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RESUMO 
 
 

MOREIRA, Virgílio Garcia. Fragilidade em idosos brasileiros: avaliação de sua prevalência 
pelos critérios propostos pela Escala de Fragilidade do Cardiovascular Health Study em uma 
população da cidade do Rio de Janeiro. 2010. 110f. Dissertação (Mestrado em Ciências 
Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 
de Janeiro, 2010. 
 

A síndrome de fragilidade pode ser definida como um estado de vulnerabilidade a 
agentes estressores, um resultado de declínios orgânicos observados em múltiplos sistemas, 
comprometendo a habilidade do indivíduo em manter a homeostase. O objetivo deste estudo 
transversal foi avaliar a prevalência desta condição através da Escala de Fragilidade proposta 
pelo Cardiovascular Health Study em uma população de idosos, clientes de uma operadora de 
saúde, que vivem na zona norte da cidade do Rio de Janeiro, além de observar o 
comportamento deste instrumento em uma amostra brasileira. 754 indivíduos foram avaliados 
quanto aos cinco critérios da escala além de variáveis sociodemográficas, capacidade 
funcional, quedas, perfil cognitivo e comorbidades relatadas. Foram considerados Frágeis 
aqueles que apresentaram três ou mais dos seguintes critérios: a) lentificação da velocidade da 
marcha; b) reduzida força de preensão palmar; c) sensação de exaustão; d) baixa atividade 
física; e) perda de peso. Os resultados apontam que, dentre os avaliados, 9,2% eram Frágeis. 
Estes eram mais idosos, com pior status socioeconômico, com pior desempenho cognitivo e 
maior comprometimento funcional (p< 0,05). Entre os 9,2% de Frágeis, 87% apresentaram 
alteração da velocidade da marcha, 79,7% da força de preensão palmar, 66,8% baixa atividade 
física, 52,2% relato de sensação de exaustão e 36,2% relato de perda de peso. A distribuição 
de suas frequências quando comparado ao estudo original foi bastante semelhante. Vários 
estudos partem do postulado que a fragilidade pode ser identificada através de medidas 
clínicas. Através de sua identificação precoce, é possível reconhecer uma entidade 
potencialmente reversível, reduzindo morbidade e mortalidade na população idosa, no entanto 
é fundamental um estudo acurado sobre como esta entidade será mensurada e quais serão os 
critérios adotados para defini-la. Maiores estudos são necessários para realizar, no Brasil, uma 
análise mais aprofundada desta pertinente questão. 

Palavras-chave: Envelhecimento. Instrumentos de avaliação. Idosos. Fragilidade. 

Vulnerabilidade. 
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ABSTRACT 
 

 

MOREIRA, Virgílio Garcia. Frailty in brasilian elderly: evaluation of prevalence by the 
criteria proposed by the scale of Frailty in the Cardiovascular Health Study in a population of 
the city of Rio de Janeiro . 2010. 110f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – 
Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 
2010. 

 

The Frailty Syndrome can be defined as a state of vulnerability to stress agents, an 
organic result of declines observed in multiple systems, compromising the ability of 
individuals to maintain homeostasis. The aim of this survey was to assess the prevalence of 
this condition through the range proposed by the Cardiovascular Health Study in an elderly 
population, clients of a private health care, living in the northern city of Rio de Janeiro, in 
addition to observing the behavior of this instrument in a Brazilian sample. 754 individuals 
were evaluated for five criteria of the instrument beyond socio-demographic variables, 
functional capacity, falls, cognitive profile and comorbidities reported. Those who reported 
three or more of the following criteria, slowing the speed of gait, reduced grip strength, 
feelings of exhaustion, low physical activity and weight loss were considered frail. The results 
indicate that among the subjects, 9.2% were frail. These were older, with poorer socio-
economic status, with poorer cognitive performance and greater functional impairment (p 
<0.05). Fragile showed 87% of the change in gait velocity, 79.7% of grip strength, low 
physical activity 66.8, 52.2% reported feeling of exhaustion and 36.2% reported weight loss. 
New cutoff points were established for walking speed, energy expenditure and grip strength. 
The distribution of their frequencies when compared to the original study was quite similar. It 
is postulated that the weakness can be identified by clinical measures. Through early 
identification, it is possible to recognize an entity potentially reversible, reducing morbidity 
and mortality in the elderly population, however it is essential to accurate study on this entity 
will be measured and what are the criteria used to define it. Further studies are required to 
perform in Brazil, a deeper analysis of the proposed instrument. 

Keywords: Aging. Assessment instruments. Frail elderly. Frailty. Vulnerability. 
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INTRODUÇÃO 

 
 
O envelhecimento populacional 

 
 

Envelhecer é um desafio que afeta países ricos e pobres. Estima-se que 

aproximadamente um milhão de pessoas cruze a linha dos 60 anos a cada mês em todo o 

mundo (Camarano, 1999). No Brasil, este grupo etário representa hoje 9,5% da população, 

com o montante de 15,2 milhões de idosos; já no mundo, cerca de 11 países serão 

responsáveis pelas maiores populações de idosos, oito destes países são emergentes, dentre 

eles o Brasil, a Nigéria e o Paquistão (Shoueri et al., 2000; Veras, 2002). A projeção de 

crescimento desse grupo é ainda maior para os anos subsequentes, de forma que a atenção a 

ele será uma máxima dentro do sistema de saúde pública. A drástica transição demográfica, 

com redução da taxa de fecundidade total, que passou de 6,3 filhos em 1960 para 2,9 em 

1991, culminando com 2,3 filhos em 2000, trouxe uma modificação do perfil de 

envelhecimento brasileiro (Rios-Neto, 2005). Diante desta realidade, a redução das taxas de 

mortalidade e natalidade projetam para 2025 uma população de idosos acima de 30 milhões 

(Camarano, 1999). Este crescimento leva concomitantemente ao aumento das doenças 

degenerativas e incapacitantes e faz crescer o entendimento coletivo e a necessidade 

imperiosa de cuidados para esta parcela da população. 

Entre os idosos, uma minoria é responsável pela maior parte das necessidades de 

atenção multiprofissional e custos médicos (Castro et al., 2002). Estudos norte-americanos 

mostram que 15% a 20% dos pacientes cronicamente doentes são responsáveis por 55% das 

internações hospitalares e por 62% dos gastos (Boult et al., 1993). Apresentam também alto 

risco de institucionalização, quedas, incapacidade e dependência funcional, maior tempo e 

número de hospitalizações, além de mortalidade elevada (Fried et al., 2001). Dados 

semelhantes são encontrados na literatura brasileira, onde trabalhos de Nunes (2004) mostram 

que o alto custo dos serviços de saúde é concentrado em um pequeno subgrupo desta 

população. 

Desde a década de 1980 vem sendo desenvolvida uma série de estudos cujo objeto é a 

identificação dos fatores que estariam diretamente relacionados aos desfechos atribuídos a 

este grupo etário (Campbel, 1997). A identificação destes idosos, também conhecidos como 

idosos frágeis, é fundamental para que possamos implementar ações preventivas para a 

redução da morbidade e da mortalidade a eles associadas. Da mesma forma, é importante o 
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seu reconhecimento para que, através de tais medidas, possamos melhorar sua qualidade de 

vida e reduzir os custos da saúde no Brasil. 

 

 

Síndrome da fragilidade 

 

 

A Síndrome da Fragilidade vem sendo amplamente estudada nas últimas décadas; até 

os anos 1970, eram poucas as publicações relacionadas ao tema, porém aumentaram 

significativamente, saltando de uma a duas publicações ao ano para mais de 1.500 estudos na 

década de 1990 (Swine et al., 1999). 

Estima-se que 10% a 25% da população acima de 65 anos estejam em situação de 

fragilidade (Buchner e Wagner 1992). Tais números aumentam com o avançar da idade, 

sendo que, acima dos 85 anos, tal prevalência pode chegar a 45% para aqueles que vivem em 

comunidade (Walston et al., 2002). 

Mesmo para os que são observadores ocasionais, os idosos representam um grupo 

extremamente heterogêneo. Alguns permanecem ativos até a oitava década, enquanto outros 

evidenciam enfermidades e perdas funcionais importantes aos 60 anos, mesmo sem apresentar 

uma doença aguda. Woodhouse (1988), percebendo a dificuldade em identificar tais idosos, 

propôs, na década de 1980, uma descrição da síndrome a partir de alguns eventos adversos 

(perdas funcionais, dificuldade de recuperação e hospitalizações de repetição). Postulava-se 

que tais indivíduos, acima de 65 anos, portadores de síndromes geriátricas, apresentariam 

dependência para atividades da vida diária ou, ainda, necessitariam de institucionalização. 

Segundo o autor, tais indivíduos utilizavam várias medicações e, frequentemente, 

apresentavam algumas doenças em comum – doença de Alzheimer, doença cerebrovascular, 

parkinsonismo, osteoporose, osteoartrite –, além de quedas com fraturas (Woodhouse, 1988). 

Com a mesma dificuldade de definição, Rockwood et al. (1994) interpretaram a 

fragilidade como uma síndrome frequentemente observada naqueles que apresentavam 

dificuldade de realizar atividades da vida diária ou que possuíam alta probabilidade de tornar-

se dependentes. Buchner et al. (1992) a definiu como um estado de redução da reserva 

fisiológica associada a uma alta suscetibilidade à incapacidade funcional. Ambos tentaram 

encontrar formas mais adequadas de diagnosticar e delimitar esta preocupante questão. Para 

Strawbridge (1998), a fragilidade poderia ser concebida como um grupo de “problemas” e 
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“perdas” da capacidade funcional – habilidades de realizar tarefas do dia a dia – que tornaria o 

idoso mais vulnerável às mudanças ambientais. 

Com o acúmulo das evidências, pesquisadores iniciaram a busca por instrumentos que 

pudessem apontar aqueles idosos que evoluiriam de forma indesejável. Winnogard et al. 

(1991) avaliaram, na década de 1990, uma amostra de 985 idosos durante um ano e, 

baseando-se em critérios geriátricos, buscaram desenvolver uma ferramenta de rastreamento 

que pudesse predizer desfechos indesejáveis em uma população de idosos hospitalizados. 

Classificando-os em gradação de hígidos a frágeis, observou-se que quanto maior era o grau 

de comprometimento dos envolvidos, maior era a utilização de serviços de 

institucionalização, número de dias hospitalizados e mortalidade. Concluiu-se que, apesar de a 

ferramenta de rastreamento proposta ser útil em identificar e predizer mortalidade e 

institucionalização entre idosos, as síndromes geriátricas per se eram mais eficientes em 

apontar tais desfechos. 

Quando considerados o perfil funcional, a prevenção da incapacidade e a proteção da 

independência, foco central da Geriatria, alguns estudos encontraram grande associação da 

Síndrome da Fragilidade com o aumento da prevalência de doenças crônicas e hábitos 

deletérios de saúde (Fried et al., 1991). 

Para a identificação de incapacidade funcional, deve-se analisar um conjunto de 

informações biológicas, psicológicas e de cuidados de saúde e observar sua associação com o 

aumento do risco de incapacidade. Porém, a falta de uma definição operacional para a 

Síndrome da Fragilidade fez com que algumas agências, como o Instituto Nacional do 

Envelhecimento (National Institute on Aging – NIA) e o Centro de Controle de Doenças 

(Center of Disease Control – CDC) apontassem a forte associação da fragilidade com a 

incapacidade funcional e a presença de comorbidades clínicas. Por algum tempo ficou 

subentendido que frágeis eram aqueles que, além de apresentar desfechos indesejáveis, 

apresentavam também os dois itens supracitados (Brown, 1995). De fato, estes itens 

descrevem primariamente aqueles idosos vulneráveis, mas não são sinônimos e nem 

representam a mesma entidade. No trabalho de Fried et al. (2004b), a diferença entre estas três 

entidades é identificada e bem demarcada, apresentando-as como distintos problemas que por 

vezes sobrepõem-se. O indivíduo Frágil pode apresentar comorbidades e incapacidade 

funcional, mas não necessariamente deve tê-los. 

O interesse pelo tema motiva, hoje, alguns pesquisadores na identificação de medidas 

precisas baseadas em modelos fisiopatológicos que possam explicar sua expressão clínica. O 

conceito sobre o estado de “ser frágil” foi gradualmente substituído pela condição de “tornar-
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se frágil”. Lipsitz (2002) postula que a complexa rede de integração dos sistemas orgânicos 

interage de tal forma que o conhecimento de seu mecanismo “regulatório” pode facilitar o 

entendimento do “patológico”. Uma vez que um determinado sistema sofra uma injúria ou 

trauma, secundária ou não a eventos de estresse, fisiologicamente, sua resposta tende a ser a 

desorganização de um eixo. Tal resposta transitória promove uma dinâmica caótica dentro do 

organismo e, após a adaptação, tudo volta ao equilíbrio prévio ou adaptativo. No entanto, a 

integração da rede fisiológica, por algum motivo, não se adapta eficientemente em alguns 

indivíduos. A perda da complexidade da dinâmica adaptativa, levando ao declínio funcional e 

à fragilidade, é observada em alguns daqueles que estão envelhecendo e adoecendo. 

Fried et al. (2004a), embasados nos trabalhos desses pesquisadores, elaboraram um 

constructo para a fragilidade calcado em preceitos fisiopatológicos e bioquímicos e 

propuseram uma caracterização para ela. 

Para estes autores, a fragilidade é uma vulnerabilidade fisiológica associada ao 

envelhecimento, resultante de uma reserva homeostática reduzida e uma dificuldade do 

organismo em responder adequadamente ao estresse, um conjunto de declínios através de 

múltiplos sistemas que podem ser observados em uma parcela da população que envelhece 

(Fried et al., 2004b). Trata-se de uma síndrome clínica, de natureza multifatorial, 

caracterizada pela diminuição das reservas de energia e pela resistência reduzida a elementos 

estressores, condições essas que resultam do declínio acumulativo dos sistemas fisiológicos 

(Fried et al., 2004b). 

Esta definição foi baseada nos trabalhos que mostravam que a síndrome estava 

majoritariamente associada a elementos marcantes, como sarcopenia, disfunção 

neuroendócrina e alteração imune (Palmore e Nowling, 1985; Shepard e Sidney, 1978; Shock, 

1984; Walston et al., 2002). 

A perda cumulativa de massa muscular – sarcopenia – ocasiona um profundo impacto 

nas habilidades funcionais dos indivíduos mais idosos, resultando em decréscimo de força 

muscular e tolerância ao exercício, além de fraqueza, fadiga e diminuição da habilidade de 

realizar atividades do dia a dia. A musculatura esquelética é o maior componente do gasto 

energético e tal perda resulta também em uma taxa metabólica diminuída, alterando a 

termorregulação, eixo da insulina e regulação de hormônios anabólicos (Fried et al., 2004b). 

No sistema imune, observamos um comprometimento da imunidade celular e humoral, 

aumentando a vulnerabilidade à infecções e alterando a capacidade do organismo de 

responder às demandas infecciosas. Um mecanismo de “inflamação generalizada” é 

observado no organismo do idoso Frágil, denotado principalmente através da elevação de 
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citocinas inflamatórias, como a Interleucina-6, a Interleucina-1B e o Fator de Necrose 

Tumoral Alfa (Maggio et al., 2006). Trabalhos de Cohen et al. (2003) apontam que a elevação 

da IL-6 em idosos está diretamente associada à perda funcional e, de forma independente, é 

um preditor da mortalidade em 5 anos. 

O equilíbrio neuroendócrino é fundamental para que ocorra a manutenção da 

homeostasia basal do organismo. A sinalização hormonal e neuronal é responsável pela 

resposta adequada a agentes estressores e parte da definição da Síndrome da Fragilidade 

envolve diretamente a vulnerabilidade a estes agentes. O que se verifica nestes indivíduos é a 

perda da coordenação dos mecanismos de regulação fina dos vários sistemas (Fried et al., 

2004b). O sistema simpático, com a liberação de epinefrina e da norepinefrina, promove uma 

ação imediata: taquicardia, broncodilatação, estado de alerta e aumento transitório da força 

muscular (estímulos beta-adrenérgicos). Em curtos intervalos de tempo, estes mecanismos são 

fundamentais para a homeostase ideal; no entanto, a longo prazo, ou através de vários e 

contínuos estímulos, levam a uma superprodução de cortisol, com a consequente alteração da 

função imune, aumento da resistência à insulina e perda de massa óssea. A alteração da 

produção de alguns hormônios – hormônio do crescimento (GH), estrógeno e progesterona, 

além dos níveis diminuídos de dehidroepiandrosterona (DHEA) – é fator presente nestes 

indivíduos e ainda carece de esclarecimento no eixo fisiopatológico da síndrome (Fried et al., 

2004b). 

Walston et al. (2006) expõem um modelo explicativo da fragilidade envolvendo a 

descrição de trajetórias de variáveis moleculares, fisiológicas e clínicas. A trajetória de 

mudanças moleculares incluiria variações gênicas expressas em estresse oxidativo, perdas 

mitocondriais, encurtamento de telômeros, danos ao DNA e envelhecimento celular, em 

interação recíproca com doenças inflamatórias. Este conjunto de condições de base genética 

daria origem a inflamações e a irregularidades neuroendócrinas que, em interação recíproca, 

funcionariam como antecedentes para a anorexia, a sarcopenia, a osteopenia, o declínio da 

função imune, déficits cognitivos, problemas hematológicos e distúrbios no metabolismo da 

glicose. 

Assim, a tríade sarcopenia, disfunção neuroendócrina e alteração imune foi 

identificada e postulada como um ciclo vicioso de redução de energia (Figura 1). Uma espiral 

descendente de funções orgânicas em declínio, cujos pilares são o aumento da dependência e 

da suscetibilidade a agressores identificados através da perda de massa muscular, da 

diminuição de força, da baixa atividade e da sensação de exaustão e desequilíbrio, que 
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formaram a base inicial para instrumentos de rastreio da Síndrome da Fragilidade (Buchner e 

Wagner, 1992; Campbel, 1997; Fried et al., 2001). 

 

 

Figura 1 – Ciclo hipotético da Síndrome da Fragilidade 

 
Fonte:  Fried e Walston, 1999. 
 

 

Avaliação da Síndrome da Fragilidade 

 
 

Apesar da aparente facilidade em apontar os idosos frágeis após o exame clínico e 

determinar empiricamente que este ou aquele apresenta tal condição, caracterizá-la é atividade 

muito mais complexa, já que não possuímos marcadores claros e bem definidos para sua 

identificação. Teixeira (2008) propõe uma discussão a respeito da definição da síndrome entre 

especialistas. Os resultados encontrados são bastante diversos, apontando conceitos 

mesclados de vulnerabilidade, déficit de reserva orgânica e etiologia multifatorial. 

Diferentemente de outras entidades clínicas usuais em Geriatria, o diagnóstico de 

fragilidade não é baseado em uma queixa principal. Algumas das propostas baseadas em 

incapacidade (Nourhasémi, 2001), desempenho funcional (Gill et al., 2002) e uma 

combinação de comorbidades e desfechos indesejáveis (Winnogard et al., 1991) não se 

mostraram amplamente eficazes ou mesmo completas em seu escopo, como já citado. A 
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impressão clínica global (Rockwood, 2005) e as medidas que identificam o risco de 

internação hospitalar (Boult et al., 1993) estão entre as hipóteses mais promissoras de sua 

caracterização a partir de indicadores definidos. 

Fried et al. (2001) elaboraram um trabalho para a avaliação de suas hipóteses em um 

estudo já em andamento, o Cardiovascular Health Study (CHS), um estudo de coorte 

prospectivo com homens e mulheres acima de 65 anos, que avaliou dados de saúde e medidas 

antropométricas desta população. Anualmente, 5.317 participantes foram submetidos a uma 

nova avaliação clínica e a cada seis meses foram realizadas entrevistas telefônicas para a 

coleta de dados, como doença ocasional, hospitalizações, quedas, incapacidade e mortalidade. 

Durante sete anos esta coorte foi acompanhada e observou-se cinco itens – perda de peso, 

fraqueza muscular, sensação de exaustão, lentificação da marcha e baixo nível de atividade 

física – como marcadores de fragilidade. Quanto maiores as alterações nestes, maiores eram 

as taxas de quedas, internações hospitalares, perda da capacidade funcional e morte (Fried et 

al., 2001). É interessante observar que, com estes critérios, identificou-se uma prevalência de 

6,9% de idosos frágeis (7,3% das mulheres e 4,9% dos homens), 45,3% “Pré-Frageis” e, 

48,3%, “Não Frágeis”. A presença de eventos adversos foi bem maior nos indivíduos Frágeis, 

assim como a prevalência de fragilidade foi bem maior nas idades mais avançadas: 2,5% entre 

65 e 70 anos e 32% no grupo de 90 anos ou mais. Dos idosos classificados como “Frágeis”, 

59%, foi hospitalizado em três anos, contra 33% dos “Não Frágeis”; 28% dos “Frágeis” e 

15% dos “Não Frágeis” sofreram quedas; 39% dos “Frágeis” e 8% dos “Não Frágeis” 

apresentaram piora nas atividades de vida diária e 18% dos “Frágeis” morreram, contra 3% 

dos “Não Frágeis”. As diferenças permaneceram estatisticamente significantes após sete anos. 

Vale ressaltar que o CHS não foi um estudo realizado exclusivamente para avaliar as 

hipóteses a respeito da fragilidade, mas, em realidade, um estudo em que, dentre um conjunto 

de variáveis expostas, algumas delas foram criteriosamente escolhidas para a elaboração de 

um instrumento baseado no ciclo fisiopatológico exposto (Fried et al., 2001). 

A hipótese de que tais itens eram capazes de predizer eventos adversos foi 

sequencialmente testada no Women’s Health and Aging Study I (WHAS-I) com uma amostra 

de 1.002 participantes acompanhados durante três anos, sendo feitas reavaliações semestrais 

testando sequencialmente os cinco itens. Os resultados mostraram que dos “Frágeis” 

encontrados, 56% desenvolveu dependência nas atividades de vida diária, contra 20% dos 

“Não frágeis”. Foram observadas associações diretas destes itens com a dependência nas 

atividades de vida diária, especificamente lentificação da marcha e baixa atividade física 

(Boyd et al., 2005a). 
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Posteriormente, uma análise da população do Women’s Health and Aging Study I & II 

foi realizada na hipótese de identificação do Fenótipo da Fragilidade em associação com 

eventos indesejáveis. O WHAS-II foi constituído de uma coorte com 436 mulheres também 

residentes na comunidade. Os pesquisadores apresentaram um agregado de declínios no 

subgrupo reconhecido como “Frágeis” pelos critérios estabelecidos. A análise mostra uma 

correspondência de definição e observação de eventos indesejáveis bastante semelhantes, 

sendo 11,6% no CHS e 11,3% no WHAS (Bandeen-Roche, 2006). 

Cawthon et al. (2007) , no estudo Osteoporotic Fractures in Men (Mr OS), analisaram 

os cinco itens em uma amostra de 3.388 indivíduos do sexo masculino acima de 65 anos. 

Através dos critérios de fragilidade do CHS, 4% foi considerado “Frágil” e encontrou-se, ao 

final do estudo, uma razão de chance de 2.05 (IC95% 1,55-2.72) de mortalidade comparada 

aos “Não Frágeis”. 

Sarkisian et al. (2008) examinaram o eixo fisiopatológico proposto estudando a 

associação do Fenótipo da Fragilidade com marcadores inflamatórios, com o objetivo de 

identificar subdimensões da fragilidade, agregaram ao modelo itens supostamente presentes 

no eixo da Fragilidade. Lentificação da marcha, baixa atividade física e diminuída força 

muscular expressaram uma razão de chance ajustada de 1,7 (CI 95% 1.3-2.2) na predição de 

incapacidade funcional em 1.118 idosos acima de 70 anos. A elevação de marcadores 

inflamatórios, como Interleucina-6 e Proteína C Reativa, também foram significativos na 

identificação de subdimensões desta condição. 

Rothman et al. (2008) analisaram uma amostra de 754 idosos acima de 70 anos, sem 

incapacidade funcional, observando seus desfechos e determinando os efeitos prognósticos de 

sete potenciais critérios de fragilidade, incluindo aqueles propostos por Fried no CHS. Ao 

final de 96 meses, os cinco critérios do Fenótipo da Fragilidade foram, de forma 

independente, associados à incapacidade crônica, mais tempo de alocação em instituições de 

longa permanência (ILP) e mortalidade. A velocidade da marcha (2,97 IC 95% 2,32-3,80) e 

tempo de permanência em ILP foram os mais fortes preditores de incapacidade. 

Rothman et al. (2008) analisaram uma amostra de 754 idosos acima de 70 anos, sem 

incapacidade funcional, observando seus desfechos e determinando os efeitos prognósticos de 

sete potenciais critérios de fragilidade, incluindo aqueles propostos por Fried et al. (2001) no 

CHS. Ao final de 96 meses, os cinco critérios do Fenótipo da Fragilidade foram, de forma 

independente, associados à incapacidade crônica, mais tempo de alocação em instituições de 

longa permanência (ILP) e mortalidade. A velocidade da marcha (2,97 IC 95% 2,32-3,80) e 

tempo de permanência em ILP foram os mais fortes preditores de incapacidade. 
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Quadro 1 –  Estudos sobre a Síndrome da Fragilidade e seus critérios de avaliação 
Fo

nt
e 

Coorte Descrição Critérios de Exclusão Avaliação Resultados 
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an
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oc
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et
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l. 
(2

00
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WHAS 

WHAS I 
1.002 mulheres da 
comunidade > 65 

anos 
WHAS II 

436 mulheres de 
70-79 anos 

MEEM < 17 (WHAS I) 
MEEM < 23 (WHAS II) 

Critérios de Fried modificados: 
Perda de peso 10% do inicial 
ou IMC < 18,5 

Exaustão: Autorrelato 
Gasto calórico: MLTA 

Idosas Frágeis apresentam 
maior risco de desenvolver 
incapacidade nas ABVDs e 

AIVDs, institucionalização e 
morte, de forma independente 
aos inúmeros confundidores 

Fr
ie

d 
et

 a
l. 

(2
00

1)
 

CHS 

5.317 idosos da 
comunidade 

acompanhados ao 
longo de 7 anos  

Doença de Parkinson, 
AVC, MEEM < 18, uso de 
antidepressivos ou drogas 

antiparkinsonianas 

Perda de peso > 4,5Kg no ano 
anterior 

Força Muscular: 20% mais fracos 
Exaustão: 2 perguntas CES-D 

Velocidade da marcha: 20% mais 
lentos 

Gasto Calórico: MLTPA 

Associação preditiva de 
fragilidade com quedas, piora 
da mobilidade, incapacidade 
funcional, hospitalização e 

morte 

Bl
e 

et
 a

l. 
(2

00
6)

 Relação da 
Vit. e com 
fragilidade. 

Estudo 
InCHIANTI 

 

827 idosos da 
comunidade > 65 

anos 
Corte transversal 

Pacientes com câncer ou 
demência 

Critérios de Fried modificados 
Relato de perda > 4,5Kg no ano 

anterior 
Exaustão: 2 perguntas do CES-D 

modificado 
Lentificação: velocidade da 

marcha em 4m 
Atividade física: autorrelato 

Fraqueza muscular: quantil mais 
baixo 

Prevalência de fragilidade de 
6,5% 

W
oo

ds
 e

t a
l. 

(2
00

5)
 

Women’s 
Health 

Initiative 
Observation

al Study 
(WHI-OS) 

40.657 mulheres da 
comunidade de 65 

a 79 anos 
5,9 anos de 

acompanhamento 

Expectativa de vida <3 
anos 

Não estar na menopausa 
Parkinson 
Depressão 

Critérios de Fried modificados 
Questionário de atividades físicas 

detalhado 
Questões diferentes para exaustão 

(RAND-36) 
Perda não intencional de mais de 

2,2kg 

Fragilidade foi fortemente 
associada de forma 

independente a risco de morte, 
fratura de quadril, incapacidade 

e hospitalização 

O
tte

nb
ac

he
r  

et
 a

l. 
(2

00
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Hispanic 
Established 
Populations 

for 
Epidemiolog
ical Study of 
the Elderly 
(EPESE)  

621 idosos da 
comunidade acima 

de 70 anos 
1 ano de 

acompanhamento 

 

Critérios de Fried modificados: 
Perda de peso não intencional > 

4,5Kg 
Sensação de exaustão por 2 

perguntas do CES-D 
Velocidade de marcha para 8 

passos 
Força muscular por dinamômetro 

2, 3 ou 4 critérios = frágil 

Variáveis preditoras de 
fragilidade: comorbidades, 
força muscular alterada em 

membros superiores e MEEM 
em homens 

Força muscular diminuída em 
membros inferiores para 

mulheres, IMC e incapacidade 
funcional 

G
ill

 e
t a

l. 
(2

00
6)

 Projeto de 
Eventos 

Precipitantes 
(PEP)  

754 idosos da 
comunidade >70 

anos 
acompanhados por 

54 meses 

Alteração cognitiva 
significativa 

Doença Terminal 
Não fluência na língua 

inglesa 

Critérios de Fried modificados 
Perda de peso 

Exaustão 
Baixa atividade física 

Fraqueza muscular 
Lentificação da velocidade da 

marcha 

Transição significativa para 
fragilidade a cada 18 meses de 

acompanhamento 

G
ill

 e
t a

l. 
(2

00
2)

 

Programa de 
intervenções 

em 
domicílio  

188 idosos da 
comunidade acima 
de 75 anos com 1 

ano de 
acompanhamento 

Incapacidade de 
deambular 
Demência 

Expectativa de vida de 12 
meses 
IAM 

Fratura de quadris 
Artroplastia de joelho nos 

6 meses prévios 

Teste de caminhada de 10 passos 
com melhor desempenho possível 

Levantar-se e sentar-se de uma 
cadeira sem uso das mãos 

Programa de intervenções 
melhorou o desempenho 
funcional dos idosos em 

domicílio 

 

 

Estes são alguns dos vários estudos que apontam para a hipótese postulada. Abellan 

van Kan et al. (2008), em uma Força Tarefa entre Canadá, Estados Unidos e Europa, fizeram 

uma revisão sobre a definição da Síndrome da Fragilidade e suas várias formas de avaliação. 

Entre os trabalhos encontrados, um número substancial apresentava a abordagem proposta 
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pelos marcadores do CHS. Como observado no Quadro 1, apesar de adaptações quanto à 

utilização e mensuração dos cinco itens, o conceito central continuava o mesmo. 

Diante de tais evidências, a Síndrome da Fragilidade e seu Fenótipo tornaram-se 

vernáculos comuns na Ciência Médica. Existe, no entanto, um conjunto de características 

clínicas, não presentes nestes trabalhos, às quais tal condição pode estar atribuída. Os 

marcadores estudados na proposta CHS não englobam, por exemplo, cognição, características 

funcionais e até mesmo fatores psicossociais que podem também estar associados a eventos 

indesejáveis (Walston et al., 2006). Desta forma, estudos mais abrangentes devem incluir 

algumas destas características e avaliar sua possível associação com desfechos indesejáveis. 

 

 

A Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-CHS) 

 

 

Fried et al. (2001) apontaram uma classificação para os indivíduos que denotassem 

alterações em quaisquer dos cinco itens. Os participantes do estudo que apresentaram três ou 

mais destes critérios foram considerados “Frágeis”, um ou dois, “Pré-frágeis”. Os 

componentes para identificação da síndrome foram descritos tal qual se pode ver no Quadro 

2. 

Buchner e Wagner (1992), ao revisarem a Síndrome da Fragilidade, pormenorizam e 
exemplificam parte do ciclo posteriormente postulado nos trabalhos de Fried et al. (2001); a 
proposta de abordar uma entidade de caráter multissistêmico em que ainda não há consenso 
quanto ao “padrão ouro” de definição é complexa. Outras abordagens para a Síndrome da 
Fragilidade têm sido discutidas e envolvem comprometimento cognitivo, idade, uso de 
medicamentos, incontinência e outros. Não há consenso acerca da definição da apresentação 
clínica desta síndrome (Fried et al., 2005). A resolução de alguns pesquisadores em utilizar 
um Fenótipo para sua classificação é um caminho que necessita de ampla pesquisa e 
discussão. O rastreamento e prevenção desta condição, utilizando tal proposta, pode gerar 
conflitos quanto ao que realmente é a Fragilidade (Ribeiro Filho, 2009). 

Kop et al. (1996), estudando a relação entre a severidade de doença coronariana e a 
sensação de exaustão na tentativa de encontrar formas simples de sua verificação em estudos 
populacionais, desenvolveram trabalhos utilizando exames de alta complexidade e 
instrumentos simples, do tipo questionário. As duas perguntas do questionário de depressão 
do Center of Epidemiological Study Center (CES-D): “Eu me sinto cansado em tudo o que 
faço” e “Não posso continuar desta forma”, formuladas a partir deste questionário de 
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avaliação, foram diretamente relacionadas ao consumo máximo de oxigênio e preditores de 
doença cardiovascular. Outras formas subjetivas, como o uso de escalas analógicas e a 
autopercepção de saúde, são também propostas para a verificação da sensação de exaustão 
(Bouchard et al., 1983). 

 
 

Quadro 2 – Escala de fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study 
Item Medida 

Perda de peso* 

Para verificação de perda de peso, foram considerados como positivos 
aqueles com autorrelato de perda não intencional de mais de 4,5kg no 
ano. No acompanhamento, foi mensurado o índice de massa corporal 
(IMC) e quando o resultado comparativo ao ano precedente para o peso 
era ≥ 0,05 pela fórmula abaixo, sem relato de perda intencional, era 
também considerado positivo para perda de peso. (Peso no ano anterior 
– Peso Atual/ Peso no ano anterior). 

Força muscular* 

Para mensuração da força muscular, foi utilizado um dinamômetro 
manual no membro superior dominante, solicitando ao participante 
que, por três vezes, exercesse a maior força possível. Aqueles, no 
primeiro quintil, após ajuste do resultado para sexo e índice de massa 
corporal, foram considerados positivos para o quesito Fraqueza 
muscular. 

Sensação de exaustão* 

Para verificação da sensação de exaustão, foram utilizadas duas 
perguntas do Center of Epidemiological Study Center Scale (CES-D), 
itens sete e 20. “Eu me sinto cansado em tudo que faço” e “Não posso 
continuar desta forma”. Aqueles que responderam sim para qualquer 
das duas perguntas foram considerados positivos para o quesito 
Sensação de exaustão. 

Lentificação da marcha* 

Para verificação da lentificação da marcha, foi avaliado o tempo gasto 
para caminhar um percurso de 4,6m em linha reta e, após ajuste para 
altura e sexo, foram considerados positivos para o quesito Lentificação 
da marcha aqueles do primeiro quintil. 

Diminuição da atividade 
física* 

Para verificação de diminuição da atividade física, foi utilizado o 
questionário Minessota Leisure Time Activities (MLTA) e para cada 
atividade exercida pelo idoso foi calculado o gasto calórico semanal. 
Foram considerados positivos para o quesito diminuição da atividade 
física aqueles do primeiro quintil. 

Fonte: *Fried et al., 2001.  
 
 

Com a verificação da diminuição da força muscular, pretende-se indiretamente avaliar 

a sarcopenia. Um dos métodos de investigação “padrão ouro” para tal identificação é 

caracterizado por exame de imagem (ressonância nuclear magnética da musculatura de coxa) 

que, da mesma forma, torna-se inviável em estudos populacionais (Rabacow et al., 2006). 

Trabalhos de Chandler et al. (1998) apontam o uso de cadeiras de força para mensurar força 
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muscular de membros inferiores como uma interessante forma de também mensurar perda 

funcional e, indiretamente, a sarcopenia. Em seu trabalho, esta medida isolada foi também 

capaz de predizer hospitalizações. No entanto, Syddall et al. (2003) apontam o uso do 

dinamômetro manual como um método mais simples e de mais fácil aplicação. 

A avaliação da variável “Lentificação da marcha” é um dos importantes itens do 
Fenótipo da Fragilidade. Trabalhos de Boyd et al. (2005b) mostram que este item, por si só, 
quando presente, encontra uma razão de chance de 2,45 (p < 0,05 95% IC:1.83–3.28) em 
desenvolver dependência em atividades de vida diária e está envolvido no ciclo da fragilidade 
como marcador determinante. Guralnick et al. (2000) encontraram uma associação entre 
dificuldade em realizar testes de performance de membros inferiores, como caminhadas de 
curta distância e repetições levantando-se de uma cadeira, com hospitalizações e dias 
permanecidos no hospital. 

Para verificação do gasto calórico semanal, Fried et al. (2001) utilizaram um 
instrumento de medida de atividade física semanal, conhecido como Minnesota Leisure 
Physical Time Activities (MLPTA), levantando o gasto calórico semanal estimado por cada 
atividade realizada. Utilizando este instrumento, foi avaliado o gasto energético a partir de 
atividades regulares do idoso, como jardinagem, ciclismo, caminhadas, entre outras. De 
acordo com a intensidade da atividade, bem como sua regularidade, é dado um gasto calórico 
estimado baseado na referência de medidas de gasto calórico por atividade (Ainsworth et al., 
1993). A opção por tal medida indireta dá-se, entre outros fatores, pela dificuldade 
operacional em realizar testes individuais com melhor capacidade em determinar o dispêndio 
energético dos participantes. Medidas, como Double Labeled Water (DLW), que utilizam 
marcadores para mensurar o metabolismo orgânico individual, são o padrão de excelência 
para estudos de gasto calórico, mas, devido às dificuldades de aplicação em grandes 
populações, a utilização de um instrumento do tipo questionário torna-se mais viável 
(Rabacow et al., 2006). 
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1 JUSTIFICATIVA 

 

 

Tendo em vista o envelhecimento da população brasileira e a escassez de estudos 

sobre a Síndrome da Fragilidade em nosso país, a proposta de conhecer a prevalência de uma 

entidade potencialmente reversível através de critérios clínicos demarcados contribuirá para o 

implemento de ações preventivas em saúde do idoso. Embora os itens que compõem o 

instrumento do Cardiovascular Health Study tenham sido testados isoladamente por outros 

autores quanto à sua associação com eventos adversos de saúde, e apesar de haver 

concordância por parte dos especialistas quanto à validade destes, no Brasil ainda não se 

discutiu sua aparente universalidade e aplicação em nossa população. Uma primeira iniciativa 

em determinar a prevalência de fragilidade segundo estes indicadores são passos incipientes, 

porém, importantes para o conhecimento desta síndrome e deste instrumento em nosso país. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo primário 

 

 

Determinar a prevalência da Síndrome de Fragilidade em idosos, clientes de uma 

operadora de saúde, que vivem em bairros da zona norte da cidade do Rio de Janeiro, 

utilizando a EF-CHS. 

 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

 

Investigar as características desta amostra, considerando dados sociodemográficos, 

comorbidades autorrelatadas, autopercepção de saúde, cognição, quedas, capacidade 

funcional e fragilidade. 
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3 DESENHO EXPERIMENTAL 

 

 

Estudo transversal do tipo prevalência. 
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4 METODOLOGIA 

 

 

4.1 A EF-CHS e sua proposta de utilização no Brasil 

 

 

O trabalho proposto foi idealizado através de um consórcio entre quatro grandes 

universidades do Brasil, a saber: Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Universidade de 

São Paulo – Ribeirão Preto, Universidade Federal de Minas Gerais e Universidade Estadual 

de Campinas. Imbuídos do objetivo comum de avaliar o uso da EF-CHS, além de outros 

instrumentos, na população idosa em nossa realidade, a equipe submeteu o projeto a editais de 

pesquisa em órgãos regionais e nacionais. Ao final do ano de 2006, o projeto foi aprovado 

pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), sob o 

processo 555087/2006-9, e pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro 

– FAPERJ, sob o processo E-26/171.489/2006, ambos intitulados “Estudo da Fragilidade em 

Idosos Brasileiros: rede fibra”. 

Na avaliação dos cinco itens do protocolo proposto pelo CHS, bem como nos 

questionários sobre toda a avaliação a que os idosos foram submetidos, foi formado um 

comitê de revisão do instrumento com o grupo de pesquisadores das quatro universidades 

composto por profissionais das áreas de Geriatria e Gerontologia que, com base no 

conhecimento prévio dos instrumentos e através da literatura, avaliaram se os itens utilizados 

na versão original da EF-CHS e demais instrumentos seriam adequados à realidade brasileira. 

Ao longo dos anos de 2007 e 2008 foram realizadas reuniões mensais (com todo o grupo) e 

semanais (em cada universidade) procurando adaptar e conhecer os pormenores de cada item 

a ser avaliado. 

 

 

4.1.1 Perda de peso 

 

 

Na avaliação da perda de peso, a EF-CHS utilizou o autorrelato de perda não 

intencional de mais de 4,5kg no ano anterior e, também, ao acompanhamento, a mensuração 

do peso (IMC). Este, quando apresentava um resultado comparativo ao ano precedente ≥ 0,05 

pela fórmula (Peso no ano anterior - Peso Atual/ Peso no ano anterior) era também positivo 
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para o quesito “Perda de peso”. Como observado em trabalhos subsequentes, o IMC consegue 

englobar mais fatores que simplesmente o peso (Fried et al., 2005; Xue et al., 2008). Diferente 

do proposto no CHS, no WHAS I-II, a equipe pesquisadora utilizou o IMC por sua 

importância e facilidade de mensuração, considerando-o alterado quando < 18,5Kg/m2 

(Bandeen-Roche, 2006). Devido ao modelo de estudo deste trabalho e à observação das 

características originais propostas pela autora, optamos por considerar somente a primeira 

proposição. Assim, foram positivos para o quesito “Perda de peso” aqueles que apresentaram 

relato de perda de peso não intencional de mais de 4,5kg. 

 

 

4.1.2 Força muscular 
 
 

Para avaliação da força muscular, foi utilizado o mesmo protocolo proposto pela 

autora: três medidas, a intervalos de tempo regulares, através do dinamômetro hidráulico 

Jammar NC 701/42 – North Coast – em mão dominante. A alça do aparelho foi alocada para 

ajuste ao tamanho da mão do indivíduo, tendo como referência a posição II. Após a 

solicitação ao entrevistado de realizar a maior força possível, três medidas foram realizadas, 

sendo posteriormente verificada sua média. Este resultado foi analisado e ajustado para sexo e 

IMC, ou seja, para cada quartil de IMC foram escolhidos os 20% menos robustos e sua 

transição para o próximo quartil como ponto de corte de força de preensão palmar. Na Tabela 

1, encontramos a apresentação destes valores para o presente estudo. 

 

 

Tabela 1 – Pontos de corte da força de preensão palmar de acordo com sexo e IMC de 
indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do 
Rio de Janeiro, 2010 

Sexo IMC (Kg/m2) Força de Preensão Palmar 
(Kgf) 

Masculino 
≤ 22,408 16,8  

22,409 < IMC ≤ 25,512 23,3 
25,513 < IMC ≤ 28,331 23,3 

> 28, 332 23,4 

Feminino 
≤ 24,126 13,3 

24,127 < IMC ≤ 26,928 14 
26, 929 < IMC ≤ 30,266 14 

> 30,267 14,7 
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4.1.3 Sensação de exaustão 

 
 

Para avaliação do item Sensação de exaustão, a equipe analisou as duas perguntas 

propostas pela escala de depressão do CES-D, utilizada no estudo original. Uma correlação 

anteriormente exposta mostrou-as em associação direta com exaustão e consumo máximo de 

oxigênio (Kop, 1996). Silveira e Jorge (2000) estudaram as propriedades psicométricas deste 

instrumento encontrando como tradução mais adequada para os itens em questão as 

expressões “Eu me sinto cansado em tudo que faço” e “Não posso continuar desta forma”. 

Uma validação do instrumento CES-D foi elaborada para idosos em uma amostra brasileira 

(Batistoni et al., 2007). As duas perguntas foram utilizadas neste trabalho, através da 

percepção qualitativa dos itens, como propõe o instrumento, cada pergunta foi escalonada em: 

nunca, raramente, poucas vezes, muitas vezes e sempre. Na análise recordativa da última 

semana, aqueles que responderam muitas vezes e sempre para qualquer das duas perguntas 

foram considerados positivos para o quesito “Sensação de exaustão”. 

 

 

4.1.4 Velocidade da marcha 

 
 

Da mesma forma, na avaliação da velocidade da marcha foi utilizado o critério da 

autora (Fried et al., 2001). Mensurar o tempo gasto para percorrer um espaço de 4,6 metros, 

ajustando-o segundo altura e sexo. O indivíduo era orientado a caminhar em sua velocidade 

habitual a distância proposta e, no momento que o indivíduo posicionava um pé na 

demarcação da distância e retirava o outro do solo, o cronômetro era disparado. O ajuste da 

altura foi condicionado à média de altura dos sexos e o seu ponto de corte o menor tempo 

gasto para percorrer a distância proposta dos 20% mais lentos da amostra. Na Tabela 2, temos 

os resultados para o presente estudo. 
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Tabela 2 – Pontos de corte da velocidade de marcha de acordo com sexo e altura de 
indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do 
Rio de Janeiro, 2010 

Sexo Altura (cm) Velocidade da Marcha (s) 
Masculino ≤ 1,68 ≥ 7  

> 1,68 ≥ 6,3 
Feminino ≤ 1,54 ≥ 7,6 

> 1,54 ≥ 6,6 
Sexo Altura (cm) Velocidade da Marcha (s) 

Masculino ≤ 1,68 ≥ 7  
< 1,68 ≥ 6,3 

Feminino ≤ 1,54 ≥ 7,6 
> 1,54 ≥ 6,6 

 

 

4.1.5 Gasto calórico 

 

 

Fried et al. (2001), no CHS, utilizou o MLPTA para a verificação do gasto calórico 

estimado por atividade. Este instrumento foi desenvolvido por Taylor, em 1978, na intenção 

de verificar a hipótese de que exercícios eram inversamente relacionados a doenças 

cardiovasculares e de estimar o gasto calórico por atividade realizada. Ao entrevistado eram 

inquiridas quais atividades havia realizado no ano, mês ou semana anteriores a partir de uma 

lista específica. Ao entrevistador cabia correlacioná-las com uma tabela de gasto calórico 

estimado por atividade. O MLPTA foi estudado em uma população de adultos jovens (36 a 59 

anos) e com estudos ainda em andamento no Brasil, deparamo-nos, desta forma, com uma 

primeira barreira quanto a sua utilização em nossa realidade. A utilização de instrumentos 

precisos para uma população é de fundamental importância para a observação de resultados 

metodologicamente adequados. 

Uma segunda preocupação diz respeito ao instrumento propriamente dito. Nos itens do 

MLPTA, a mensuração do gasto energético presumível por atividade física realizada aponta 

atividades pouco usuais em nosso país. Atividades como golfe, boliche, montanhismo e 

escalada dificilmente são praticadas aqui por populações de quaisquer faixas etárias. Desta 

forma, iniciamos uma busca por instrumentos, no formato de questionário, que pudessem nos 

fornecer o gasto calórico presumível por atividade realizada, obedecendo a alguns critérios, 

como simplicidade e facilidade de execução, estudados em nossa realidade e com um perfil 

condizente com nossas circunstâncias. 

Apresentados por Rabacow et al. (2006), abaixo os principais instrumentos e suas 

características (Quadro 3). 
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Quadro 3 – Instrumentos de avaliação do gasto calórico estimado por atividade física 
realizada 

Questionário Estudo Forma de 
aplicação Domínios Amostra Tempo 

recordado 
Validação 
brasileira 

PASE Washburn 
(1993) 

Entrevista e 
autoadministrado 

Lazer, trabalho e 
atividades 
domésticas 

254 homens e 
mulheres com mais de 

65 anos 
1 semana Não 

CHAMPS Harada et al. 
(2001) 

Entrevista e 
autoadministrado 

Lazer, exercícios 
e atividades da 

vida diária 

87 idosos com mais de 
65 anos 1 semana Não 

ZUTPHEM Westertep et 
al. (1992) Autoadministrado Lazer 

21 homens idosos com 
idades entre 70 e 89 

anos 
1 semana Não 

YALE Dipietro et 
al. (1993) 

Entrevista face a 
face ou por 

telefone 

Lazer, exercícios 
e atividades 
domésticas 

20 homens com média 
de idade de 71 anos, 

56 mulheres com 
média de idade de 

71,1 anos 

1 semana Não 

BAECKE 
MODIFICADO 

Voorrips e 
Ravelli 
(1991) 

Entrevista 
Lazer, esporte e 

atividades 
domésticas 

29 homens e mulheres 
vivendo 

independentemente 
com idades entre 63 e 

80 anos 

1 ano Não 

Mazo et al. 
(2001) Entrevista 

Lazer, esporte e 
atividades 
domésticas 

30 mulheres idosas 
com média de idade de 

71,2 anos 
1 anos Sim 

IPAQ Benedetti et 
al. (2004) 

Entrevista e 
autoadministrado 

Trabalho, 
transporte, lazer 

e atividades 
domésticas 

41 mulheres com 
média de idade de 67 

anos 
1 semana Sim 

 

 

Na literatura existem alguns instrumentos especialmente delineados, construídos e 

validados para este fim. Realizamos uma busca ativa através da Pubmed e da Medline 

utilizando os termos em língua inglesa: elderly, caloric expenditure e physical activity e em 

português: atividade física, gasto energético e envelhecimento. Foram encontrados 

aproximadamente 50 instrumentos. Após análise de todos os estudos, foi observado que um 

número reduzido tratava exclusivamente do gasto calórico em populações idosas; dois deles 

foram analisados na população brasileira: Baecke Modificado (Mazo et al., 2001) e o 

Questionário Internacional de Atividades Físicas (IPAQ) - (Benedetti et al., 2004). 

Benedetti et al. (2004) avaliaram o IPAQ em mulheres idosas no Brasil. Proposto pela 

Organização Mundial de Saúde em 1998 como um instrumento mundial para determinar o 

nível de atividade física em estudos populacionais, o instrumento não preenche, em nossa 

compreensão, critérios apropriados para a mensuração de gasto energético, já que a maioria 

de seus itens (mais de 50%) são atividades pouco usuais para a população idosa, sem 

possibilidade de somar outras atividades praticadas. 

Baecke et al. (1982) propuseram um instrumento útil e simples para estudos 

populacionais, um questionário composto por 16 itens compreendendo atividades esportivas, 

de vida diária e trabalho. Voorrips e Ravelli (1991), percebendo a necessidade de um 
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questionário capaz de englobar as necessidades do idoso, como perda das atividades 

profissionais, alteração da memória recente e dificuldades de escrita, fizeram algumas 

modificações no questionário de Baecke. Após a inserção de itens de atividades domésticas, 

esportivas e lazer, adaptou-o para esta faixa etária e validou-o em uma amostra de idosos 

europeus com idade média de 70 anos. O questionário original de Baecke foi estudado por 

Florindo et al. (2004) e aplicado em idosos do sexo masculino com idade igual ou superior a 

50 anos e, com seus resultados, os autores apontam que o instrumento é adequado para 

estudos epidemiológicos em idosos. 

Mazo et al. (2001) estudaram o nível de validade concorrente e reprodutibilidade do 

Questionário de Baecke Modificado para Idosos (QBMI). Em uma amostra de mulheres com 

idade média de 71,2 anos, o QBMI foi comparado com um diário de atividades físicas e um 

pedômetro eletrônico, não sendo observadas diferenças estatisticamente significativas entre os 

intervalos de tempo (T1 e T2) de 15 dias para o mesmo questionário. No entanto, tanto a 

amostra estudada como os critérios metodológicos aplicados não encontraram uma correlação 

adequada para sua utilização em populações no Brasil. Apesar de promissor, o instrumento 

necessita de maiores estudos, com metodologia adequada para ser utilizada em nossa 

realidade. 

Tendo em vista os problemas expostos e após ampla discussão, a Rede Fibra optou por 

utilizar o MLPTA, mantendo, desta forma, o estudo o mais semelhante possível ao original. 

Apesar de não existirem, ainda, artigos publicados a respeito de tal instrumento no Brasil e de 

utilizar atividades pouco usuais em nossa realidade, o instrumento deixa em aberto um campo 

para quaisquer outras atividades que os idosos possam realizar, dando, portanto, ensejo para 

inclusão das mais diversas práticas. O processo de adaptação transcultural está terminado e a 

publicação em andamento por um dos grupos da Rede Fibra (Lustosa, 2010). 

Através dos critérios propostos no trabalho original, o gasto calórico estimado da 

última semana, através do MLPTA, foi ajustado por sexo. Dividindo-o em quintis e tendo 

como referência os 20% com menor gasto, seu ponto de corte foi a transição para o próximo 

estrato. Na Tabela 3, observamos sua distribuição para este estudo. 
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Tabela 3 – Pontos de corte da do gasto calórico por sexo de indivíduos com 65 ou mais 
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Sexo Gasto Calórico (Kcal) 

Masculino < 254, 667 

Feminino < 184, 944 

 

 

4.2 Aspectos éticos 

 

 

O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos que aceitaram 

participar da pesquisa, o próprio ou seu cuidador. 

O presente projeto possui parecer de autorização do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto -1850-CEP/HUPE (ANEXO). 

 

 

4.3 População de estudo e amostragem 

 
 

O município do Rio de Janeiro possui, segundo dados do Censo 2000, uma população 

total de idosos (indivíduos com 60 anos ou mais) de 751.637, sendo 293.903 homens e 

457.734 mulheres. Destes, 389.367 residem na zona norte do Rio de Janeiro. 

A população de estudo foi composta por clientes de uma fundação de assistência de 

saúde e previdência, de autogestão, com ampla cobertura no Estado do Rio de Janeiro 

(aproximadamente 102.000 idosos) e no Brasil, a partir de agora denominada operadora de 

saúde. 

 

 

4.4 Amostra 

 

 

Foram eleitos para participar do estudo clientes da operadora de saúde há pelo menos 

12 meses, com 65 anos ou mais de idade, de ambos os sexos, moradores em bairros da zona 

norte da cidade do Rio de Janeiro. 9.769 indivíduos preencheram esses critérios, tomando 

como referência o mês de julho de 2008, e a partir de uma lista com algumas de suas 
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características sociodemográficas, telefone e endereços residenciais fornecida pela operadora 

de saúde, compuseram uma relação atualizada, que foi a base da qual selecionou-se a amostra. 

O plano amostral foi estratificado de acordo com o cruzamento de variáveis de sexo e faixa 

etária, conforme citado abaixo nos estratos definidos e considerados. Em cada estrato, a 

amostra foi selecionada de forma probabilística equiprovável, respeitando-se sua proporção 

na população fonte, até os estratos de 94 anos. Os estratos de número 7, 8, 9 e 10 foram 

definidos como certos, ou seja, todas as pessoas pertencentes a estes quatro estratos foram 

avaliadas: 

 

a) sexo masculino: faixa etária de 65 a 74 anos; 

b) sexo feminino: faixa etária de 65 a 74 anos; 

c) sexo masculino: faixa etária de 75 a 84 anos; 

d) sexo feminino: faixa etária de 75 a 84 anos; 

e) sexo masculino: faixa etária de 85 a 94 anos; 

f) sexo feminino: faixa etária de 85 a 94 anos; 

g) sexo masculino: faixa etária de 95 anos a 99 anos; 

h) sexo feminino: faixa etária de 95 anos a 99 anos; 

i) sexo masculino: faixa etária 100 ou mais; 

j) sexo feminino: faixa etária 100 ou mais. 

 

 

4.4.1 Tamanho da amostra 

 

 

A amostra deste estudo foi formada por todos os indivíduos selecionados para compor 

a coorte na linha de base do projeto, no total de 847 sujeitos. 

Por limitações associadas a seu estado de comprometimento funcional ou alterações 

neuropsiquiátricas em atividade, 81 indivíduos necessitaram de um informante para o 

preenchimento do questionário de avaliação. Pelos critérios de exclusão os mesmos não 

participaram da análise (Figura 2). 

Os autores consideraram que aqueles que possuíssem mensurados pelo menos 3 dos 5 

itens da EF-CHS, por suposto, poderiam preencher os critérios de Frágeis. Neste trabalho 12 

indivíduos foram considerados incapazes pois, dos 5 itens da EF-CHS, somente foram 

aferidos 1 ou 2. Os mesmos não foram incluídos na análise final da amostra. Dezessete 
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indivíduos completaram 3 ou 4 itens, dos quais sete indivíduos não completaram a velocidade 

da marcha, dois a força de preensão palmar e 8 ambos. O motivo da não mensuração foi a 

presença de condições crônicas ou a recusa dos participantes. No entanto, eventos agudos 

como quedas, medo de quedas e procedimentos cirúrgicos recentes estão, também, entre as 

justificativas. Parte destes entrevistados eram portadores de limitações para deambular ou 

ficar em pé. Como para o quesito força de preensão palmar a categorização através do IMC 

era necessária, em alguns, tal item não foi preenchido. E, devido a estas disfunções, a 

velocidade da marcha, em outros, também não foi avaliada. 

  

Figura 2 – Seleção amostra 

 
 

 

4.4.2 Cálculo do tamanho da amostra 

 

 

O tamanho da amostra foi calculado de forma que o coeficiente de variação do 

estimador de diferentes fenômenos estudados, em cada estrato natural, fosse de 15% para 

estimativas de proporção em torno de 0,07, com nível de confiança de 95%. 
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O tamanho final da amostra foi obtido pela soma dos tamanhos da amostra calculados 

em cada um dos estratos de amostragem. Em cada estrato, o número de pessoas sorteadas (nE) 

foi calculado a partir da fórmula: 

 

𝑛! =
1,96 !.𝑁!!. 𝑆!!

2.𝐶𝑉!! .𝑌!!.𝑁!!. 𝑆!!
 

 

onde: 

NE é o tamanho populacional no estrato E; 

SE é o desvio populacional associado ao estimador no estrato E; 

YE é o total populacional associado ao estimador no estrato E; 

CVE é o coeficiente de variação prefixado associado ao estimador no estrato E. 

 

A Tabela 4 apresenta a porcentagem total de indivíduos por estrato na população 

estratificada: 

 

 

Tabela 4 – Total populacional por faixa etária e sexo em cada estrato e percentual do total 
da população 

Faixa etária 
População do estudo 

Homens Mulheres Total 
N % N % N % 

65 a 74 anos 1.381 13,7 2.688 24,6 4.069 41,7 
75 a 84 anos 1.364 13,2 2.810 27,8 4.174 42,7 
       
85 a 94 anos 396 5,0 981 10,2 1.377 14,1 
95 anos ou mais 26 1,0 123 4,7 149 1,5 
Total 3.167 32,9 6.502 67,3 9.769 100 

 

 

4.5 Critérios de elegibilidade 

  

 

4.5.1 Critérios de inclusão 

 

 

São critérios adotados para inclusão das amostras: 
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a) idade igual ou maior que 65 anos; 

b) ambos os sexos; 

c) termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). 

 

 

4.5.2 Critérios de exclusão 

 

 

 Os critérios adotados para exclusão da amostra são: 

a) paciente com quadro neuropsiquiátrico em atividade; 

b) pacientes com distúrbios da marcha limitantes, incapacidade funcional ou 

comprometimento psicomotor que os impeça de realizar três ou mais dos 5 

itens que compõe a EF-CHS; 

c) pacientes com limitações visuais ou auditivas severas. 

 

 

4.6 Recrutamento 

 

 

Com objetivo estimular a participação dos idosos, foram enviadas cartas pela 

coordenação do projeto que continham informações sobre o objetivo da pesquisa, as 

instituições envolvidas, os procedimentos a serem realizados e a garantia de sigilo. 

Posteriormente, os idosos sorteados foram convidados a participar através de contato 

telefônico por auxiliares de pesquisa treinados. 

O recrutamento ocorreu no período de 5 de janeiro de 2009 a 13 de janeiro de 2010. 

Sendo que um protocolo de recrutamento foi elaborado para padronização das informações 

fornecidas. 

Os indivíduos com insucesso de contato após 10 tentativas em diferentes dias e 

horários foram considerados como erros de cadastro da operadora de saúde, retirados da 

amostra e substituídos por outros, sorteados dentro do mesmo grupo etário e sexo. 
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4.7 Coleta de dados 

 

 

Todos foram submetidos a uma entrevista face a face, no domicílio, utilizando-se um 

questionário de avaliação elaborado por um conjunto de especialistas em Gerontologia a partir 

do conjunto de variáveis antropométricas (EF-CHS) e medidas sociodemográficas retiradas de 

estudos prévios, citados anteriormente. 

 

 

4.8 Instrumento de pesquisa 

 

 

4.8.1 Questionário 

 

 

4.8.1.1 Seção A 

 

 

O questionário foi composto pelos os seguintes grupos de variáveis: 

a) variáveis demográficas: gênero, idade, etnia, renda, chefia familiar, 

escolaridade, status conjugal e tipo de arranjo domiciliar; 

b) variáveis de saúde: estado de saúde e capacidade funcional auto-relatada 

(número de doenças que, segundo o idoso, foram diagnosticadas por 

médico no último ano), número de medicamentos consumidos, número de 

internações hospitalares no último ano, número de visitas ao médico no 

último ano, ter recebido visita de algum profissional de saúde em domicílio 

no último ano, dispor de cuidador informal em caso de necessidade, 

incontinência urinária ou fecal, saúde bucal, número de quedas no último 

ano, dificuldade visual, dificuldade auditiva, presença de dor, problemas de 

memória ou confusão mental, ajuda necessária para realizar atividades 

básicas e instrumentais de vida diária, nível de atividade atual comparado 

ao do ano anterior. Para verificação do perfil cognitivo foi utilizado o Mini 

Exame do Estado Mental proposto por Brucki (2003). Na avaliação das 

atividades básicas do dia a dia o instrumento validado por Lino et al. 
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(2008). Para atividades instrumentais do dia a dia a escala de Lawton e 

Brody (1969) - (APÊNDICE B). Para definição de dependência funcional, 

como proposto pelo CHS, foram considerados todos aqueles com perda de 

um ou mais itens em ABVD e/ ou, AIVD (Fried et al., 2001). 

 

 

4.8.1.2 Seção B 

 

 

Itens que compõem o a EF-CHS: 

a) perda de peso não intencional: relato de perda de mais de 4,5kg no ano 

anterior; 

b) sensação de exaustão: por autorrelato de fadiga, indicado pelas respostas 

“na maioria das vezes” ou “sempre” para qualquer das duas questões do 

CES-D (“Sente-se cansado em tudo o que faz?” e “Não consegue continuar 

desta forma?”); 

c) diminuição de força: através da força de preensão palmar com 

dinamômetro na mão dominante e ajustada ao sexo e ao índice de massa 

corporal; 

d) baixo nível de atividade física: dispêndio semanal de energia em 

quilocalorias, ajustado segundo o sexo. Baseado no autorrelato das 

atividades e exercícios físicos realizados no período (MLPTA); 

e) lentidão: medida através da velocidade de marcha mensurada em segundos 

para distância de 4,6m e ajustado segundo sexo e altura. 

 

 

4.9 Pesquisadores de campo 

 

 

As entrevistas domiciliares, no Rio de Janeiro, foram realizadas por uma equipe 

formada por estudantes universitários da área da saúde da Universidade do Estado Rio de 

Janeiro. Após edital local divulgado em julho de 2008, foram entrevistados 22 indivíduos 

entre os quais 10 foram selecionados como pesquisadores de campo e um como recrutador, ou 

seja, aquele que identificará, via telefônica, a partir das informações da operadora de saúde, o 
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idoso a ser entrevistado. Antes de realizar o treinamento com os pesquisadores de campo, os 

coordenadores locais se reuniram e foram devidamente treinados quanto à aplicação do 

questionário de avaliação. Em agosto de 2008, os pesquisadores de campo iniciaram o 

treinamento para aplicação do instrumento. Com a carga horária de 20 horas semanais, eles 

aplicavam o instrumento em uma unidade de atenção geriátrica após consentimento dos 

idosos assistidos. Como medidas de controle de qualidade, foram realizados treinamentos 

com a equipe que consistiam da padronização de instrumentos, métodos de aplicação e 

técnicas de entrevista. A equipe de campo foi composta por quatro supervisores, 18 

entrevistadores, 11 recrutadores e sete digitadores. 

 

 

4.10 Controle de qualidade 

 

 

Como controle de qualidade do processo de pesquisa, foram realizadas as seguintes 

medidas: 

a) treinamento com a equipe de campo com seis meses de duração, consistido 

da padronização de instrumentos, métodos de aplicação e técnicas de 

entrevista; 

b) supervisor de campo e re-treinamentos; 

c) confecção do manual de instruções com orientações claras e diretas para 

cada item do questionário, bem como para a aplicação dos testes de 

desempenho; 

d) projeto piloto; 

e) dupla digitação do banco de dados. 

 

 

4.11 Projeto piloto 

 
 

Com o objetivo de preparar a equipe, minimizar vieses, sanar dúvidas e verificar o 

desempenho da equipe de campo, foi realizado um teste piloto, que ocorreu entre 5 de janeiro 

e 6 de fevereiro de 2009, em uma subamostra composta pelos primeiros 44 indivíduos a serem 
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sorteados da população fonte. Nesta fase, a coleta de dados foi realizada em duplas de 

entrevistadores, além de um supervisor. 

O objetivo desta fase foi avaliar a padronização na aplicação do questionário e de seus 

instrumentos, detectar limitações do próprio questionário e dificuldades em perguntas 

específicas. 

 

 

4.12 Análise dos dados 

 

 

Utilizou-se o pacote estatístico SPSS (2009), versão 18.0 para Windows, para a 

análise dos dados e caracterização da amostra que consistiu das seguintes etapas: 

a) estratificação da amostra segundo critérios de fragilidade; 

b) determinação da frequência das cinco variáveis que compõem o 

instrumento de fragilidade na amostra total; 

c) caracterização dos idosos nos estratos com três ou mais quesitos da 

fragilidade (“Frágeis”), 1 ou 2 quesitos (“Pré-Frágeis”) e sem qualquer 

quesito (“Não Frágeis”), segundo variáveis sociodemográficas, estado de 

saúde autorrelatado, desempenho cognitivo, comorbidades, quedas e status 

funcional. 

 

 

4.12.1 Caracterização da amostra 

 

 

Utilizou-se a análise de frequências absolutas e relativas de variáveis categóricas e 

medidas de tendência central (média e mediana), de variação (desvio-padrão) e distribuição 

por quartil das variáveis contínuas. 

Foram utilizados os seguintes dados para a descrição sociodemográfica da amostra: 

gênero, idade, escolaridade, renda pessoal, estado civil e cor da pele. A distribuição de 

frequência dos idosos por sexo e faixa etária foi calculada para avaliar se as proporções 

inicialmente planejadas na estratégia amostral seriam alcançadas. Utilizou-se o relato de um 

conjunto de condições nosológicas para caracterizar o estado de saúde da amostra. Sobre 

comorbidades autorrelatadas foram arguidos quanto a: doença cardiovascular, hipertensão 
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arterial sistêmica, acidente vascular encefálico, diabetes mellitus, neoplasia, doença pulmonar 

obstrutiva crônica, depressão, osteoporose, incontinência urinária e quedas. Em relação ao 

desempenho cognitivo, utilizou-se o valor do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - 

(APÊNDICE B). As atividades básicas (ABVD) e instrumentais de vida diária (AIVD) foram 

utilizadas para caracterização do estado funcional através da presença de dependência para 

cada uma destas atividades na amostra (APÊNDICE B). Para a autopercepção de saúde foi 

utilizada uma escala de gradação de intensidade. 

 

 

4.13 Tratamento estatístico 

 

 

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas variáveis do estudo, foram 

utilizadas tabelas de frequência das variáveis categóricas, com os valores expressos em 

números absolutos e proporcionais e estatísticas descritivas (média, desvio padrão, quartil, 

mínimo, mediana e máximo) das variáveis contínuas. Para as comparações entre a pontuação 

nos critérios de fragilidade, foram utilizadas tabelas de contingência e realizados o teste qui-

quadrado para as variáveis categóricas e o de ANOVA para as intervalares. Foi também 

utilizado o teste Kruskal-Wallis para análise das variáveis categóricas com medidas 

intervalares quando a distribuição da última não era normal. O nível de significância adotado 

foi de 5%. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Inicialmente, serão apresentadas as características sociodemográficas da amostra e sua 

distribuição por sexo em seguida, a distribuição das comorbidades autorrelatadas – condições 

nosológicas – a autopercepção de saúde e níveis de ABVDs e AIVDs, comparativamente aos 

extratos propostos pela EF-CHS. Finalmente, a determinação da prevalência de fragilidade 

por estrato etário e em toda a amostra. 

 

 

5.1 Características sociodemográficas 

 
 

As Tabelas 5 e 6 resumem os dados sociodemográficos da amostra. 
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Tabela 5 – Características sociodemográficas de indivíduos com 65 ou mais anos de 
idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Dados sociodemográficos Frequência 
n (%) 

Gênero Feminino 529 70,2 
Masculino 225 29,8 

Faixa etária(anos) 

65 a 69 136 18 
70 a 74 184 24,4 
75 a 79 183 24,3 
80 a 84 151 20 
≥ 85 100 13,3 

Raça/cor 
Branca 468 62,1 

Mulata/cabocla /parda 204 26,9 
Preta 67 8,9 

Outros 15 2,1 

Estado Civil 
Casado/Companheiro* 324 43 

Viúvo 289 38,3 
Solteiro 83 11 

Divorciado/Separado 58 7,7 

Total de escolaridade (anos) 

Sem escolaridade 25 3,3 
1 a 4 124 16,4 
5 a 8 157 20,8 
9 a 12 239 31,7 
≥13 209 27,7 

Renda per capita (salário 
mínimo§) 

0 42 5,6 
0 a 1 66 8,8 

+1 a 2 48 6,4 
+2 a 5 249 33 
+5 a 10 223 29,6 
+10 a 20 100 13,3 

+20 26 3,4 
Nota: * Casado ou vive com companheiro;  n = 754; § Renda em salários mínimos (SM) = R$ 465,00 no 

período de 01/2009 a 01/2010. 
 

 

A amostra de 754 indivíduos com idade superior ou igual a sessenta e cinco anos é 

composta predominantemente por mulheres (70,2%), em sua maioria brancas (62,%), casadas 

ou com companheiro (43%). A média de idade encontrada foi de 76,6 anos (+ 6,9) e 

distribuição de frequência foi de 71 anos para o primeiro quartil, 76 para o segundo e 81 anos 

para o terceiro. A média de escolaridade foi de 10,02 anos (+ 5), sendo a sua distribuição por 

quartis, cinco, 11 e 15 para o primeiro, segundo e terceiro, respectivamente. A renda per 

capita, expressa em salários-mínimos (SM) de referência*, foi de 2,79 para o primeiro quartil, 

4,7 para o segundo e 8,6 para o terceiro. A média foi de 6,3 SM e a mediana 4,7SM. 
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Tabela 6 – Distribuição por faixa etária e sexo de indivíduos com 65 ou mais anos 
de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Faixa etária 
(anos) 

Gênero 
Masculino Feminino 

n (%) n (%) 
65 a 69 42 18,7 94 17,8 
70 a 74 49 21,8 135 25,5 
75 a 79 57 25,3 126 23,8 
80 a 85 47 20,9 104 19,7 
≥ 85 30 13,3 70 13,2 
Total 225 29,6 529 70,2 

Nota:  n = 754. 

 

 
5.2 Características nosológicas da amostra 

 
 

Entre as condições clínicas autorrelatadas, as de maior prevalência foram: hipertensão 

arterial sistêmica (64,7%), doenças reumatológicas (35,9%), quedas no último ano (28,4%), 

osteoporose (27,1%), incontinência urinária (21,9%) seguida por diabetes mellitus (22,1%). 

A Tabela 7 apresenta o conjunto de condições nosológicas selecionadas da amostra 

estudada. 

 

Tabela 7 – Morbidades autorreferidas nos últimos 12 meses de indivíduos com 65 ou 
mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 
2010 

Condições nosológicas autorreferidas Frequência 
n (%) 

Acidente vascular cerebral 33 4,4 
Hipertensão arterial sistêmica 488 64,7 
Artrite/Artrose 271 35,9 
Câncer 35 4,6 
Depressão 105 13,9 
Diabetes mellitus 167 22,1 
Doença coronariana 101 13,4 
Doença pulmonar (DPOC) 51 6,8 
Incontinência urinária 165 21,9 
Osteoporose 204 27,1 
Quedas no último ano 214 28,4 

Nota: n = 754. 

 

 
 
 
 



50 
 

5.3 Desempenho cognitivo, funcional e autopercepção de saúde da amostra 

 
 

Observamos que a média de pontuação no MEEM foi de 25,4 (+ 3,3). A distribuição 

pelos quartis foi de 24, 26 e 28 para o primeiro, segundo e terceiro quartis, respectivamente. 

Na Tabela 8, o resumo do desempenho da amostra no MEEM. 

 

Tabela 8 – Desempenho cognitivo de indivíduos com 65 ou mais anos de idade, 
moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Resumo Estatístico MEEM 
Média 25,4 (+3,3) 
Mediana 26 
Moda 28 
Mínimo 14 
Máximo 30 
1o quartil 24 
2o quartil 26 
3o quartil 28 

Nota: * MEEM – Mini Exame do Estado Mental; n = 754. 
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Tabela 9 – Dependência para as atividades de vida diária de indivíduos com 65 ou mais 
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Dependência para Atividades de Vida Diária* Frequência 
n (%) 

1- Uso do telefone 
Independente 730 96,8 
Recebe ajuda 19 2,5 
Dependente 5 0,7 

2- Uso de transporte 
Independente 649 84,9 
Recebe ajuda 96 12,7 
Dependente 9 1,2 

3- Fazer compras 
Independente 592 78,5 
Recebe ajuda 125 16,6 
Dependente 32 4,2 

4- Preparo de alimentos 
Independente 597 79,2 
Recebe ajuda 125 16,6 
Dependente 32 4,2 

5- Tarefas domésticas 
Independente 419 55,6 
Recebe ajuda 296 39,3 
Dependente 49 6,4 

6- Uso de medicações 
Independente 684 85,9 
Recebe ajuda 60 8 
Dependente 10 1,3 

7- Manejo do dinheiro 
Independente 648 85,9 
Recebe ajuda 68 9 
Dependente 38 5 

8- Tomar banho Independente 743 98,5 
Dependente 11 1,5 

9- Vestir-se Independente 740 98,1 
Dependente 14 1,9 

10- Uso do vaso sanitário Independente 747 99,1 
Dependente 7 0,9 

11- Transferência Independente 742 98,4 
Dependente 12 1,6 

12- Continência Independente 621 82,4 
Dependente 133 17,6 

13- Alimentação Independente 752 99,7 
Dependente 2 0,3 

Nota: * Linha 1 a 7: AIVDs; Linha 8 a 13: ABVDs; n = 754. 

 

 

Quanto à capacidade funcional, observamos, conforme descrito na Tabela 9, maior 

proporção de dependência nas atividades instrumentais da vida diária que nas atividades 

básicas. Na amostra, 53,3% apresentava algum tipo de alteração nas AIVDs, sendo que a 

alteração mais comumente observada foi a de dependência nas atividade de “Tarefas 

domésticas” (6,4%), seguido de dependência para “Manejo do dinheiro” (5%), “Fazer 

compras” (4,2%) e “Preparo dos alimentos” (4,2%). 
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Observamos que 80,8% da amostra é independente para as atividades básicas (Tabela 

10), para aqueles que apresentaram dependência, a maior frequência foi em uma única 

atividade (17,1%) e o mais observado foi a limitação no tocante à “Continência urinária”, 

correspondendo a 17,6%. 

 

 

Tabela 3 – Distribuição por dependência nas ABVDs de indivíduos com 65 ou mais 
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 
2010 

Dependência ABVD* Frequência 
N (%) 

Independente em todas as atividades 609 80,8 
Dependente em 1 atividade 129 17,1 
Dependente em 2 atividades 8 1,1 
Dependente em 3 atividades 1 0,1 
Dependente em 4 atividades 4 0,5 
Dependente em 5 atividades 3 0,4 
Dependente em 6 atividades 0 0 

Total 754 100 
Nota: *Dependência para Atividades Básicas de Vida Diária; n = 754. 

 

 

No que se diz respeito à quedas, 214 indivíduos (28,4%) relataram queda no último 

ano. Na Tabela 11, observamos uma média de 1,8 quedas e na Tabela 12 a distribuição quanto 

à frequência. 

 

Tabela 4 – Estatísticas de quedas no ano anterior entre indivíduos com 65 ou mais 
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 
2010 

Estatísticas Número de quedas 
Média 1,8 (+1,4) 
Mediana 1 
Moda 1 
Mínimo 1 
Máximo 9 
1o quartil 1 
2o quartil 1 
3o quartil 2 

Nota: n = 214. 
 
 
 
 
 



53 
 

Tabela 5 – Número de quedas no ano anterior entre indivíduos com 65 ou mais anos 
de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Número de Quedas Frequência (n= 754) 
n (%) 

 0 540 71,6 
1 120 15,9 
2 56 7,4 
3 17 2,3 
4 7 0,9 
5 6 0,8 
6 4 0,5 
8 3 0,4 
9 1 0,1 

Total 754 100 
Nota: n = 754. 

 

 

Em relação à auto avaliação de saúde observa-se que 41,4% da amostra considerou 

sua saúde como “Boa” no momento da avaliação e somente 1,1% considerou-a “Muito ruim”, 

como observado na Tabela 13. 

 

 

Tabela 6 – Autoavaliação de saúde de indivíduos com 65 ou mais anos de idade, 
moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Autoavaliação de saúde Frequência 
N (%) 

 Muito Boa 112 14,6 
Boa 312 41,4 
Regular 293 38,9 
Ruim 29 3,8 
Muito ruim 8 1,1 
Total 754 100 

Nota: n = 754. 

 

 
5.4 Perfil da amostra segundo EF-CHS 

 
 

Na Tabela 14, observamos a distribuição dos itens que compõem a EF-CHS; 324 

(43%) indivíduos não apresentaram alterações em quaisquer itens e somente dois (0,3%) 

apresentaram alterações nos cinco. 
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Tabela 14 – Alterações dos itens que compõem EF-CHS entre indivíduos com 65 ou mais 
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Número de itens alterados Frequência 
n (%) 

 0 324 43 
1 215 28,5 
2 143 19 
3 61 8,1 
4 9 1,2 
5 2 0,3 

Total 754 100 
Nota: n = 754. 

 

 

A prevalência de fragilidade aferida pela EF-CHS foi de 9,2%, conforme demonstra a 

Tabela 15, já na Tabela 16, é descrita a frequência de alterações em cada item no conjunto da 

amostra, bem como sua distribuição entre os “Frágeis”. 

 

 

Tabela 75 – Classificação da Síndrome da Fragilidade pela EF-CHS entre indivíduos 
com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio 
de Janeiro, 2010 

EF-CHS* Frequência da 
amostra Frequência ajustada para 

sexo e estrato etário (%) 
  n (%) 
 Não Frágeis 329 43,6 43,6 

Pré-Frágeis 356 47,2 47,3 
Frágeis 69 9,2 9,1 
Total 754 100 100 

Nota: * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-CHS);   n = 754. 
 

 

Tabela 8 – Frequência de alterações nos itens da EF-CHS nos “Frágeis” e total da 
amostra entre indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de 
bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Item Frequência 
Total Frágeis 

  n (%) n (%) 
 Perda de peso 87 11,5 25 36,2 

Sensação de exaustão 116 15,4 36 52,2 
Gasto calórico 150 19,9 44 66,8 
Velocidade da marcha 200 26,5 60 87 
Força de preensão 157 20,8 55 79,7 

Nota: n = 754. 
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5.5 Características sociodemográficas e fragilidade 

 

 

Quanto à avaliação da idade, observamos que sua mediana por subgrupos da EF-CHS 

apresentou-se mais elevada nos indivíduos Frágeis, como observado na Tabela 17. Na Tabela 

18, observa-se sua distribuição por faixa etária ordenada e na Tabela 19, por sexo. 

 

 

Tabela 17 – Mediana de idade nos subgrupos da Síndrome de Fragilidade entre 
indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da 
zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

EF-CHS* 
Idade 

Mediana 
 Não Frágeis 74 

Pré-Frágeis 78 
Frágeis 81 
Total 754 

Nota: * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-CHS);    Kruskal-Wallis 
– (p < 0,001); n = 754. 

 
 
 
Tabela 18 – Faixa etária ordenada pela EF-CHS de indivíduos com 65 ou mais anos de idade, 

moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Faixa etária ordenada EF-CHS* § 
Total 

Não Frágeis Pré-Frágeis Frágeis 
  n (%) n (%) n (%) n (%) 

65 a 69 
70 a 74 
75 a79 
80 a 84 
>=85 

80 (23,7) 52 (13,5) 4 (5,4) 136 (17,2) 
104 (30,4) 72 (18,7) 8 (10,6) 184 (23) 
74 (23,1) 93 (27,4) 16 (24,3) 183 (25,2) 
56 (18,2) 78 (23,4) 17 (25,9) 151 (21,4) 
15 (4,6) 61(17,2) 24 (33,7) 100 (13,2) 

Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100) 
Nota:  Teste Qui-quadrado (p< 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study 

(EF-CHS); § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato etário. 
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Tabela 9 – Síndrome da Fragilidade identificada pela EF-CHS estratificada por sexo entre 
indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do 
Rio de Janeiro, 2010 

Sexo 
EF-CHS* § Total 

n (%) Não Frágeis Pré-Frágeis Frágeis 
n (%) n (%) n (%) 

Masculino 116 (39,5) 92 (28,7) 17 (24,9) 225 (33,1) 
Feminino 213 (60,5) 264 (71,3) 52 (75,1) 529 (66,9) 
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100) 

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS);  § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato etário. 

 

 

Para estado civil, grau de escolaridade e renda, as Tabelas 20, 21 e 22 expressam suas 

distribuições de acordo com a EF-CHS. 

 
 
Tabela 10 – Distribuição da classificação da Síndrome da Fragilidade por estado civil entre 

indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do 
Rio de Janeiro, 2010 

Estado Civil 
EF-CHS* § Total 

n (%) Não Frágeis Pré-Frágeis Frágeis 
n (%) n (%) n (%) 

Casado+ 164 (51,4) 140 (40,2) 20 (29,9) 324 (44,1) 
Divorciado¶ 27 (7,9) 29 (7,9) 2 (3,2) 58 (7,5) 
Solteiro 33 (9,5) 38 (10,5) 12 (17,7) 83 (10,7) 
Viúvo 105 (31,1) 149 (41,5) 35 (49,3) 289 (37,7) 
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100) 

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS);  § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato etário; + Casado ou vive com 
companheiro; ¶ Divorciado ou separado. 

 

 

Como pode ser observado na Tabela 21, 19,7% da amostra apresentou escolaridade de 

quatro anos ou menos. Na Tabela 22, o que chama atenção é o aumento na prevalência de 

fragilidade entre os indivíduos de menor escolaridade (≤ 8 anos) e menor renda (até 2 SM) 

quando comparados aos de maior escolaridade (> 9 anos) e maior renda ( > 2,1 SM). 
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Tabela 11 – Distribuição da Síndrome da Fragilidade pela escolaridade de indivíduos com 65 
ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 
2010 

Escolaridade 
(anos) 

EF-CHS* § 
Total 
n (%) Não Frágeis Pré-Frágeis Frágeis 

n (%) n (%) n (%) 
Analfabeto 4 (1,2) 18 (4,4) 3 (4,5) 25 (3) 
1 a 4 46 (13,9) 59 (16,8) 19 (27,9) 124 (16,5) 
5 a 8 47 (14,2) 93 (25,9) 17 (24,8) 157 (20,7) 
9 a 12 112 (33,9) 109 (30,7) 18 (25,5) 239 (31,6) 
≥ 13 120 (36,8) 77 (22,2) 12 (17,4) 209 (28,1) 
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100) 

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS); § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato etário. 

 

 

Tabela 12 – Distribuição da Síndrome da Fragilidade pela renda em salários mínimos* entre 
indivíduos com 65 ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do 
Rio de Janeiro, 2010 

Renda pessoal 

 EF-CHS* § 
Total 
n (%)  Não Frágeis Pré-Frágeis Frágeis 

 n (%) n (%) n (%) 
0 a 2 33 (10,2) 68 (19,4) 20 (30,7) 121 (16,4) 

2,1 a 5 117 (36,8) 117 (34,3) 16 (23,3) 250 (34,4) 
> 5,1 166 (53) 153 (46,3) 30 (45,9) 349 (49,2) 

Total  316 (43,9) 338 (47) 66 (9,1) 720¶ (100) 
Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); R$ 465,00; * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health 

Study (EF-CHS); § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato etário;  ¶ Sem 
informação – 34. 

 

 

5.6 Morbidade, autopercepção de saúde, quedas e EF-CHS 

 
 

Dada a distribuição da Síndrome da Fragilidade pela amostra, observamos que dentre 

as nove condições nosológicas autorrelatadas, para os Frágeis, a condição que se mostrou com 

maior significância estatística pelos critérios adotados foi a osteoartrite (Tabela 23). 
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Tabela 13 – Morbidades autorelatadas e EF-CHS entre indivíduos com 65 ou mais anos de 
idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Condições 
autorrelatadas 

EF-CHS*§ Total¶ 
n (%) 

Qui-
quadrado 

Não Frágeis Pré-Frágeis Frágeis 
n (%) n (%) n (%) 

Coronariopatia 36 (11,6) 50 (14,1) 15 (21,5) 101 (13,7) p < 0,001 
Hipertensão arterial 206 (62,6) 234 (65) 48 (68,3) 448 (64,3) p = 0,005 
Acidente vascular 
encefálico 5 (1,6) 26 (7,5) 2 (3,2) 33 (4,5) p < 0,001 

Diabetes mellitus 63 (19,3) 85 (23,4) 19 (26,4) 167 (21,9) p < 0,001 
Neoplasia 18 (5,6) 13 (3,8) 4 (5,7) 35 (4,7) p = 0,001 
Osteoartrite 84 (25) 146 (39,7) 41 (59) 271 (35,1) p < 0,001 
DPOC 11 (3,4) 31 (8,7) 9 (12,6) 51 (6,7) p < 0,001 
Depressão 37 (10,9) 51 (14,3) 17 (23,5) 105 (13,7) p < 0,001 
Osteoporose 70 (20,5) 107 (29,3) 27 (37,6) 204 (26,2) p < 0,001 
Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100)  

Nota: * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-CHS); § Representação de 
percentagens ajustadas para sexo e estrato etário; Total absoluto e relativo das condições nosológicas 
autorrelatadas em toda amostra. 

 

 

Na Tabela 24, observamos a distribuição entre os itens de autopercepção de saúde e a 

EF-CHS. 

 

Tabela 14 – Autopercepção de saúde e EF-CHS entre indivíduos com 65 ou mais anos de 
idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

Autopercepção de 
saúde 

 EF-CHS* § 
Total 
n (%)  Não Frágeis Pré-Frágeis Frágeis 

 n (%) n (%) n (%) 
MR/R¶ 5 (1,4) 20 (5,4) 12 (17,7) 37 (4,8) 
REG 105 (32) 154 (42,7) 34 (48,4) 293 (38,5) 

B/MB 219 (66,6) 182 (51,9) 23 (33,9) 424 (56,7) 
Total  329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100) 

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS); § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato etário; ¶ Muito Ruim/Ruim; 
Regular; Bom/Muito Bom. 

 

 

Em relação ao evento Quedas, observamos que os “Frágeis” apresentaram uma 

distribuição significativamente superior aos “Pré-Frágeis” e aos “Não Frágeis”, 43,3%, 32,3% 

e 21,6%, respectivamente (p< 0,001). 
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5.7 EF-CHS, cognição e desempenho funcional 

 

 

Podemos observar na Tabela 25 que os indivíduos “Frágeis” apresentaram um pior 

desempenho cognitivo. 

 

Tabela 155 – Desempenho cognitivo e EF-CHS entre indivíduos com 65 ou mais 
anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 
2010 

EF-CHS*§ MEEM¶ 

 n (%) Mediana 
Não Frágeis 329 (43,9) 27 
Pré-Frágil 356 (47,3) 26 
Frágil 69 (9,1) 23 
Total 754 (100) 26 

Nota: Kruskal-Wallis (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health 
Study (EF-CHS);  § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato etário; 
¶ Mini Exame do Estado Mental. 

 

 

Na Tabela 26, temos a mediana da pontuação para AIVD e na Tabela 27, as 

características das ABVD e AIVDs e sua distribuição pela EF-CHS. 

 
 

Tabela 16 – Desempenho funcional em AIVD e EF-CHS entre indivíduos com 65 
ou mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de 
Janeiro, 2010 

EF-CHS*§ AIVD¶ 

 n (%) Mediana 
Não Frágeis 329 (43,9) 21 
Pré-Frágil 356 (47,3) 19 
Frágil 69 (9,1) 15 
Total 754 (100) 19 

Nota:  Kruskal-Wallis (p < 0,001); n = 754; * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular 
Health Study (EF-CHS); § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato 
etário; Atividades Instrumentais de Vida Diária - Quanto mais elevada a pontuação maior é a 
independência para AIVD. 

 
 

As análises estatísticas demonstraram que os “Frágeis” apresentam uma distribuição 

de dependentes para ABVD e AIVD significativamente superior aos “Pré-Frágeis” e aos “Não 

Frágeis (Tabela 27). 
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Tabela 17 – Desempenho funcional em ABVD, AIVD e EF-CHS entre indivíduos com 65 ou 
mais anos de idade, moradores de bairros da zona norte do Rio de Janeiro, 2010 

    EF-CHS*§ 
Total 
n (%)   Não Frágeis Pré-Frágil Frágil 

  n (%) n (%) n (%) 
ABVD Independente 288 (87,1) 277 (78,2) 44 (64,5) 609 (80,9) 

Dependente¶ 41(12,9) 79 (21,8) 25 (35,5) 145 (19,1) 
 Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100) 

AIVD Independente 200 (60,4) 145 (40,4) 7 (10) 352 (46,4) 
 Dependente+ 129 (39,6) 211 (59,6) 62 (90) 402 (53,6) 
 Total 329 (43,6) 356 (47,3) 69 (9,1) 754 (100) 

Nota: Teste Qui-quadrado (p < 0,001); * Escala de Fragilidade proposta pelo Cardiovascular Health Study (EF-
CHS); § Representação de percentagens ajustadas para sexo e estrato etário; ¶ Dependentes para uma ou 
mais atividades básicas de vida diária; + Dependentes para Atividades Instrumentais de Vida diária 
aqueles com pontuação do instrumento < 21. 

 

 

5.8 Descrição dos excluídos 

 

 

No Apêndice C, são apresentados a distribuição sociodemográfica, condições 

nosológicas, desempenho cognitivo, perfil funcional e quedas nos 93 excluídos da análise. 

Como observado, estes são mais idosos, com maior morbidade, pior desempenho cognitivo e 

funcional e com maior número de quedas. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

6.1 Acerca da prevalência da Síndrome da Fragilidade 

 

 

6.1.1 Considerações iniciais 

 

 

No Brasil, até o presente momento, os estudos que avaliaram a prevalência da 

Síndrome da Fragilidade não utilizaram o instrumento do CHS em sua totalidade. O presente 

trabalho construiu esta prevalência através dos itens e ajustes propostos. 

Em nosso estudo, a prevalência da Síndrome da Fragilidade para os idosos moradores 

da zona norte da cidade do Rio de Janeiro foi de 9,2%, esta condição, mensurada através da 

EF-CHS, denotou associações estatisticamente significativas com a idade avançada, o grau de 

escolaridade, o desempenho cognitivo, a autopercepção de saúde e a dependência funcional. 

Devido às características amostrais, ponderada por sexo e estrato etário, esta 

prevalência sofreu pequena modificação, indo para 9,1% de Frágeis (Tabela 15, f. 53). 

Algumas limitações devem ser apontadas neste estudo, a primeira refere-se a seu 

desenho – corte transversal – que não permite estabelecer nexo causal entre as inúmeras 

variáveis estudadas e a Síndrome de Fragilidade. Uma segunda limitação refere-se 

diretamente aos itens propostos no CHS e utilizados neste estudo, dada sua relevância, será 

discutido em segmento específico cada um dos cinco componentes da EF-CHS e, em especial, 

considerações a respeito desses pormenores. 

 

 

6.1.2 A Síndrome da Fragilidade e estudos no Brasil 

 

 

Até então, no Brasil, não se conhecia publicações utilizando este instrumento, 

conforme proposto no CHS. Com o intuito de utilizar os mesmos quesitos e definições, foram 

coletados dados de uma amostra aleatória extraída de uma população comunitária que 

constitui a linha de base de uma coorte de idosos em um amplo projeto de pesquisa – Rede 
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FIBRA – com o objetivo de estudar o comportamento de inúmeras variáveis e, dentre estas, as 

de risco para a Síndrome da Fragilidade. 

Santos (2008) estudou o perfil da Síndrome da Fragilidade em 113 idosos da 

comunidade. Utilizando o os cinco itens propostos pelo CHS modificou, no entanto, a forma 

de medir o gasto calórico: não utilizou o MLPTA e, sim, o Perfil de Atividade Humana. Este 

instrumento é constituído por 94 itens, que permitem calcular os escores em quilocalorias, 

estimados para cada atividade e total. A autora propõe que se utilize os mesmos pontos de 

corte do CHS, isto é, 270Kcal para mulheres e 383Kcal para homens. Foi encontrada uma 

prevalência de 13,2% de Frágeis em seu trabalho. No presente estudo, ao utilizarmos a 

proposta de Santos, observamos que a frequência de gasto calórico reduzido sobe de 19,9% 

para 24%. Os pontos de corte para velocidade da marcha e força de preensão palmar foram os 

mesmos propostos por Fried no CHS (Fried et al., 2001). A utilização de um mesmo ponto de 

corte, para amostras com características genotípicas e fenotipicas diferentes, podem gerar 

resultados bastante distintos. 

Na dissertação de mestrado de Batista, em 2008, correlacionando a Síndrome da 

Fragilidade com a força muscular de membros inferiores e independência funcional em 150 

idosos ambulatoriais, são utilizados, da mesma forma, os mesmos pontos de corte do CHS 

para velocidade da marcha, força de preensão palmar e gasto calórico (BATISTA , 2008). 

Em outra dissertação de mestrado, Breda (2007) apresenta a prevalência da Síndrome 

da Fragilidade em 70 idosos da comunidade encontrando uma distribuição de 21,4%. No 

entanto, além de utilizar os mesmos pontos de corte que o CHS, não inclui o item gasto 

calórico, mensurando somente quatro itens. Encontra a distribuição de 15,7% de indivíduos 

positivos para perda de peso, 41,4% para sensação de exaustão, 10% para alteração da 

velocidade da marcha e 20% para redução da força e preensão palmar (BREDA, 2007). 

O presente estudo foi o único que utilizou as adaptações sugeridas pela autora, bem 

como os instrumentos originalmente propostos. 

 

 

6.1.3 A Síndrome da Fragilidade e estudos internacionais 

 

 

A prevalência encontrada foi semelhante a de outros estudos internacionais sofrendo 

alterações de acordo com peculiaridades de cada amostra. No CHS, a prevalência foi de 6,9% 

e apresentou associações semelhantes às encontradas neste estudo (Fried et al., 2001). Na 
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literatura inúmeros outros trabalhos utilizaram medidas semelhantes às propostas pelo CHS, 

no entanto, em seu escrutínio, os itens utilizados foram algo diferentes, mantendo-se, de fato, 

somente o conceito central em alguns dos cinco itens. 

Castel-Alcalá et al. (2010), analisando uma amostra da população espanhola de 814 

indivíduos idosos, encontraram uma prevalência de 10,3% de Fragilidade utilizando os 

critérios propostos no CHS. Syddall et al. (2010) observaram em um estudo no Reino Unido 

com aproximadamente 700 idosos acima de 65 anos, que a prevalência de Frágeis foi de 8,5% 

e 4,1% para idosos do sexo feminino e masculino, respectivamente. Ottenbacher et al. (2005), 

em uma população de 621 idosos hispano-americanos, encontraram uma prevalência da 

Síndrome da Fragilidade utilizando a EF-CHS de 20%. Pesquisadores europeus avaliaram 

mais de 16 mil idosos em toda a Europa no estudo Survey of Health, Aging and Retirement in 

Europe (SHARE), e observaram uma prevalência de 4,1% de Frágeis até os 55 anos. 

Naqueles com faixa etária acima dos 65, os números aumentaram, chegando a uma 

prevalência de 14,1% nos 10 países participantes (Santos-Eggimann et al., 2009). 

 
 
Figura 3 –  Prevalência de Frágeis e Pré-Frágeis na amostra comunitária de idosos acima de 

65 anos no estudo SHARE 

 
Fonte: Santos-Eggimann et al., 2009. 
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A literatura afirma que a Síndrome da Fragilidade pode apresentar uma prevalência 

variável de acordo com as características populacionais como idade, acesso aos serviços de 

saúde, comorbidades e fatores associados ao próprio envelhecimento (Santos-Eggimann, 

2009). Em sua grande maioria, o formato utilizado para a apresentação da prevalência da 

Síndrome da Fragilidade foi o proposto pela equipe da autora do instrumento ora estudado. 

 

 

6.2 Da população do estudo 

 

 

Os indivíduos analisados neste estudo pertenciam a uma carteira de clientes de uma 

operadora de saúde. Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

(PNAD) - (IBGE, 2008), apenas 25% da população geral tem cobertura deste tipo de serviço. 

Tal fato traz repercussões na análise de algumas das características e nas interpretações dos 

resultados observados, o acesso aos serviços de saúde – médicos, exames complementares, 

etc. – não é uma regra em nossa realidade e o fato de esta amostra ter acesso diferenciado 

pode ter interferido na estimativa de prevalência de condições clínicas, quando comparada 

com outros segmentos da população brasileira. 

 

 

6.3 Do processo de amostragem 

 

 

No presente estudo, observamos que a distribuição por corte etário e sexo assemelhou-

se à proposta na fase de planejamento. Excetuando-se os indivíduos pertencentes aos estratos 

acima de 95 anos, que apresentaram um número reduzido, observamos que houve pequena 

variação no restante. É importante ressaltar que para analisar este estrato de elevada idade o 

valor a ser ponderado é muito alto e as projeções para populações podem incorrer em 

inverdades. 
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6.4 Das características sociodemográficas da amostra 

 

 

Na amostra, foi observada uma proporção maior de mulheres (70,4%), na maioria 

brancas (62,4%), casadas ou com companheiro (43%). Dados da PNAD de 2008 apontam que 

as proporções por sexo do total da população brasileira, para todas as faixas etárias, são 

48,7% de homens e 51,3% de mulheres (IBGE, 2009). Também segundo a mesma fonte, no 

município do Rio de Janeiro, para a população com idade igual ou acima dos 65 anos, 

contando com um montante de 730.611 indivíduos, temos 36% do sexo masculino e 63% 

feminino. Quanto à cor da pele declarada, observamos dados semelhantes aos apresentados 

pelo PNAD (IBGE, 2009) para a população do Rio de Janeiro com uma distribuição de 57,9% 

de brancos, 29,9% de pardos e 11,5% de negros. Segundo Camarano (2004), o discreto 

aumento da proporção de brancos relaciona-se também com maior quantidade de idosas que 

tendem a ter predomínio da pele branca. Em relação ao estado civil da amostra, apesar de sua 

maioria ser representada por idosos casados ou com companheiros, destaca-se a proporção de 

viúvos (38,3%) que, também de acordo com Camarano (2004), se dá pela mortalidade 

diferencial por sexo com a maior longevidade feminina. Quanto à escolaridade, observamos 

uma média de anos de estudo acima da observada na população brasileira - 10,02 anos. Cinco 

anos para homens e 4,8 anos para mulheres foi o encontrado no Brasil. Provavelmente tal 

disparidade associa-se diretamente às características da população do estudo. Em relação aos 

rendimentos, 9,3% recebem até um salário mínimo, proporção menor que a da população 

idosa brasileira em 2000 (12,7%), a média de rendimentos da amostra foi de 6,3 salários-

mínimos. 

 

 

6.5 Da Escala de Fragilidade proposta pelo Cardio6vascular Health Study 

 

 

Os itens propostos por Fried et al. (2001) para compor a escala de fragilidade, o 

postulado “Fenótipo da Fragilidade”, dever ser analisados individualmente. Cabe aqui uma 

discussão já que, para a manutenção da fidedignidade do instrumento original, alguns ajustes 

foram realizados. 
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6.5.1 O item perda de peso 

 
 

A avaliação da perda de peso no presente estudo foi realizada utilizando-se o 

autorrelato de perda de mais de 4,5Kg no ano anterior, de forma não intencional. Fried et al. 

(2001), no CHS, utilizaram o mesmo critério para o primeiro ano de acompanhamento já que, 

para seu seguimento ao longo dos 96 meses uma relação entre o peso do ano anterior e peso 

do ano mensurado foi utilizada (Quadro 2, f. 26). 

Observamos que da amostra total, 11,5% dos indivíduos resultaram positivos para este 

quesito (Tabela 16, f. 53) e, no CHS, 6%. É importante salientar que no estudo original duas 

questões eram avaliadas para o item perda de peso e, em especial, uma mensuração objetiva 

dada através do IMC. Supomos que a diferença de comportamento do item pode se dar pela 

ausência de aferição, dando margem a respostas somente informadas pelo participante, ou por 

realmente sua prevalência ser diferente da original. Na tentativa de averiguar o 

comportamento desta variável, avaliamos também a inclusão deste item no relato de perda de 

peso. Bandeen-Roche et al. (2006) sugerem que a utilização desta medida antropométrica é 

mais simples e mais acurada para a avaliação de perda de peso e define como ponto de corte 

para os “Frágeis” aqueles com IMC menor que 18,5. Tal relato é endossado também por Xue 

et al. (2008), que utilizam a mesma medida e ponto de corte em trabalhos posteriores. Quando 

analisado somente o IMC, temos 20 indivíduos (2,6%) que apresentam isoladamente 

positividade para perda de peso. Quando feitas as duas mensurações, observamos pequena 

modificação nestas porcentagens com o acréscimo de 13 novos casos, de 11,5 para 13,3% e, 

também, elevando a prevalência da Síndrome da Fragilidade para 9,5%. 

 

 

6.5.2 O item sensação de exaustão 

 

 

As perguntas utilizadas para sensação de exaustão apresentam uma associação com o 

consumo de VO2 e correlação com a exaustão física (Kop, 1996), ambas, “Eu me sinto 

cansado em tudo que faço” e “Não posso continuar desta forma, quando arguidas e sendo 

encontradas as respostas Muitas das vezes e Sempre”, podem indicar a positividade para este 

quesito (Fried et al., 2001). Gill et al. (2006)  utilizam estas perguntas isoladas na verificação 

do quesito sensação de exaustão em um questionário onde somente os cinco critérios da EF-
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CHS foram avaliados. Bandeen-Roche et al. (2006) utilizam escalas visuais em gradações de 

0 a 10 sendo que aqueles com níveis de percepção abaixo de três foram considerados 

positivos para este item. 

As perguntas utilizadas no trabalho original são oriundas do questionário CES-D, que 

foi um instrumento utilizado para rastreio de síndrome depressiva (Fried et al., 2001). Dentro 

de um questionário, elas possuem um peso ao mensurar o que se propõem. No caso do estudo 

FIBRA, as mesmas perguntas foram utilizadas, porém, o questionário CES-D não foi 

aplicado. A equipe de pesquisadores optou por utilizar a escala de depressão geriátrica 

(EDG), já que ela possuía, ao início do desenho da pesquisa, toda a análise metodológica 

adaptada e validada para a realidade brasileira (Paradela et al., 2005). Uma limitação do 

presente estudo reside em utilizar as duas perguntas isoladamente sem aplicação de todo o 

questionário proposto. 

Os resultados deste trabalho nos mostram uma positividade de 15,4% para este 

quesito, já no CHS, 17% dos indivíduos relataram a sensação de exaustão, assim, os dados 

são bastante semelhantes. 

 

 

6.5.3 O item gasto calórico 

 

 

Na avaliação do gasto calórico, observamos diferenças nos pontos de corte e 

semelhança quanto aos dados encontrados. Estratificados por sexo no CHS, temos os pontos 

de corte de 383kcal e 270kcal para homens e mulheres, respectivamente. No presente estudo 

temos 254,6kcal para homens e 184,9kcal para mulheres como pontos limítrofes considerando 

o primeiro percentil sugerido por Fried et al. (2001). Abaixo destes cortes, os indivíduos 

foram considerados positivos para o quesito baixo gasto calórico. 

É plausível que tais achados encontram-se díspares por peculiaridades associados à 

amostra estudada, uma população com traços genéticos diferenciados e possivelmente exposta 

a fatores ambientais não correlatos (Santos-Eggimann, 2009). 

Em sua distribuição, 19,9% dos participantes apresentaram positividade para este item 

e, no CHS, 22%, dados igualmente semelhantes, apesar da diferença nos pontos de corte. Tal 

achado pode sugerir que para cada população pontos distintos de corte individualizados 

devam ser utilizados. 
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Outra questão de extrema relevância no estudo foi a escolha do instrumento a ser 

aplicado, a utilização do MLPTA em toda a rede Fibra foi motivo de grande debate entre os 

pesquisadores. Conforme explicitado previamente, uma parte importante do trabalho inicial 

dos pesquisadores foi a busca por instrumentos populacionais com adequação metodológica 

para a realidade brasileira, confiabilidade e validade para idosos e que pudessem mensurar 

adequadamente o gasto calórico estimado. Por fim, na ausência de estudos que preenchessem 

adequadamente estes critérios, optou-se por utilizar o instrumento original do CHS. Mesmo 

sabendo de sua limitação metodológica no tocante à nossa realidade, o grupo assumiu a 

responsabilidade de realizar todas as etapas da análise do instrumento no Brasil. 

O estudo sobre o MLPTA encontra-se, neste momento, em fase avançada de produção 

e seus resultados prestes a serem publicados (Lustosa, 2010). Nele, foram avaliados 39 idosos 

sem distinção de gênero, raça e/ ou classe social, sendo excluídos os que apresentavam 

alterações cognitivas. O processo de tradução seguiu os critérios propostos por Beaton et al. 

(2000), a análise dos dados das médias de consumo calórico foi feita por meio do CCI, 

considerando-se o relato anual e nas últimas duas semanas de atividade física, além disso, 

realizada a análise visual da média das diferenças nos gráficos de Bland e Altman (1986). Os 

resultados apontaram uma forte concordância inter e intraexaminadores tanto às duas últimas 

semanas (CCI= 0,911, p= 0,000; CCI= 0,777, p= 0,000) quanto para as informações 

referentes às atividades anuais (CCI = 0.969, p= 0,000; CCI = 0,791, p= 0,000) realizadas 

pelos idosos. Segundo Lustosa (2010), as análises do instrumento se mostraram satisfatórias, 

apresentando pouca variabilidade entre as medidas sugerindo que a versão do português-

Brasil do MLPTA, pode ser usada como um instrumento para verificar o gasto calórico em 

idosos da comunidade. 

 

 

6.5.4 O item força de preensão palmar 

 

 

Conforme previamente descrito, em 10 indivíduos a mensuração da força de preensão 

palmar não foi realizada devido a limitações funcionais (queda, fratura do membro, medo de 

realizar o procedimento) ou mediante solicitação do entrevistado. A frequência para este 

quesito foi positiva em 20,8% da amostra e, no CHS, 20%. 

Diferentemente de outros trabalhos (Batista, 2009; Breda, 2007; Santos, 2008), 

utilizamos a regra proposta pela autora onde a força de preensão palmar foi estratificada por 
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sexo e faixas do IMC e, apesar de pontos de corte também diferentes, sua distribuição é 

bastante semelhante. Na Tabela 1 (f. 31), observamos os pontos de corte para este estudo. 

Para o CHS, os pontos de corte denotam que, para aquela população, uma força de preensão 

palmar mais elevada é observada na determinação da positividade para este quesito, 

considerando, obviamente, os quartis diferenciados de IMC (Tabela 28). Mais uma vez é 

importante refletir sobre as heranças genéticas e fatores ambientais associados para pontos de 

corte divergentes (Santos-Eggimann, 2009). 

 

 
Tabela 28 – Pontos de Corte do CHS para força de preensão palmar 

Sexo IMC (Kg/m2) Força de Preensão Palmar  
(Kgf) 

Masculino 

≤ 24 29 
24,1 < IMC ≤ 26 30 
26,1 < IMC ≤ 28 30 

> 28 32 

Feminino 

≤ 23 17 
23,1< IMC ≤ 26 17,3 
26,1 < IMC ≤ 29 18 

> 29 21 
 Legenda:  Cardiovascular Health Study (CHS). 

 

 

6.5.5 O item velocidade da marcha 

 

 

Como explicitado anteriormente, para este quesito, 15 indivíduos não obtiveram seus 

dados mensurados em parte pelos mesmos motivos e limitações da mensuração da preensão 

palmar, mas também por comprometimentos associados à deambulação. Uma das perguntas 

que se pode fazer é se estes indivíduos já seriam “Frágeis” por suas próprias limitações. 

Em grande parte dos trabalhos subsequentes ao CHS, a velocidade da marcha foi 

diretamente relacionada como um dos marcadores mais precoces da Síndrome da Fragilidade 

(Abizanda-Soler, 2010). Devido à natureza transversal de nosso trabalho, não podemos fazer 

este tipo de associação. No entanto, este foi o item que mais se mostrou alterado na amostra 

contando com uma frequência de 26,6% de apresentação global e, especificamente, nos 69 

frágeis, 87% obtiveram alterações neste item. 
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Assim como para a força de preensão palmar, realizamos a estratificação por sexo e 

altura dos indivíduos, encontrando, da mesma forma, pontos de corte diferenciados. Na 

Tabela 2 (f. 33), temos o obtido no presente trabalho e na Tabela 29 os pontos de corte do 

CHS. Apesar de alturas diferentes para cada amostra, os cortes para a velocidade de marcha 

foram bastante semelhantes. 

 

 

Tabela 29 – Pontos de Corte do CHS para velocidade da marcha 

Sexo Altura (cm) Velocidade da 
Marcha (s) 

Masculino ≤ 1,73 ≥ 7  
< 1,73 ≥ 6 

Feminino ≤ 1,59 ≥ 7 
> 1,54 ≥ 6 

Legenda:  Cardiovascular Health Study (CHS). 

 

 

6.6 Fragilidade e características sociodemográficas 

 

 

Na Tabela 17 (f. 54), observamos que a mediana de idade para a população “Frágil” é 

mais elevada quando comparada aos “Pré-Frágeis” e “Não Frágeis”. Em sua distribuição por 

estratos etários (Tabela 18, f. 54), observamos uma correlação estatisticamente significativa à 

medida que a idade avança (p < 0,001). Quando analisamos os indivíduos acima de 85 anos, 

observamos que a prevalência da Fragilidade salta de 4,6% para 17,2% e 33,7% para os “Não 

Frágeis”, “Pré-Frágeis” e “Frágeis”, respectivamente. Quase 60% dos Frágeis apresentam 

idade superior a 80 anos (59,6%). Estes dados estão de acordo com os inúmeros trabalhos a 

respeito desta condição (Castel-Alcalá et al., 2010; Chen et al., 2010; Fried et al., 2001). Fried 

et al. (2001) encontraram dados semelhantes, sendo que para a população do CHS, a 

prevalência da Fragilidade migrava de 3,2% nos estratos mais jovens para 23,1% para os 

indivíduos mais idosos. Esta é uma característica amplamente observada nos estudos sobre 

Fragilidade (Abizanda-Soler, 2010). 

Analisando a distribuição por sexo, a Síndrome da Fragilidade também se comportou 

como em outros estudos, apresentando uma maior prevalência no sexo feminino (Fried et al., 

2001; Ottenbacher, 2005; Xue et al., 2008). Em nossa amostra, para os “Frágeis” esta 

prevalência foi de 75,1% (Tabela 19, f. 55) e, no CHS, de 68,5% para os Frágeis. Apesar da 
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proporção de indivíduos do sexo masculino ser reduzida em nossa amostra, encontramos 

significância estatística nos dados apresentados (p < 0,001). 

Em grande parte dos estudos, características como morar sem companhia, baixos 

níveis educacionais e de renda associam-se à Síndrome da Fragilidade (Abizanda-Soler, 

2010). 

Quanto ao estado civil, observamos que 70,2% dos Frágeis não possuem vínculos 

conjugais (Tabela 20, f. 55). No trabalho de Fried et al. (2001), foi encontrada uma 

prevalência maior de fragilidade naqueles que vivem sós, 27,5%. É postulado que o 

isolamento social propiciaria um cuidado menor com a saúde, redução da rede de amparo 

social e risco de eventos indesejáveis naqueles acima de 65 anos (Lang et al., 2009). Como 

observado, 49,3% dos “Frágeis” são viúvos, analisando a distribuição daqueles sem vínculos, 

ou seja, divorciados, solteiros ou viúvos, observamos um aumento de 31,1% para 41,5% e 

49,3%, respectivamente para “Não Frágeis”, “Pré-Frágeis” e “Frágeis”. Para os casados esses 

números diminuem de ,51,4% para 40,2% e 29,9%, respectivamente. Tais achados sugerem 

pouca probabilidade de que esta observação seja dada ao acaso (p<0,001). 

Em relação à escolaridade, Fried et al. (2001) apresentaram no CHS uma prevalência 

de 28,3% de Fragilidade nos indivíduos com menos que 9 anos de escolaridade (Fried et al., 

2001). No presente trabalho, se analisarmos os “Frágeis” com 8 ou menos anos de 

escolaridade, observaremos que representam 57,2%, quando comparados a 47,1% e 29,3% 

dos “Pré-Frágeis” e “Não Frágeis”, respectivamente (Tabela 21, f. 56). No sentido inverso 

isto também se mostra verdadeiro. Ao analisar aqueles com escolaridade acima de 13 anos, 

36,8% da amostra são classificados como “Não Frágeis”, 22,2% como “Pré-Frágeis” e 17,4% 

como “Frágeis”. 

Em relação a distribuição da Fragilidade por renda, foi observado no CHS, que os 

“Frágeis” eram mais propensos a apresentarem um baixo status socioeconômico (Fried et al., 

2001). Neste trabalho, (Tabela 22, f. 56) observamos um aumento da distribuição dos 

“Frágeis” naqueles com renda abaixo de dois salários-mínimos: 10,2% nos “Não Frágeis”, 

19,4% nos “Pré-Frágeis” e 30,7% nos “Frágeis”. 
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6.7 Fragilidade, cognição, capacidade funcional, morbidades e autopercepção de saúde 

 

 

6.7.1 Cognição 

 

 

A EF-CHS não aborda o domínio cognitivo. Whitson et al. (2007), ao discutirem o 

que é e o que significa a Síndrome da Fragilidade, postulam que uma das áreas não 

abrangidas pelo modelo em questão é a cognição. 

Em nossa amostra observamos que a mediana da pontuação do MEEM para a 

população “Frágil” foi de 23 (Tabela 25, f. 58), escore este menor do que para os “Pré-

Frágeis” e “Não Frágeis”, 26 e 27, respectivamente (p < 0,001). 

Samper-Ternent et al.  (2008), através da análise de uma população hispano-americana 

de 1370 indivíduos acima de 65 anos, demonstraram uma prevalência de fragilidade pela EF-

CHS de 4,4%. Estudando o perfil cognitivo desta população através do MEEM e traçando 

uma observação evolutiva, observou que os frágeis apresentam um declínio cognitivo mais 

acentuado quando comparados aos outros dois subgrupos (“Pré-Frágeis” e “Não Frágeis”) em 

10 anos. Esta associação permaneceu significativa mesmo após o ajuste para outros fatores de 

confundimento como idade, educação, sexo, estado civil e comorbidades. 

Ávila-Funes et al. (2009) agregaram ao modelo de Fried a esfera cognitiva na 

avaliação de aproximadamente 6.000 idosos e observaram ao longo de quatro anos que a 

alteração cognitiva por si agregava aos frágeis maior evolução para perda da capacidade 

funcional e eventos adversos. A pontuação do MEEM também foi reduzida nos “Frágeis”, 

segundo os quais, a inserção desta esfera da EF-CHS aumentaria a validade preditiva e 

possibilidade de identificação precoce daqueles que tendem a desenvolver eventos 

indesejáveis. 

Em outros trabalhos, a percepção dos pesquisadores aponta também que a cognição é 

uma importante área a ser considerada e analisada na população Frágil. A ausência da 

avaliação cognitiva nos domínios da EF-CHS podem excluir potenciais idosos frágeis e este é 

um ponto a ser levado em questão (Karunananthan et al., 2009). 

Apesar dos dados apresentados neste trabalho, não foi feita, nesta amostra, a correção 

do MEEM para os possíveis fatores de confundimento. Encontra-se também em perspectiva 

dos autores realizar esta análise no seguimento da coorte. 
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6.7.2 Capacidade funcional e morbidades 

 

 

Fried et al. (2001) encontraram no CHS uma forte associação entre incapacidade 

funcional e a Síndrome da Fragilidade (Fried et al., 2001), 59,7% dos “Frágeis" apresentaram 

alterações nas AIVDs e 27,4%, nas ABVDs. No presente estudo, observamos que 57% da 

amostra apresentou algum tipo de perda da capacidade funcional, sendo que 53,3% nas 

AIVDs e 19,1% nas ABVDs (Tabela 27, f. 59). Nos indivíduos “Frágeis” esta apresentação 

foi de 90% para AIVDs e de 35,5% para ABVDs (p< 0,001). Na distribuição da EF-CHS 

pelas ABVDs observamos, na Tabela 27 (f. 59), uma distribuição de 12,9, 21,8 e 35,5% de 

dependência para os “Não Frágeis”, “Pré-Frágeis” e “Frágeis”, respectivamente. O mesmo é 

observado para a dependência para as AIVDs onde observamos um aumento da distribuição 

de dependência de 39,6% para os “Não Frágeis”, 59,6% nos “Pré-Frágeis” e 90% nos 

“Frágeis” (p < 0,001). 

É importante considerar que os critérios utilizados por Fried et al. (2001) para definir 

perda da capacidade funcional são muito sensíveis. No trabalho original, a autora apontou que 

todos aqueles com a perda de um item nas ABVDs ou AIVDs eram identificados e 

categorizados como incapazes (Fried et al., 2001). Uma limitação, mesmo que transitória, 

pelo tipo de desenho deste estudo, já o incluiria como dependente funcional. 

Em relação às comorbidades, observamos que a forte associação estatística com 

Fragilidade dá-se predominantemente com o relato de artrite, no entanto, como observado na 

Tabela 23 (f. 57), pode-se também sugerir sua associação com Coronariopatia, DPOC, 

Depressão e Osteoporose. 

A distribuição de sete condições nosológicas aumenta dos “Não Frágeis” aos Frágeis 

(Tabela 23, f. 57). Como postulado por inúmeros autores a presença de doenças crônicas está 

também associada à Fragilidade (Fried et al., 2004b). No entanto duas condições, AVC e 

Neoplasias, necessitam de melhor análise. No presente trabalho, 33 indivíduos apresentaram 

AVC. A maior distribuição destes está no subgrupo dos “Pré-Frágeis”. Temos um número 

pequeno de indivíduos “Não Frágeis” e Frágeis que apresentaram AVC, cinco e dois, 

respectivamente. Isto se poderia justificar por duas hipóteses, dada a complexidade clínica e 

complicações do AVC, o indivíduo portador desta condição evoluiria para o óbito ou para 

limitações funcionais que, por definição amostral, excluíram-no deste estudo. Devido ao 

reduzido número de indivíduos nestes estratos uma correlação mais adequada não pôde ser 

feita. O mesmo acontece com as Neoplasias. Como a pergunta do questionário era ampla – 
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“Nos últimos 12 meses seu médico lhe disse que possuia Tumor Maligno / Cancer?” – isto 

poderia dar margem aos variados subtipos tumorais, como maior ou menor agressividade, 

incluindo-o ou excluindo-o da amostra. Da mesma forma temos um número reduzido de 

indivíduos no extrato dos Frágeis fazendo-nos questionar sobre o subtipo Tumoral e seu grau 

de comprometimento. 

Fried et al. (2004b) sugerem que incapacidade funcional, comorbidade e fragilidade, 

apesar de possuírem características comuns, são condições não semelhantes. Utilizando um 

diagrama de Venn, a autora apresentou a sobreposição de prevalências entre estas três 

condições na população do CHS, sendo que, para Incapacidade Funcional e seu diagrama, 

utilizou somente ABVD. Na Figura 4, plotamos as prevalências de Incapacidade Funcional, 

Comorbidade e Fragilidade. A definição de Comorbidade e Incapacidade para ABVD foram 

dadas em conformidade ao estudo de Fried et al. (2001), como comorbidade, aqueles que 

apresentassem duas ou mais das condições nosológicas verificadas; como incapazes para 

ABVDs, aqueles incapazes de realizar uma ou mais de suas atividades. 

 

 

Figura 4 – Diagrama de Venn apresentando a sobreposição de prevalências de Fragilidade, 
Comorbidades e Incapacidade Funcional (ABVD) isoladas e suas possíveis 
combinações 

 
Nota:  * Dependência em uma atividade básica de vida diária; ** Duas ou mais das seguintes comorbidades: 

acidente vascular cerebral, hipertensão arterial sistêmica, artrose, câncer, depressão, diabetes mellitus, 
coronariopatia, DPOC e osteoporose. 
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6.7.3 Quedas e autopercepção de saúde 

 

 

Em toda a amostra observamos que 28,4% dos entrevistados relataram pelo menos 

uma queda no ano anterior. Quando comparados os índices de quedas e Fragilidade, é 

observada uma associação estatística significativa, assim como observado no CHS. Os 

trabalhos que estudam a Síndrome da Fragilidade utilizam alguns quesitos em sua verificação, 

entre as quais estão as quedas (Buchner e Wagner, 1992). Neste trabalho, os Frágeis caíram 

mais quando comparados aos “Pré-Frágeis” e “Não Frágeis” com 42%, 32,3% e 21,6%, 

respectivamente. 

Em relação à autopercepção de saúde, observamos que a maioria dos “Frágeis” 

respondeu que sua saúde estava “regular”, 48,4%. Os achados do CHS, assim como relatado 

em outros trabalhos, a autopercepção de saúde é uma informação importante a ser avaliada 

em estudos populacionais e quanto pior sua percepção maior sua associação com Fragilidade 

(Boult et al., 1993; Chen et al., 2010; Fried et al., 2001). Neste trabalho, quando analisamos a 

EF-CHS pela autopercepção de saúde, observamos que aqueles que relataram que sua saúde 

está “Muito Ruim” ou “Ruim” cresceu, comparativamente, entre os “Não Frágeis”, “Pré-

Frágeis” e “Frágeis”, com 1,4%, 5,4% e 17,7%, respectivamente. Foi também observado, na 

perceção “Boa” e “Muito Boa” uma diminuição em sua distribuição de 66,6%, 51,9% e 

33,9% para os “Não Frágeis”, “Pré-Frágeis” e “Frágeis”, respectivamente. Endossados pela 

literatura, encontramos também uma significância estatística (p < 0,001). 

 

 

6.8 Análise dos excluídos 

 

 

Como observado no Apêndice B, temos uma maior proporção de idosos acima de 85 

anos (63,4%) e viúvos (65,6%) quando comparado com a amostra, 13,3% e 38,3%, 

respectivamente (Tabela 30, f. ???). 

Nos excluídos, 47,4% apresentaram uma escolaridade abaixo de quatro anos, uma 

maior frequência das comorbidades relatadas quando comparada a amostra, e uma maior 

proporção de idosos com rendimentos abaixo de dois salários mínimos (36,6%). 



76 
 

Quanto ao desempenho cognitivo, 50 idosos (53,8%) não conseguiram responder ao 

MEEM. Dos que responderam, a pontuação média, também não ajustada para os fatores de 

confundimento, foi de 14,5. 

Em relação á dependência funcional, observamos que, claramente, os excluídos eram 

mais dependentes do que aqueles da amostra e, para as quedas, seu número também foi mais 

elevado com 38,7% relatos de queda no ano anterior. 

Diante destes dados observamos que os idosos excluídos eram mais comprometidos 

organicamente. Pelas características dos itens que compõem a EF-CHS, indivíduos com 

quadro de grave dependência são excluídos dos estudos. Estes indivíduos são incapazes de 

concluir provas, como a força de preensão palmar, teste de marcha entre outros, seja por 

impossibilidade cognitiva de entender as instruções, seja por incapacidade física de realizar as 

tarefas, mesmo nos níveis mínimos necessários. 

 

 

6.9 Da EF-CHS, suas limitações e a Síndrome da Fragilidade 

 

 

A formulação da EF-CHS indubitavelmente trouxe á ciência uma reflexão sobre uma 

forma através da qual a Síndrome da Fragilidade pode ser avaliada. Sua fácil utilização, 

aparente possibilidade de replicação e sua postulada habilidade em predizer eventos 

indesejáveis, são alguns dos requisitos necessários neste tipo de instrumento, que se mostrou 

supostamente adequado no CHS. No entanto, identificar o idoso “Frágil” a partir do conceito 

hipotetizado, em uma esfera de cinco domínios, com uma única abordagem, se mostra 

bastante complexo. Fisher et al. (2009), ao analisarem o constructo postulado pelo CHS e o 

que define a Fragilidade, questionam os critérios até então utilizados. Ele lobriga se não 

estaríamos excluindo indivíduos que de fato são Frágeis mas que não estão agregados á 

análise proposta por limitações dos próprios domínios utilizados nos instrumentos. Diante do 

complexo sistema que envolve o aparente constructo da Síndrome da Fragilidade, seus 

instrumentos de identificação e a distância da certeza em defini-la, Whitson et al. (2007) 

propõem no diagrama abaixo (Figura 5) uma descrição da sobreposição das propostas do CHS 

e a percepção clínica do que seria a Síndrome da Fragilidade. 

 
 
 
 



77 
 

Figura 5 - Diagrama de Venn hipotético demonstrando a sobreposição incompleta entre os 
achados do CHS e a noção convencional de Fragilidade 

 
Fonte: Whitson et al., 2007. 

 

 

O conceito de vulnerabilidade orgânica é adequado no ambiente de pesquisa, 

facilitando o entendimento e organização da Síndrome da Fragilidade ao redor de um eixo; 

No entanto, de um ponto de vista operacional, pode ser problemático já que grande parte dos 

profissionais tipicamente utilizam a palavra Frágil para definir idosos com limitações 

funcionais ou até mesmo aqueles que apresentam-se em fase avançada de determinadas 

doenças (Rockwood, 2005). 

Além desta premente preocupação, é observado repetidamente na literatura, a 

utilização de instrumentos simplificados ou até mesmo modificados, derivados do CHS, para 

verificação dos mesmos domínios, gerando com isto conflitos metodológicos e dificuldade de 

uniformização das informações (Boyd et al., 2005a; Chen et al., 2010; Ensrud et al., 2009; 

Ribeiro Filho, 2009; Xue et al., 2008). 
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CONCLUSÃO 

 

 

Os dados obtidos no presente estudo permitiram concluir o seguinte: 

a) a amostra de idosos residentes na Zona norte da cidade do Rio de Janeiro e 

clientes de uma operadora de saúde apresentou uma prevalência de 9,2% (n 

= 69) de Fragilidade de acordo com a EF-CHS. 43,6 % (n = 329) foram 

identificados como “Não Frágeis” e 47,2 % (n = 356) como “Pré-Frágeis”; 

b) os idosos Frágeis são mais idosos, grande parte viúvos, apresentam menor 

nível de escolaridade, pior autopercepção de saúde, maior número de quedas 

e maior dependência funcional, além de uma forte associação com doenças 

crônicas quando comparados aos “Não Frágeis” e “Pré-Frágeis”; 

c) os componentes utilizados na EF-CHS se comportaram de maneira 

semelhante ao trabalho original. Para os Frágeis, a velocidade da marcha, 

força de preensão palmar e gasto calórico apresentaram uma distribuição 

análoga, 87%, 79,7% e 66,8%, respectivamente. Os pontos de corte distintos 

trouxeram, a priori, tal propriedade. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro – UERJ 
Policlínica Piquet Carneiro 
Laboratório de Pesquisa em Envelhecimento Humano - GERONLAB 
 

 
Rede FIBRA 

Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros 
Seção Rio de Janeiro 

 
 

Preocupados com a melhor qualidade de vida dos idosos foi constituída uma rede de pesquisa, que 
será desenvolvida em diversas regiões do país, formada por profissionais de várias áreas, com o objetivo de 
identificar fatores biológicos, ambientais e de estilo de vida, em relação à fragilidade entre idosos brasileiros. 
Esses idosos serão representativos da população de pessoas com 65 anos ou mais, residentes na comunidade. 
Caracterizando o perfil de saúde dos idosos brasileiros, este grupo pretende auxiliar no planejamento de políticas 
públicas para a população idosa. 

Para alcançarmos tal objetivo, sua contribuição é muito importante. Ressaltamos que sua participação 
voluntária não acarretará em custos e despesas. No entanto, participar da pesquisa não implica em remuneração, 
nem em qualquer ganho material (brindes, indenizações, etc) para os entrevistados. 

Aceitando participar, você será entrevistado em seu domicílio por um acadêmico da Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro devidamente treinado. A entrevista terá duração aproximada de 60 minutos. Os idosos 
identificados como suscetíveis às condições desfavoráveis de saúde serão devidamente encaminhados. É 
garantido a todos os participantes o direito de se desvincularem da pesquisa quando quiserem, sem qualquer 
prejuízo financeiro, moral, físico ou social. 

Todas as informações coletadas serão cuidadosamente armazenadas garantindo o sigilo e a 
privacidade dos entrevistados. Os participantes poderão obter informações sobre o andamento da pesquisa a 
qualquer momento. A responsabilidade pela pesquisa, no Rio de Janeiro, está a cargo do pesquisador Profº 
Roberto Alves Lourenço que estará disponível para mais esclarecimentos através do telefone: 25978038. 

Contamos com sua colaboração para o aumento do conhecimento sobre o envelhecimento humano! 
Caso queira participar, por favor, preencha os dados abaixo: 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
“Sim, tenho conhecimento do processo e aceito participar do Estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros” 
NOME:______________________________________________________________________ 
RUA:________________________________________________________________________ 
BAIRRO:_________________________________________________________CEP:_______ 
TEL.:_______________________________ CART. IDENT.:__________________________ 
DATA ___/___/___ASSINATURA: ________________________________________________ 
NOME DO PARENTE/AMIGO: _________________________________________________ 
GRAU DE PARENTESCO: _____________________________________________________ 
TELEFONE: _________________________________________ 
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APÊNDICE B  – Questionário da pesquisa 
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APÊNDICE C – Análise dos Excluídos 

 

 

Tabela 30 - Distribuição de frequências das características sociodemográficas dos 
excluídos 

Dados sociodemográficos Frequência 
               n                                (%) 

Gênero   
Feminino 76 81,7 
Masculino 17 18,3 

Faixa etária(anos)   
65 a 69 3 3,2 
70 a 74 5 5,4 
75 a 79 8 8,6 
80 a 84 18 19,4 
≥ 85 59 63,4 

Raça/cor   
Branca 63 67,7 

Mulata/cabocla /parda 18 19,4 
Preta 11 11,8 

Outros 1 1,1 
Estado Civil   

Casado / Companheiro* 21 22,6 
Viúvo 51 65,6 

Solteiro 10 10,8 
Divorciado / Separado 1 1,1 

Total de escolaridade (anos)   
Sem escolaridade 16 17,3 

1 a 4 28 30,1 
5 a 8 19 20,4 
9 a 12 17 18,3 
≥13 13 14 

Renda per capita (salário mínimo§)   
0 10 10,8 

0 a 1 15 16,1 
+1 a 2 9 9,7 
+2 a 5 43 36,6 
+5 a 10 14 15,1 
+10 a 20 9 9,7 

+20 2 2,2 
Nota: * Casado ou vive com companheiro; n = 93.  
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Tabela 31 - Frequências das morbidades autorreferidas nos últimos 12 meses para os 

excluídos  

Condições nosológicas auto-referidas Frequência 
n (%) 

Acidente vascular cerebral 19 20,4 
Hipertensão arterial sistêmica 56 60,2 
Artrite/Artrose 33 35,5 
Câncer 3 3,2 
Depressão 29 31,2 
Diabetes mellitus 19 20,4 
Doença coronariana 101 13,4 
Doença pulmonar (DPOC) 12 12,9 
Incontinência urinária 50 53,8 
Osteoporose 31 33,3 
Quedas no último ano 36 38,7 

Nota: n = 93. 
 
 
 

Tabela 32 - Desempenho cognitivo dos excluídos segundo estado do MEEM 

Resumo Estatístico MEEM 

Média 14,5 (+6,4) 
Mediana 12 
Moda 11 
Mínimo 2 
Máximo 29 
1o quartil 11 
2o quartil 22 
3o quartil 19 

Nota: n = 43. 
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Tabela 33 -  Dependência para as atividades de vida diária para os excluídos 

Dependência para atividades da vida diária Frequência 
n (%) 

1- Uso do telefone 
Independente 25 26,9 
Recebe ajuda 25 26,9 
Dependente 43 46,2 

2- Uso de transporte 
Independente 6 6,5 
Recebe ajuda 40 43 
Dependente 47 50,5 

3- Fazer compras 
Independente 5 5,4 
Recebe ajuda 12 12,9 
Dependente 76 81,7 

4- Preparo de alimentos 
Independente 9 9,7 
Recebe ajuda 15 16,1 
Dependente 69 74,2 

5- Tarefas domésticas 
Independente 4 4,3 
Recebe ajuda 20 21,5 
Dependente 69 74,2 

6- Uso de medicações 
Independente 12 12,9 
Recebe ajuda 22 23,7 
Dependente 59 63,4 

7- Manejo do dinheiro 
Independente 7 7,5 
Recebe ajuda 10 10,8 
Dependente 76 81,7 

8- Tomar banho Independente 39 41,9 
Dependente 54 58,1 

9- Vestir-se Independente 35 37,6 
Dependente 58 62,4 

10- Uso do vaso sanitário Independente 37 39,8 
Dependente 56 60,2 

11- Transferência Independente 44 47,3 
Dependente 49 52,7 

12- Continência Independente 31 33,3 
Dependente 62 66,7 

13- Alimentação Independente 2 2,2 
Dependente 91 97,8 

Nota:  n = 93; * Linha 1 a 7: AIVDs; Linha 8 a 13: ABVDs. 
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Tabela 34 - Estatísticas entre os excluídos que relataram queda no ano anterior 

Resumo Estatístico Relato de quedas 

Média 3 (+5,5) 
Mediana 2 
Moda 2 
Mínimo 1 
Máximo 20 
1o quartil 1 
2o quartil 2 
3o quartil 3 
Nota:  n = 93. 

 
 
 

Tabela 35 - Número de quedas no ano anterior para os excluídos 

Número de Quedas 
Frequência 

(n= 754) 
 n (%) 

 0 57 61,3 
 1 13 14 

2 12 12,9 
3 4 4,3 
5 1 1,1 
6 3 3,2 
7 1 1,1 
10 1 1,1 
20 1 1,1 

Total 93 100 
Nota:  n = 93. 
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ANEXO – Aprovação do Comitê de Ética 

 
 
 
 


