco sóciodemográfico, de 

modo que mantiveram associação com o estágio frágil as variáveis sexo feminino (p = 

0,031) e grupo etário ≥ 80 anos (p < 0,001) e, com o estágio pré-frágil, também sexo 

feminino (p = 0,037) e grupo etário ≥ 80 anos (p = 0,001).  

Na segunda etapa foram incluídas as variáveis do bloco condições de saúde e 

mantiveram associação com a classificação frágil: hospitalização no último ano, uma 

ou mais vezes (p = 0,033), capacidade funcional tanto para dependentes na AIVD (p < 

0,001), como na ABVD e AIVD (p = 0,007), e ainda, autopercepção de saúde negativa 

(p = 0,007). Já com a classificação pré-frágil manteve associação apenas a variável 

IMC, baixo peso (p = 0,015). 

 
Tabela 3. Modelo final de regressão logística multinomial múltiplo da associação entre índice 
de fragilidade e as variáveis independentes do estudo. Lafaiete Coutinho-BA, Brasil, 2011. 

 

Blocos Variável 
Frágil 

p- valor 
Pré-frágil 

p- valor 
ORAjustada (IC95%) ORAjustada (IC95%) 

A 

Sexo     
Masculino 1  1  

Feminino 2,39 (1,08-5,28) 0,031 3,21 (1,63-6,31) 0,001 

Grupo etário     
60 – 69 anos 1  1  
70 – 79 anos 1,76 (0,71-4,34) 0,216 1,41 (0,69-2,86) 0,336 

≥ 80 anos 10,75 (3,46-33,39) < 0,001 3,04 (1,06-8,68) 0,037 

C 

Hospitalização no último ano     
Nenhuma vez 1  1  

Uma ou mais vezes 3,19 (1,10-9,27) 0,033 1,62 (0,63-4,17) 0,313 

IMC     
Adequado 1  1  
Excesso de peso 0,50 (0,15-1,63) 0,255 1,89 (0,80-4,43) 0,143 

Baixo peso 2,40 (0,77-7,42)  0,127 3,21 (1,25-8,23) 0,015 

Evento de queda      
Não 1  1  

Sim 2,32 (0,80-6,72) 0,120 0,90 (0,36-2,20) 0,821 

Capacidade funcional     
Independente 1  1  
Dependente nas AIVD 6,60 (2,32-18,72) < 0,001 1,97 (0,88-4,38) 0,097 
Dependente nas ABVD e 
AIVD 

8,99 (1,84-43,78) 0,007 1,63 (0,41-6,50) 0,484 

Autopercepção de saúde     
Positiva 1  1  

Negativa 3,49 (1,40-8,69) 0,007 1,78 (0,89-3,57) 0,102 
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6  DISCUSSÃO 

No presente estudo encontrou-se prevalência de fragilidade em idosos no valor 

de 23,8% e de pré-fragilidade de 58,7% e não frágil de 17,5%. O percentual de 

fragilidade apresentado é considerado elevado quando comparado à maioria dos 

estudos internacionais que utilizaram os critérios do fenótipo da fragilidade, os quais 

apresentaram prevalências de 6,9% (FRIED et al., 2001), 16,5% (ROCKWOOD; 

HUBBARD, 2004), 8,0% (BLAUM et al., 2005), 8,8% (CESARI et al., 2006), 4,3% 

(AVILA-FUNES et al., 2008) e 16,9% (SOLER et al., 2011).  

É importante referir que a alta prevalência de idosos em condições pré-frágeis 

(58,7%) constitui-se em informação importante, tendo em vista a possibilidade de 

agravamento e fragilização em curto espaço de tempo o que implica em mais cuidados 

e gastos com a saúde dos idosos. 

Entretanto, outras investigações, como um estudo realizado nos EUA que 

verificou a carência de micronutrientes como preditivo de fragilidade em mulheres 

idosas de 65 anos de idade ou mais, também encontrou prevalência elevada, 

alcançando 32,6% (SEMBA et al., 2006). E ainda, outro estudo multicêntrico com 

dados do projeto SABE,  conduzido entre 1999–2000, envolvendo 10.661 homens e 

mulheres de 60 ou mais de idade, em sete cidade da América Latina e Caribe, 

verificou que a prevalência de fragilidade na cidade de São Paulo atingiu o valor de 

40,6% (ALVARADO et al., 2008).  

Nos estudos realizados no Brasil, que utilizaram os critérios do CHS, as 

prevalências de fragilidade também apresentaram valores maiores quando comparados 

à maioria dos estudos internacionais. No Estudo epidemiológico de corte transversal 

com uma amostra probabilística de 622 indivíduos com idade ≥ 60 anos, realizado em 

Uberaba-MG, que analisou a atividade física em diferentes domínios, o qual encontrou 

prevalência de fragilidade de 19,9% (TRIBESS; VIRTUOSO JÚNIOR; OLIVEIRA, 

2012). 

Além deste, em mais dois estudos transversais realizados com dados do projeto 

FIBRA foram encontradas prevalências de 22,4% e 17,1%, ou seja, no Estudo 

transversal com avaliação de características sociodemográficas, comorbidades, 
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medicamentos, depressão, antropometria, quedas, dor, rigidez, função, fragilidade e 

avaliação subjetiva da saúde em idosos com osteoartrose de joelhos e/ou quadris em 

Belo Horizonte-MG (MIGUEL et al. 2012), e, no estudo epidemiológico transversal 

que investigou características, prevalência e fatores associados, relacionados a 

fragilidade em homens e mulheres com idade igual ou superior a 65 anos, residentes 

na zona urbana do município de Santa Cruz-RN, respectivamente (ALBUQUERQUE 

SOUSA et al. 2012).  

Porém, em um estudo transversal de base populacional com 384 idosos 

residentes na comunidade, que avaliou a relação entre os critérios de fragilidade do 

CHS e função cognitiva e foi realizado em Ermelino Matarazzo, subdistrito da cidade 

de São Paulo, obteve prevalência de fragilidade de 7% (YASSUDA et al.2012). Outro 

estudo brasileiro, realizado com o objetivo de descrever e comparar idosos da 

comunidade com e sem fragilidade, conforme indicadores sociodemográficos e 

antropométricos, a partir de dados da Rede FIBRA, que envolveu seis cidades, 

encontrou prevalência de fragilidade de 9,14% (MORETTO et al. 2012).  

A explicação para as diferenças nos valores de prevalência de fragilidade em 

idosos pode estar relacionada a diferenças metodológicas quanto à utilização de alguns 

instrumentos que diferem daqueles que compõem os itens de proposto por Fried. et al. 

(2001), bem como às diferenças socioeconômicas entre os idosos estudados. 

Nesta investigação as mulheres demonstraram possuir maior prevalência, tanto 

na categoria pré-frágil como na frágil, corroborando com pesquisas internacionais que 

apontam serem as mulheres idosas mais frágeis que os homens idosos. Peterson et al., 

(2009), em estudo realizado nos EUA, ao verificar diferentes prescrições e tipos de 

atividade física, e sua associação com o aparecimento e a severidade de fragilidade, 

identificou que a prevalência da fragilidade aumentou para mais de 13% para os 

homens e 17% para as mulheres. Em três anos, as mulheres tinham o dobro das taxas 

de incidência de pré-fragilidade em comparação com os homens.  

Em um estudo realizado em Taiwan, que estimou a prevalência de fragilidade e 

identificou os fatores associados à fragilidade, a partir do dados da Pesquisa de Saúde 

e Estado de Vida dos Idosos, foi verificado que a prevalência de fragilidade aumenta 

com a idade e foi maior em mulheres (CHEN et al., 2010). Outro estudo que 
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investigou a relação de medida socioeconômica com estado de fragilidade em 

mulheres identificou que 56% das mulheres se encontravam em condições de pré-

fragilidade e fragilidade (SZANTON et al., 2010).  

O fato de as mulheres viverem mais que os homens aumenta a predisposição às 

condições de morbidades crônicas, elevando o risco de incapacidade funcional e 

dependência (WARNER; BROWN, 2011). As maiores taxas de fragilidade em 

mulheres têm sido referidas na literatura como sendo em virtude de fatores mais 

prevalentes como menor força muscular, pior estado nutricional, piores condições 

socioeconômicas e de saúde ao longo da vida e baixa autopercepção de saúde, quando 

comparadas aos homens (ALVARADO et al., 2008). 

Outras explicações são relacionadas a resultados adversos na saúde de mulheres 

idosas, em virtude de declínios nos níveis circulantes de hormônios, vitaminas, de 

fatores de crescimento, elevações de citocinas pró-inflamatórias e fatores de 

coagulação (ROUBENOFF et al., 2003; IANNUZZI-SUCICH et al., 2002; BLAUM  

et al., 2005; JOSEPH et al., 2005). A fragilidade em mulheres idosas tem sido objeto 

de investigações longitudinais e ainda não pode ser explicada completamente, tendo 

em vista a influência de mais fatores a serem identificados que podem contribuir para 

o aparecimento de outros efeitos adversos (ENSRUD et al. 2007). 

Outro aspecto a ser levando em consideração é a longevidade, pois esta tem 

sido importante marcador na identificação de indivíduos frágeis. O fato de ser 

longevos (≥ 80 anos de idade) mostrou-se associado à condição de fragilidade, não 

importando o estágio de fragilização que o indivíduo se encontrava. Esta associação 

também tem sido identificada por outros pesquisadores em investigações que tratam 

do tema e sua relação com fatores diversos, como na investigação realizada por Ensrud 

et al. (2007). Ao verificar se o fenótipo de fragilidade estava associado com o risco de 

efeitos adversos à saúde em mulheres mais velhas, ele observou que os fatores 

associados à fragilidade, incluindo risco de morte e fratura, persitiu após ajuste para 

idosas com idade acima de 80 anos.  

Em pesquisa de coorte desenvolvida nos EUA, que teve como objetivo 

descrever a associação entre fragilidade e condições de saúde, a progressão da 

fragilidade e da relação entre fragilidade e mortalidade em homens mais velhos, a 
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partir dos dados do Estudo Fraturas Osteoporóticas em Homens, os autores 

identificaram que a maior prevalência (11,1%) de idosos classificados como frágeis 

eram de homens com 80 anos e mais velhos (CAWTHON et al., 2007).   

Segundo os achados do CHS, que buscou padronizar uma definição para a 

fragilidade em idosos residentes na comunidade, bem como oferecer validade 

concorrente e preditiva para a definição, ficou demonstrado que a fragilidade aumenta 

com a idade e foi mais prevalente entre idosos de 80 a 89 anos (FRIED et al., 2001).  

Na Espanha, o estudo de coorte denominado FRADEA (Fragilidade e 

Dependência em Albacete), formado por um grupo representativo de indivíduos de 

uma população urbana espanhola, buscando estimar a prevalência da fragilidade e 

fatores associados ao longo do tempo, encontrou uma prevalência elevada de 

fragilidade e observou que isso se devia ao fato de ter projetado a coorte para incluir 

indivíduos com idade de 70 anos ou mais (SOLER et al. 2011). 

No Brasil, uma investigação que é parte integrante do projeto multicêntrico 

FIBRA analisou características, prevalência e fatores associados, relacionados com a 

fragilidade e das variáveis sociodemográficas incluídas no modelo, no qual, apenas a 

idade foi associada, mesmo quando ajustado para outras variáveis (ALBUQUERQUE 

SOUSA et al., 2012), demonstrando, assim como em outros estudos, a influência do 

processo de envelhecimento sobre a emergência de fragilidade (AVILA-FUNES et al., 

2009; ALCALÁ et al., 2010, MORETTO et al. 2012).  

Como tem características de síndrome clínica, este processo de declínio parece 

estar associado à progressão do envelhecimento fisiológico em idades mais avançadas, 

dificultando a capacidade do organismo de manter a homeostase ante os eventos 

estressores, com destaque para doenças e uso de medicamentos (WALSTON et al., 

2006). 

Quanto às condições de saúde, observa-se que a variável hospitalização no 

último ano, uma ou mais vezes, manteve-se associada à condição frágil na análise 

ajustada. Os achados na literatura demonstram ser a hospitalização como um preditor 

para a fragilidade. No estudo que sugeriu um fenótipo padronizado de fragilidade em 

adultos mais velhos, após o ajuste, o fenótipo da fragilidade permaneceu como 
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independente preditor de todos os resultados negativos, incluindo hospitalização, ao 

longo de sete anos (FRIED et al., 2001).  

No estudo Women's Health Initiative Observational Study (WHI-OS), as 

mulheres investigadas apresentaram uma prevalência elevada de fragilidade (16,3%) e, 

após o ajuste, foi encontrado associação forte e independente para hospitalização 

durante uma média de 5,9 anos de acompanhamento (WOODS et al., 2005). 

No Brasil, por questões culturais e características históricas, os idosos utilizam 

os serviços de saúde que dispõem de maior aparato tecnológico duro, em maior parte, 

através dos serviços de hospitalização, no momento em que são agravadas as suas 

condições de vida, o que pode contibuir para reinternações e, consequentemete, para a 

fragilidade. As internações hospitalares são mais frequentes e o tempo de ocupação do 

leito é maior quando comparado a outras faixas etárias. Desta forma, o envelhecimento 

populacional se traduz em maior carga de doenças na população, mais incapacidades e 

aumento do uso dos serviços de saúde (VERAS, 2009).  

Segundo Fried et al. (2004), a hospitalização representa um risco, podendo ser 

um resultado adverso com implicações graves e independente de comorbidade e 

deficiência, resultado da interação dos fatores indicativos de fragilidade, que podem 

aumentar a necessidade no cuidado e dos custos com a saúde do idoso. 

Quanto ao IMC, este tem sido utilizado com frequência como um dos 

indicadores importantes em estudos epidemiológicos para a identificação de 

indivíduos em risco nutricional (ANJOS, 1992), inclusive em estudos populacionais 

com idosos com idade mais avançada (APOVIAN, 2002; BARRETO; PASSOS; 

LIMA-COSTA, 2003; BARBOSA, 2005). 

Os estudos divergem quanto aos valores empregados para a classificação do 

estado nutricional segundo o IMC, o quem tem sido motivo de discussões por 

diferentes autores no meio científico (TAVARES; ANJOS, 1999; MELTON et al., 

2000; AL SNIH et al., 2002). Para o estudo realizado por Moretto et al. (2012) a 

fragilidade foi mais significativamente frequente a partir dos 75 anos e em idosos com 

IMC abaixo de 23 Kg/m2 , correspondendo a 20,88% dos indivíduos frágeis. 

Nesta investigação, após ajuste, houve associação do baixo peso com indivíduos 

classificados como pré-frágeis. A perda de peso tem sido referida como sendo uma 
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importante informação no que diz respeito à predição de fragilidade. A participação no 

fenômeno ainda não está clara, tendo em vista que a perda de peso não representa com 

precisão a perda muscular, e o aumento simultâneo de massa gorda, pode mascarar a 

estimativa real (CAWTHON et al., 2007).  

Alguns estudos têm demonstrado que homens idosos pré-frágeis e frágeis 

apresentam menores valores de IMC (VISSER et al., 2003, HUBBARD et al., 2008) e 

que a prevalência de fragilidade é um pouco maior em homens normais e abaixo do 

peso (CESARI et al., 2006; CAWTHON et al., 2007).  

Outros, porém, referem achados de associação de valores de IMC aumentado 

com situação de fragilidade, principalmente observados em mulheres idosas frágeis 

(BLAUM et al., 2005; VISSER et al., 2005; MIGUEL et al., 2012) e foram 

consistentes com os resultados do estudo realizado por  Alvarado et al. (2008), quando 

em cinco das sete cidade da América Latina e Caribe que foram investigadas, os 

maiores valores de IMC para mulheres foram relacionados com maiores 

probabilidades de fragilidade, inclusive em São Paulo, no Brasil (ALVARADO et al., 

2008).  

Em estudos realizados no Brasil, um com dados antropométricos de idosos que 

vivem em São Paulo e, outro, sobre obesidade e baixo peso entre idosos brasileiros 

com dados do projeto Bambuí, tem sido demonstrado que a prevalência de baixo peso 

é geralmente maior nos indivíduos do sexo masculino e grupos etários mais 

avançados, enquanto no sexo feminino e grupos etários mais novos, a obesidade é 

mais frequente (BARRETO, PASSOS, LIMA-COSTA, 2003; BARBOSA, 2005). 

A manutenção da associação após o ajuste com idosos pré-frágeis pode estar 

relacionada ao fato de que, segundo a WHO (2005), nos países industrializados, os 

indivíduos tendem a apresentar aumento do IMC a partir da meia- idade, mantendo-se 

estável até por volta dos 65 anos nos homens e 75 anos nas mulheres, quando se 

observa redução nessa medida. 

Para a manifestação clínica da fragilidade, componentes importantes contidos 

nos critério do fenótipo incluem a desnutrição e a perda ponderal em indivíduos idosos 

frágeis e estão associadas à sarcopenia (FRIED et al., 2001), caracterizada por perda 
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de massa muscular acompanhada por perda de força e redução da performance física 

(CRUZ-JENTOFT, 2010).  

Entretanto, os pesquisadores ressaltam que muitos resultados ainda são 

controversos e podem ter relação com o desenvolvimento da obesidade sarcopênica e 

do padrão de envelhecimento diferente entre os sexos (ROUBENOFF et al., 2000). 

Assim, envelhecimento, fatores genéticos, processos inflamatórios, presença de 

doenças crônicas, uso de medicamentos e estilo de vida, incluindo o sedentarismo e 

dieta inadequada, além de fatores ambientais e socioeconômicos, étnicos, geográficos, 

que refletem as diferenças no estilo de vida, podem justificar a diferença nos valores 

do IMC (BAUMGARTNER et al., 2004; CRUZ-JENTOFT, 2010; BERGER; 

DOHERTY, 2010). Estes achados sugerem a necessidade de mais estudos que possam 

esclarecer a participação dos valores de IMC na descrição da fragilidade em idosos e 

suas peculiaridades nos diferentes sexos.  

Pesquisas apontam que o evento queda possui associação com a fragilidade, 

podendo essa relação ser bi-direcional, principalmente em estágios mais avançados 

(WOODS et al., 2005; FIGUEIREDO; QUELUZ; FREIRE, 2011). A explicação para 

isso ainda não foi bem esclarecida, mas pode estar relacionada a baixos níveis de 

vitamina D com consequente déficit de força e diminuição da resposta 

antiinflamatória, bem como em virtude de perda de peso e sarcopenia (ENSRUD et al, 

2007; SHARDELL et al, 2009). Nos achados desta pesquisa, apesar da associação com 

a fragilidade na análise bivariada, o evento queda não se manteve associado com 

nenhum dos estágios de fragilidade após ajuste, mas foi mantido na tabela por questões 

epidemiológicas.  

Em algumas investigações há referência de que as doenças crônicas eram mais 

relatadas por idosos frágeis (FRIED et al., 2001; KOP et al., 2002; MOHR et al., 2007; 

ALBUQUERQUE SOUSA et al., 2012), estando associadas a maior limitações de 

mobilidade, incapacidade, institucionalização e mortalidade (FRIED; GURALNIK, 

1997; FRIED et al., 2001). Nesta investigação a presença de doenças crônicas não se 

manteve associada na análise ajustada.  

Uma informação utilizada quando se busca identificar a fragilidade diz respeito 

ao uso de mais de um medicamento, sendo uma das características marcantes dos 
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idosos. Neste estudo, o uso de dois ou mais medicamentos esteve associado à 

fragilidade na análise preliminar, sugerindo que o uso de medicamentos, de alguma 

forma, contribui para deterioração do estado fisiológico do idoso. Outros estudos, 

entretanto, encontraram associação entre uso de maior número de medicamentos, 

principalmente com o sexo feminino e na presença de mais doenças crônicas, após 

ajuste (FRIED et al., 2001; SANTOS-EGGIMANN et al., 2009; MIGUEL et al., 2012) 

No modelo adotado para análise na presente investigação, o uso de medicamento não 

se manteve associado após ajuste.  

A dependência para a realização de atividades instrumentais e básicas foi 

associada à fragilidade. A observação da associação da dependência na realização das 

atividades instrumentais e básicas com fragilidade é apresentada em estudos nacionais 

e internacionais, demonstrando o grau de prejuízo que esse acometimento gera no 

idoso, por limitá-lo diretamente na sua autonomia, acarretando diminuição na 

qualidade de vida (FRIED et al., 2001; SANTOS-EGGIMANN et al., 2009; GARCIA-

GARCIA et al., 2011). Os dados encontrados são consistentes com a literatura que, 

após ajuste, também encontrou associação entre ABVD, AIVD e fragilidade 

(ALBUQUERQUE SOUSA et al.,2012).  

Entretanto, é fundamental saber como se dá o processo de incapacidade 

funcional e sua relação com a fragilidade, pois fatores adversos importantes estão 

interralacionados aos dois eventos, como fadiga, baixo nível de atividade física e 

diminuição de força muscular, os quais têm sido sugeridos como preditores de 

incapacidade funcional (AVLUND, 2010; SIMÕES et al., 2010; WENNIE HUANG et 

al., 2010). 

Assim, tem sido descrito na literatura que as alterações na capacidade de 

realizar as atividades de vida diária podem ser consequência adversa da inadequação 

nutricional (FERRUCCI, et al. 2000; BANNERMANN, et al. 2002; APOVIAN, et al. 

2002). E a redução da capacidade funcional têm tido associação positiva com as 

modificações na distribuição da gordura corporal, baixo peso e a obesidade 

(ZAMBONI, et al. 1999; FERRUCCI, et al. 2000; APOVIAN, et al. 2002;). O IMC 

tem sido evidenciado como um importante fator para o desempenho da capacidade 

funcional que depende do sexo. Entretanto, ainda há dificuldade de estabelecer os 
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mecanismos envolvidos na capacidade funcional, sendo os resultados divergentes entre 

os sexos (VISSER, et al. 2000). 

A autopercepção da saúde tem sido utilizada como marcador importante para a 

aferição da fragilidade. Nesta investigação, a autopercepção da saúde foi associada a 

ser frágil, corroborando com os achados do estudo de Albuquerque Sousa et al. (2012). 

Encontram-se na literatura sugestões de que esta questão é influenciada pela trajetória 

de vida e experiências vividas pelos idosos e a forma de como lidar com as situações 

adversas (FRIED et al., 2001; CAWTHON et al., 2007), inclusive a superação de 

situações adversas tem sido sustentada pela teoria que propõe a relação entre a 

resiliência em idosos e fragilidade (VARADHAN et al., 2008a; 2008b). 

Apesar de ter manifestado associação da função cognitiva com a fragilidade 

para ambos os estágios e existir na literatura considerações a respeito da participação 

deste fator como componente da fragilidade (FRIED et al., 2001; AVILA-FUNES et 

al., 2009; RAJI et al., 2010), não foi possível verificar na análise ajustada 

independência da função cognitiva na associação com a fragilidade em nenhum dos 

estágios.  

Sabe-se, porém, que a cognição tem sido amplamente levada em consideração 

quando se trata de verificar sua participação na condição de fragilidade, 

principalmente, no desenvolvimento da atividade motora. Ocorre que o declínio da 

atividade motora a partir do déficit na função cognitiva ainda é uma questão a ser 

esclarecida, tendo em vista que os dois componentes, atividade motora e cognição, 

estão sobre influência mútua, sendo ainda desconhecido o que ocorre primeiro (NAIR, 

2005; YASSUDA et al., 2012).  

O ponto forte desta investigação é o fato de se tratar de um estudo de base 

populacional, um dos primeiros a investigar a situação de fragilidade e sua associação 

com fatores que são considerados passíveis de modificações, como condições 

socioeconômicas, hábitos de vida, e condições de saúde em idosos residentes em 

comunidade no Nordeste do Brasil. 

Apontam-se como limitações do estudo o fato desta pesquisa se caracterizar 

como sendo do tipo transversal, na qual não há possibilidade de se estabelecer relação 

de causa e efeito, bem como que alguns instrumentos utilizados requereram 
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informações subjetivas ou de autorrelato, o que pode levar a viés de memória. 

Investigações longitudinais e o uso de instrumentos mais objetivos são necessários 

para tornar robustas as inferências quanto aos indicadores preditivos da fragilidade. 
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7  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Diante dos resultados apresentados, e levando-se em consideração as limitações 

deste estudo, é possível concluir que as prevalências de fragilidade e pré-fragilidade 

entre os idosos da zona urbana do município de Lafaiete Coutinho-BA são elevadas, 

alcançando 23,8% e 58,7%, respectivamente. 

Conclui-se também que, após ajuste, as variáveis que mantiveram associações 

importantes à condição de pré-fragilidade foram: ser do sexo feminino, ter idade 

superior a 80 anos e ter baixo peso. E para a condição de fragilidade foram: ser do 

sexo feminino, ter idade superior a 80 anos, ter sido hospitalizado mais de uma vez no 

último ano, ser dependente para realização de atividades instrumentais e básicas da 

vida diária e, ainda, referir autopercepção da saúde negativa. 

As evidências apresentadas no presente estudo sugerem similaridade entre os 

fatores associados às condições de pré-fragilidade e fragilidade, com mais variáveis 

associadas à condição frágil, reforçando o conceito de síndrome clínica de ordem 

multifatorial que pode resultar na perda da funcionalidade a partir da diminuição das 

reservas de energia e da habilidade de manter a homeostase. Contudo, é salutar referir 

mais uma vez que a alta prevalência de idosos em condição pré-frágil constitui-se em 

informação importante, tendo em vista a possibilidade de agravamento e fragilização 

em curto espaço de tempo o que implica em mais cuidados e gastos com a saúde dos 

idosos. 

Portanto, os resultados encontrados sobre fragilidade geram conhecimentos para 

o direcionamento e aprimoramento das políticas de saúde ao idoso, bem como para 

assistência pelos profissionais envolvidos no cuidado dos mesmos, cuja finalidade 

deve evitar o agravamento e a evolução dos estágios preliminares para situação de 

fragilidade avançada e suas consequências.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA  
 

Resolução nº 196, de 10 de Outubro de 1996, sendo o Conselho Nacional de Saúde. 
 
O presente termo em atendimento à Resolução 196/96, destina-se a esclarecer ao participante 
da pesquisa intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condições de saúde 
dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, sob responsabilidade do pesquisador Raildo da Silva 
Coqueiro, do Departamento de Saúde, os seguintes aspectos: 
 
Objetivo: analisar o estado nutricional e sua relação com características sócio-demográficas, 
comportamentos de risco e condições de saúde em idosos residentes na cidade de Lafaiete 
Coutinho-BA, Brasil. 
 
Metodologia: trata-se de um estudo que será realizado com todos os idosos residentes na 
cidade de Lafaiete Coutinho, em que será feita uma entrevista e alguns testes físicos e 
medidas corporais em domicílio. 
 
Justificativa e Relevância: esta pesquisa é necessária para que se possa conhecer o estado 
nutricional dos idosos de Lafaiete Coutinho e os fatores que predispõe a inadequação 
nutricional, para assim, ser possível traçar estratégias mais adequadas para favorecer a saúde 
dos idosos do município.  
 
Participação: o Sr(a). poderá colaborar com a pesquisa respondendo um questionário em 
forma de entrevista com perguntas referentes à sua situação sócio-demográfica, 
comportamentos de risco, condições de saúde e permitir que sejam realizadas alguns testes e 
medidas corporais. 
 
Desconfortos e riscos: durante os testes de desempenho motor, existe um pequeno risco do 
Sr(a). perder o equilíbrio e cair. É possível que ocorra também um pequeno desconforto 
muscular após 24h a realização dos testes. Esse desconforto é chamado de “dor muscular 
tardia” e é comum em indivíduos sedentários que realizam atividade muscular intensa. Porém, 
como os testes são considerados leves (mesmo para indivíduos sedentários), se ocorrer, esse 
desconforto será mínimo e desaparecerá após 48h. Durante a coleta de sangue o Sr(a). poderá 
sentir uma leve dor, decorrente de um pequeno furo que será feito em seu dedo indicador. 
Mas, não haverá qualquer risco de contaminação, pois será utilizado material descartável e 
esterilizado. Para tranqüilizá-lo, é importante deixar claro que todos esses procedimentos 
serão realizados por uma equipe de pesquisadores altamente treinada e qualificada, o que 
minimizará todos os riscos e desconfortos. Além disso, o Sr(a). terá toda liberdade para 
interromper ou não permitir a realização dos procedimentos, se assim preferir. 
 
Confidencialidade do estudo: as informações obtidas, bem como o anonimato de sua pessoa, 
serão mantidos em sigilo, sendo utilizadas somente para o desenvolvimento desta pesquisa e 
sua publicação. 
 
Benefícios: espera-se que esta investigação possa fornecer informações que servirão de 
subsídio para a melhoria da atenção a saúde do idoso no município. 
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Dano advindo da pesquisa: esta pesquisa não trará qualquer tipo de dano (moral ou material) 
a seus participantes. 
 
Garantia de esclarecimento: quaisquer dúvidas ou esclarecimentos poderão ser obtidos a 
qualquer momento pelo e-mail: raiconquista@yahoo.com.br ou pelo telefone (73) 3528-9610. 
 
Participação Voluntária: a sua participação nesta pesquisa será voluntária e livre de 
qualquer forma de remuneração. Esclarecemos, desde já, que você poderá retirar seu 
consentimento em participar da pesquisa a qualquer momento, se assim desejar. 
 
• Consentimento para participação: Eu estou de acordo com a participação no estudo 

descrito acima. Eu fui devidamente esclarecido quanto os objetivos da pesquisa, aos 
procedimentos aos quais serei submetido e os possíveis riscos envolvidos na minha 
participação. Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento 
adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da 
participação em qualquer momento, sem que a minha desistência implique em qualquer 
prejuízo à minha pessoa ou à minha família, sendo garantido anonimato e o sigilo dos 
dados referentes a minha identificação, bem como de que a minha participação neste 
estudo não me trará nenhum benefício econômico. 

 
Eu, ___________________________________________________, aceito livremente 
participar do estudo intitulado “Estado nutricional, comportamentos de risco e 
condições de saúde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA” sob a responsabilidade do 
Professor Raildo da Silva Coqueiro da Universidade estadual do Sudoeste da Bahia 
(UESB). 
 
Nome  da Participante________________________________________________ 
 
Nome da pessoa ou responsável legal__________________________________ 
COMPROMISSO DO PESQUISADOR 
 
Eu discuti as questões acima apresentadas com cada participante do estudo. É minha opinião 
que cada indivíduo entenda os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a esta pesquisa. 
 
 
________________________________________Jequié, Data: __/__/__ 
  Assinatura do Pesquisador 
 
 
Para maiores informações, pode entrar em contato com: Raildo da Silva Coqueiro 
 
Fone: (73) 3528-9610 
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APÊNDICE B – Instrumento de Coleta de Dados 
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ANEXO C - Autorização do CEP  
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ANEXO A – Ofício de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa  
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ANEXO B – Autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Lafaiete Coutinho-BA 

 

 


