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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivo geral: Analisar a prevalência de 

fragilidade e fatores associados em idosos hospitalizados em um hospital de clínicas 

no município de Uberaba, MG e como objetivos específicos: a) Caracterizar os 

idosos hospitalizados de acordo com os aspectos sociodemográfico, relacionados à 

saúde e comportamentais; b) Identificar a prevalência de fragilidade e fatores 

associados por meio da simultaneidade de alterações nos marcadores inflamatórios 

(Proteína C Reativa – PCR, leucócitos); c) Estimar os pontos de corte do tempo 

sentado pregresso a hospitalização para a presença de fragilidade. Caracterizou-se 

como estudo observacional, do tipo analítico, de corte transversal, utilizando 

métodos exploratórios surveys e coleta sanguínea. A amostra, selecionada de forma 

aleatória e sistêmica, foi constituída por 168 pessoas com idade ≥60 anos, 

hospitalizadas em um hospital de clínicas no município de Uberaba, MG. A coleta 

dos dados foi realizada pela coleta sanguínea na análise das concentrações 

plasmáticas PCR e leucócitos, além da aplicação de questionário em forma de 

entrevista individual, com informações sociodemográficas (sexo, idade, estado civil, 

arranjo domiciliar e renda); saúde (uso de medicamentos, sintomatologia depressiva, 

capacidade funcional), e comportamentais (atividade física e tempo sentado). Para a 

análise dos dados foram utilizados procedimentos da estatística descritiva e 

inferencial (Qui-quadrado, Modelos de Regressão Logística de Poisson e Curva 

ROC). Houve maior proporção de homens, dependentes nas ABVD e idosos com 

tempo ≥ 2014 minutos/dia despendido na posição sentada; a prevalência de 

fragilidade foi de 21,9%, com predominância em idosos do sexo masculino; e dentre 

os idosos frágeis, 40% apresentaram dependência para realização das ABVD, e 

22,9 % contavam com comportamento sedentário ≥ 240 minutos por dia. Os tempos 

>257,1 e >330 min/dia foram discriminantes para a presença de fragilidade nos 

sexos masculino e feminino, respectivamente. Os achados desta investigação são 

importantes para gerar conhecimentos que subsidie ações mais efetivas na 

prevenção da fragilidade. 

Palavras-chave: Envelhecimento.  Saúde do idoso.  Idoso fragilizado.  

Hospitalização.  Inflamação. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

This study aimed to: analyze the prevalence of frailty and associated factors in 

elderly hospitalized in a hospital clinic in Uberaba, Minas Gerais and the following 

objectives: a) To characterize the hospitalized elderly patients according to 

sociodemographic aspects, related to behavioral and health; b) identify the 

prevalence of frailty and associated factors in through changes concurrency in 

inflammatory markers (C-reactive protein - CRP, leukocytes); c) estimating the cutoff 

time sitting pregresso hospitalization for the presence of fragility. Was characterized 

as observational, analytical type, cross-sectional surveys using blood collection and 

exploratory methods. The sample, selected at random and systematic way, consisted 

of 168 people aged ≥60 years, hospitalized in a hospital clinic in Uberaba, MG. Data 

collection was performed by blood collection in the analysis of plasma concentrations 

CRP and leukocytes, plus a questionnaire on individual interviews with 

sociodemographic information (sex, age, marital status, living arrangement and 

income); health (drug use, depressive symptoms, functional capacity), and behavioral 

(physical activity and time sitting). For the data analysis procedures were used 

descriptive and inferential statistics (Chi-square, Poisson Regression Models of 

Logistics and ROC curve). A greater proportion of men, dependent on ABVD and 

elderly with time ≥ 2014 minutes / day spent in the sitting position; the prevalence of 

frailty was 21.9%, predominantly in elderly males; and among the frail elderly, 40% 

presented dependence for carrying out ABVD, and 22.9% had sedentary behavior ≥ 

240 minutes per day. Times> 257.1 and> 330 min / day were discriminating for the 

presence of weakness in males and females, respectively. The findings of this 

research are important to generate knowledge that subsidizes more effective action 

in the prevention of fragility. 

Keywords: Aging. Aging health. Dependent elderly. Hospitalization.Inflammation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um fenômeno mundial em evidência. Em 1950, havia 205 

milhões de indivíduos com 60 anos ou mais no mundo. Em 2012, o número de 

idosos aumentou para quase 810 milhões e estima-se que esse número alcance 1 

bilhão até 2050 (VERAS, 2009; FUNDO DE POPULAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 

2012).  

No Brasil estima-se que em 1960, haviam 3 milhões de idosos, atingindo 7 

milhões em 1975 e 20 milhões em 2008 (CARVALHO; GARCIA, 2003; VERAS, 

2009;). No ano de 2011 a população idosa brasileira correspondia a 20,5 milhões, 

que perfazia 10,8% da população geral, e em 2020 projeções indicam que essa 

população chegue a 30,9 milhões, representando 14% do total da população 

(KUCHEMANN, 2012). Nesse mesmo ano, espera-se que o Brasil seja o sexto país 

do mundo em número de idosos (CARVALHO; GARCIA, 2003; VERAS, 2009).  

Esse processo se desenvolveu como consequência de três grandes 

transições que ocorreram nesse período: demográfica, epidemiológica e tecnológica 

(CARMO; SILVA JÚNIOR; BARRETO, 2003; BRITO, 2006; IBGE, 2008; COSTA; 

GARCIA; NAHAS, 2012; KOHL et. al., 2012) 

A transição demográfica consiste-se na mudança da estrutura organizacional 

da sociedade brasileira. Estima-se que em 1980, havia aproximadamente 119 

milhões de habitantes no Brasil, atingindo o número de 190 milhões em 2010, com 

expectativa de se chegar a 210 milhões de habitantes em 2025 (IBGE, 2008). Além 

disso, houve também nesse período um acentuado processo de industrialização e 

crescimento econômico, que favoreceu a migração da população brasileira para os 

centros urbanos, em busca de melhores condições de vida (BRITO, 2006).  

Todas essas mudanças, propiciaram a inserção da mulher no mercado de 

trabalho, que por sua vez, contribuiu para a redução nos índices de fecundidade, de 

6,3 filhos por mulher em idade fértil em 1960, para menos de 2 filhos em 2009 

(IBGE, 2010; DUARTE; BARRETO, 2012).  

Nesse período, também observa-se o desenvolvimento de novas tecnologias 

e procedimentos nas ciências médicas, que aliados a melhores condições de 

saneamento básico e assistência materna infantil, propiciaram redução das mortes 
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prematuras, dando início ao processo acentuado de envelhecimento da população 

brasileira agregado a queda da taxa de fecundidade (MARICATO, 2000; COSTA; 

GARCIA; NAHAS, 2012).  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), são considerados 

idosos indivíduos com 60 anos ou mais para países em desenvolvimento, e 65 anos 

ou mais para países desenvolvidos (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 

1989). Este critério é adotado para dar direcionamento às políticas públicas com foco 

em aspectos fundamentais de saúde desses indivíduos: física, psicológica e social 

(PAPALÉO NETTO, 2006).  

Com isso, houve alteração no perfil epidemiológico da população, antes 

acometida por doenças parasitárias e infectocontagiosas, passando a serem 

atingidas pelas doenças crônico-degenerativas, o que caracteriza a transição 

epidemiológica, que ocorreu nesse período (CARMO; SILVA JÚNIOR; BARRETO, 

2003). Em 1930, as mortes por doenças infecciosas e cardiovasculares, 

correspondiam a 45,7% e 11,8% respectivamente, e em 1999, esses números 

passaram para 5,9% e 31,3% (CARMO; SILVA JUNIOR; BARRETO, 2003), com 

valores semelhantes em 2008 (BRASIL, 2011). 

O aumento da expectativa de vida trouxe alterações nas condições de saúde 

da população, principalmente na população idosa e essas mudanças impactam 

sobre as famílias, as formas de cuidado formal e informal e também sobre o sistema 

de saúde (PARAHYBA; SIMÕES, 2006; PATRICIO et al., 2008). No Brasil, observa-

se em diversas regiões que mais de 78% dos idosos são acometidos por pelo menos 

uma doença crônica, fato que faz aumentar a necessidade de cuidados e assistência 

(SILVA et al., 2012; TRIBESS; VIRTUOSO JUNIOR; OLIVEIRA, 2012).  

Na segunda metade do século XX, houve mudanças no estilo de vida da 

população, devido ao desenvolvimento de novas tecnologias, a exemplo dos 

veículos automotores, computadores, televisão e internet, que substituíram as 

tradicionais atividades de vida diária, por outras que contam com baixo gasto 

calórico, o que caracteriza a transição tecnológica observada nesse período 

(COSTA; GARCIA; NAHAS, 2012; DUARTE; BARRETO, 2012; KOHL et. al., 2012).  

Nesse contexto, observa-se também que o estilo de vida urbano está 

associado à alimentação hipercalórica, rica em açúcares e gorduras, o que 
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potencializou o desenvolvimento das doenças crônicas não transmissíveis (POPKIN, 

2004). 

Dentre os estilos de vida prejudiciais a saúde destaca-se, a inatividade física, 

em todos os domínios (ocupacional, doméstica, de lazer e deslocamento) e o 

demasiado tempo despendido com o comportamento sedentário, como principais 

fatores de risco a doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), tais como a 

obesidade, diabetes, doenças do sistema circulatório e fragilidade, uma vez que 

evidências apontam relação inversa entre atividade física e agravos à saúde (SIMON 

et. al., 2009; VAN DER PLOEG et al., 2012).  

O comportamento sedentário favorece uma série de mudanças do organismo, 

que se reorganiza para economizar energia frente a uma reduzida demanda 

energética, que por sua vez relacionam-se com o surgimento e desenvolvimento das 

DCNT. Dentre essas mudanças destacam-se: a atrofia muscular, a diminuição da 

sensibilidade da ação da insulina, a hiperinsulinemia, o  aumento da gordura central 

e os efeitos inflamatórios no organismo (CHARANSONNEY; DESPRÉS, 2010). 

 

1.1 COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

 

Atividades que contam com reduzido gasto de energia, ≤ 1,5 equivalentes 

metabólicos (METs) realizadas na posição sentada ou deitada, são compreendidas 

como comportamento sedentário (AINSWORTH et al., 2000; PATE; O'NEILL; 

LOBELO, 2008). Relacionadas a este comportamento, encontram-se atividades de 

baixo dispêndio energético, a exemplo o uso do computador, assistir televisão, 

dentre outros que são realizados na posição sentada (OWEN et al., 2010).  

De acordo com alguns estudos, o elevado tempo despendido com 

comportamento sedentário está associado ao excesso de peso (SALMON et. al., 

2000), e ao desenvolvimento de DCNT (HU et. al., 2001; HU et. al., 2003; HOWARD 

et. al., 2008; DUNSTAN et. al., 2010; CHOMISTEK et. al., 2013; HOWARD et. al., 

2013), além de risco aumentado de mortalidade (DUNSTAN et. al., 2010; KOSTER 

et al., 2012).   

Em pesquisa recente, desenvolvida no intuito de identificar a relação do 

comportamento sedentário com a expectativa de vida da população norte 
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americana, verificou-se aumento de dois anos na expectativa de vida com a 

diminuição do tempo na posição sentada para menos de três horas diárias, e 

aumento de 1,38 anos com a redução para menos de duas horas/dia de visualização 

de televisão (KATZMARZYK; LEE, 2012).  

Para avaliação do comportamento sedentário, têm-se utilizado diversos 

recursos tecnológicos como os acelerômetros, Microsoft SenseCam e Sitting Pad 

(RYDE et. al., 2012; SANTOS et. al., 2012; KERR et al., 2013). O autorrelato, 

também tem sido amplamente utilizado: a) tempo despendido assistindo televisão 

(DUNSTAN et al., 2010); b) atividades de tela (DUMITH et al., 2012); c) tempo 

sentado (SUZUKI; MORAES; FREITAS, 2010; VAN DER PLOEG et al., 2012). De 

acordo com Rosenberg et. al. (2008) o Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ) apresenta satisfatória confiabilidade e validade para mensurar o tempo 

sentado (tempo sentado em um dia útil da semana e o tempo sentado em um dia do 

final de semana) em relação ao acelerômetro.  

A quantidade de tempo despendido com o comportamento sedentário 

necessário para o aumento de riscos para saúde, ainda não é um consenso para os 

especialistas da área (BAUMAN et al., 2011). Alguns estudos têm adotado pontos de 

corte de acordo com a distribuição dos dados do grupo avaliado (GENNUSO et al., 

2013) ou pela análise em tempo contínuo (MATTHEWS et al., 2008).  

As discussões a respeito do comportamento sedentário ainda são recentes, 

caracterizadas muitas vezes por incoerências na utilização da terminologia (OWEN 

et al., 2010; SEDENTARY BEHAVIOUR RESEARCH NETWORK, 2012). A utilização 

como sinônimo de nível indesejado de atividade física tem sido identificada em 

alguns estudos, o que conduz a uma interpretação errônea de resultados (FARIAS-

JÚNIOR, 2011). 

Também vale ressaltar, nesse contexto de comportamento sedentário, que o 

sono, é uma atividade que se enquadraria como sedentária, uma vez que seu gasto 

de energia é equivalente a 0,9 METs (AINSWORTH et al., 2000). No entanto, o 

tempo dedicado para dormir, entre sete a nove horas por dia, propicia diversos 

benefícios para saúde (COHEN-MANSFIELD; PERACH, 2012), não podendo ser 

então contabilizado como comportamento sedentário (OWEN et al., 2012).  
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1.1.1 Comportamento sedentário e envelhecimento  

 

Estudos tem demonstrado, que com o avanço da idade cronológica, há uma 

tendência do aumento do comportamento sedentário (STAMATAKIS et al., 2009; 

EVENSON; BUCHNER; MORLAND, 2012), o que pode estar associado a um maior 

tempo livre da população idosa, e com o surgimento e/ou desenvolvimento de 

morbidades comuns ao envelhecimento (MATTHEWS et. al., 2008).  

Uma pesquisa longitudinal conduzida na Austrália avaliou mulheres com 

idade entre 76 e 81 anos, no intuito de identificar o risco de mortalidade relacionado 

ao tempo sentado. Os resultados demonstraram que as idosas que ficavam 

sentadas 8 ou mais horas por dia, apresentaram maior risco de mortalidade do que 

aquelas que ficavam sentadas por menos de quatro horas (PAVEY; PEETERS; 

BROWN, 2012).  

Nessa mesma perspectiva, estudo de coorte realizado na Espanha com 

indivíduos de 60 anos ou mais, verificou que o tempo sentado está associado à 

mortalidade, sendo que os idosos que despendiam maior tempo em 

comportamentos sedentários apresentavam riscos mais elevados (LEÓN-MUÑOZ et. 

al., 2013). No Brasil, poucos estudos avaliaram o comportamento sedentário em 

idosos (SUZUKI; MORAES; FREITAS, 2010; KNUTH et al., 2011; FARES et al., 

2012; SILVA; MENDONÇA; OLIVEIRA, 2012).  

Com o objetivo de verificar a relação do tempo sentado com a aptidão física, 

Silva, Mendonça e Oliveira (2012) realizaram avaliação do comportamento 

sedentário em 298 mulheres, com 50 anos ou mais, frequentes nas atividades do 

programa Academia da Cidade de Aracaju, SE. As participantes da pesquisa foram 

divididas em dois grupos: a) comportamento sedentário de risco; b) sem 

comportamento sedentário. Identificou-se que as mulheres classificadas com 

comportamento sedentário de risco, obtiveram piores resultados nos testes de força 

para membros superiores e condicionamento cardiorrespiratório, comparadas 

àquelas que foram classificadas com reduzido tempo despendido em 

comportamentos sedentários.  

Nessa perspectiva, Suzuki, Moraes e Freitas (2010) verificaram o 

comportamento sedentário de indivíduos com 30 anos ou mais, através da aplicação 



20 

 

 

do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ). Foram avaliados os 

seguintes fatores associados ao comportamento sedentário como, o sexo, 

escolaridade, tabagismo, dispêndio energético, quantidade de horas dedicadas ao 

trabalho em um dia e antecedentes familiares com obesidade. A média de tempo 

sentado para os idosos com 60 a 69 anos foi de 268,3 minutos/dia para homens, e 

de 250,9 minutos/dia para as mulheres. Para indivíduos com 70 anos ou mais a 

média de tempo sentado, foi de 346,9 minutos/dia para os homens e de 326,9 

minutos/dia para as mulheres. Identificou-se nesse estudo, que houve relação 

inversa entre tempo sentado com o sexo (feminino); gasto metabólico e número de 

horas dedicadas ao trabalho por dia.  

Os efeitos deletérios para saúde, oriundos do excesso de tempo gasto com 

comportamentos sedentários são diversos, o que torna de fundamental importância 

a identificação dos prejuízos associados a este comportamento para população 

idosa (HAMILTON et al., 2008), sendo que a redução do tempo despendido com 

esse comportamento, relaciona-se a melhores condições de saúde e qualidade de 

vida para os idosos (BALBOA-CASTILLO et al., 2011; VALLANCE et al., 2012). 

Especificamente para idosos, o comportamento sedentário está associado a 

efeitos negativos à saúde, dentre esses, a disfunção dos níveis de marcadores 

inflamatórios, o que representa um fator desencadeador para complicações à saúde, 

tais como: a) doenças cardiovasculares; b) diabetes; c) declínio cognitivo; d) redução 

da aptidão física; e) fragilidade (KAPTOGE et. al., 2010; HEALY et. al., 2011; 

ALISSON et. al., 2012; MARQUES-VIDAL et. al., 2012; SANTOS et. al., 2012; GALE 

et. al., 2013; GENNUSO et. al., 2013; HAMER; POOLE; MESSERLI-BÜRGY, 2013; 

LÉON – LATRE et. al., 2014;).  

 

1.2 FRAGILIDADE 

 

Em 1970 o termo idoso frágil foi utilizado pela primeira vez, pelos membros do 

Federal Council on Aging (FCA) dos Estados Unidos da América (EUA), tendo como 

finalidade a descrição de idosos que viviam em condições socioeconômicas 

desfavoráveis e que apresentavam fraqueza física e déficit cognitivo, exigindo maior 

necessidade de cuidados com o avanço da idade (ANDRADE et. al., 2012).  



21 

 

 

Os estudos sobre fragilidade eram baseados no conceito de funcionalidade. 

Com novas descobertas e pesquisas iniciadas em meados da década de 80, a 

fragilidade era caracterizada como sinônimo de redução na autonomia nas 

habilidades de atividades de vida diária, sendo relacionada à presença de doença 

crônica ou de envelhecimento extremo (WOODHOUSE, 1997; MORLEY, 2002; 

HOGAN; MACKNIGHT; BERGMAN, 2003).  

Em 1990 o conceito sobre o estado de “ser frágil” foi gradualmente substituído 

pela condição “tornar-se frágil”, em decorrência de determinadas situações, sendo 

nem todas as pessoas com limitações no desempenho de atividades seriam frágeis, 

nem todas as pessoas frágeis apresentariam limitações no desempenho das 

atividades, da existência de potencial para prevenção (FRIED et al, 2001) e o termo 

idoso frágil foi referenciado pela primeira vez no índice remissivo do Journal of the 

American Geriatrics Society (ANDRADE et al., 2012).  

No ano de 1991 são evidenciadas duas opções para definir operacionalmente 

o conceito de fragilidade em indivíduos idosos, através de indicadores empíricos 

(ANDRADE et al., 2012). A primeira indicava que, para um idoso ser categorizado 

como frágil, ele deveria apresentar condições ou fatores de risco, como doença 

crônica incapacitante, estado de confusão mental, depressão, quedas, incontinência 

urinária, desnutrição, úlcera por pressão e problemas socioeconômicos 

(WINOGRAD; GERETY; CHUNG, 1991). 

Como segunda definição, foi apresentada que a fragilidade se fazia presente 

quando existisse evidência de quatro dos seguintes aspectos: idade igual ou 

superior a oitenta anos, depressão, instabilidade no equilíbrio e na marcha, uso de 

sedativos, redução da força muscular dos ombros e dos joelhos, instabilidade dos 

membros inferiores e déficit da função visual (SPEECHLEY; TINETTI, 1991). 

O termo fragilidade tem sido utilizado com frequência entre os profissionais de 

geriatria e gerontologia (TEIXEIRA, 2008). Apesar do conceito não ser novo, não 

existe concordância em sua definição ou operacionalização (FRIED et al., 2001; 

ESPINOZA; KAETHLER et al., 2003;  WALSTON, 2005). 

Atualmente, estudiosos vem despertando interesse pelas questões referentes 

à senescência e dois grupos de pesquisa tem se destacado na busca do consenso 

sobre a definição de fragilidade. Um dos grupos se localiza nos Estados Unidos, na 
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John Hopkins University, e o outro no Canadá, o Canadian Iniciative on Frailty and 

Aging (CIF-A) (ANDRADE et. al., 2012). Também vale ressaltar, o estudo 

longitudinal Cardiovascular Health University, que produziu uma definição 

operacional de fragilidade em idosos e propuseram critérios objetivos, mensuráveis, 

para o fenômeno, baseados em princípios fisiológicos definidos pelos pesquisadores 

da Johns Hopkins University (FRIED et al., 2001). 

Essa definição operacional conta com o pressuposto de que o conceito 

representa uma síndrome geriátrica que pode ser identificada através de um fenótipo 

que inclui cinco componentes mensuráveis (ANDRADE et al., 2012), diferente do 

grupo de pesquisadores do Canadian Initiative on Frailty and Aging (CIF-A), que 

formulou um construto multidimensional para definir a fragilidade utilizando uma 

abordagem de forma mais holística, enfatizando a complexa etiologia do fenômeno, 

designado como uma condição não ótima de idosos, de natureza multifatorial e 

dinâmica, associando-o com sua história ou trajetória de vida (ROCKWOOD et al., 

2004; ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007).  

Sendo assim, há alguns modelos conceituais, um deles evidenciado por Fried 

e seus colaboradores que é a influencia nos aspectos fisiológicos envolvidos na 

fragilidade (FRIED et al 2001). Já Rockwood e colaboradores, focam nos aspectos 

cognitivos, sociais, psicológicos e econômicos (ROCKWOOD et al, 2000). 

Em 2006, foi constituída uma rede de pesquisa (Fragilidade em Idosos 

Brasileiros – FIBRA) multidisciplinar no Brasil, composta por quatro grupos de 

pesquisa (USP Ribeirão Preto, UNICAMP, UFMG E UFRJ), com o objetivo de 

investigar a prevalência e os fatores de riscos biológicos e ambientais da síndrome 

de fragilidade na população idosa brasileira. Esses grupos também compartilharam 

objetivos, sendo os mesmos investigados por meio de estudo multicêntrico e 

multidisciplinar (LOURENÇO, 2008). 

Mesmo não sendo um consenso entre os especialistas da área referente à 

fragilidade, existem balizadores comuns que indicam que esse conceito é vasto e 

dinâmico envolvendo aspectos biomédicos e sociais (BUCHMAN, 2009). E mesmo 

sem esse consenso, o termo fragilidade faz parte do vocabulário comum de geriatras 

e gerontólogos (ROCKWOOD; HOWLETT; MACKNIGHT, 2004; SUTDENSKI et al., 

2004). 
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A síndrome de fragilidade também pode ser vista como uma redução das 

reservas fisiológicas dos múltiplos sistemas orgânicos, sendo preditor independente 

de morbidade, institucionalização e mortalidade (CAMPBELL; BUCHNER, 1997; 

XUE et al., 2008). 

A Fragilidade engloba a interação de elementos físicos, psicológicos e sociais 

(TEIXEIRA, 2008), o que a posiciona como síndrome multifatorial e multidimensional, 

que representa aumento da vulnerabilidade e da condição de risco e, bem como 

redução da capacidade de adaptação a estímulos agressores e eventos negativos 

(MALAGUARNERA et al., 2013).  

Pesquisas internacionais e nacionais estão sendo delineadas, focando a 

promoção de saúde, a prevenção de doenças, a terapêutica e a reabilitação, dando 

enfoque as especificidades de cada país. No Brasil, grupos de pesquisas em 

envelhecimento humano, ligados às universidades brasileiras e subsidiados por 

agências de fomento em pesquisa, vêm reconhecendo as necessidades dessa 

população e a importância de estudos referentes à fragilidade, visto que atualmente 

a mesma é um problema individual e coletivo, com um déficit de pesquisas na área 

(LOURENÇO, 2008). 

A escassez na literatura de pesquisas relacionadas à incidência e a 

prevalência da síndrome de fragilidade, pode estar relacionada devido à falta de 

consenso de sua definição (CARMO; DRUMMOND; ARANTES, 2011). 

A definição de fragilidade deve ser diferenciada de outros termos que 

usualmente são descritos como sinônimo de incapacidade e comorbidade 

(LUSTOSA et. al., 2013). Como conceito, incapacidade é perda da autonomia e 

aptidões físicas e mentais necessárias para a realização de atividades básicas de 

vida diária (ABVD), (PARAHYBA; VERAS, 2008) e essa incapacidade física tem 

associação com um crescente risco de institucionalização, hospitalização, 

mortalidade e aumento dos gastos relacionados ao cuidado à saúde (ROCKWOOD; 

MACKNIGHT; HOGAN, 2000; FRIED et al., 2004). 

Por estar relacionado ao aumento da vulnerabilidade, institucionalização e 

morte o diagnóstico precoce da fragilidade é de fundamental importância, para que 

seja possível planejar e implementar estratégias de prevenção e/ou tratamento, 

melhorando prognóstico (STORTI et al. 2013). 
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1.2.1 Fragilidade e Fenótipo  

 

Em 2001, tendo como base a pesquisa longitudinal Cardiovascular Health 

Study, foi realizada a conferência nacional do Instituto Nacional do Envelhecimento e 

da Sociedade Americana de Geriatria, onde a pesquisadora Linda Fried e seus 

colaboradores expuseram uma definição operacional para o diagnóstico da 

fragilidade (FERRUCI et al., 2004). 

Este método conceitua a fragilidade como uma síndrome que diminui a 

resistência e reservas, com ciclo de exacerbação de mútuo declínio em múltiplos 

sistemas desencadeando em déficit de energia, sarcopenia, diminuição da força 

muscular e tolerância ao esforço (MIGUEL et. al., 2012). 

O decréscimo da função de muitos sistemas está associado ao processo de 

envelhecimento, resultando na desregulação neuroendócrina, disfunção imunológica 

e alterações neuromusculares e ósseas (FABRICIO; RODRIGUES, 2008). As 

características que podem identificar a síndrome de fragilidade de acordo com essa 

definição são a exaustão, perda de peso, diminuição da força de preensão, lentidão 

da velocidade de marcha e baixo dispêndio de energia (FRIED et al., 2001; FRIED et 

al, 2004; BANDEEN - ROCHE et al., 2006; FHON et. al., 2012). 

Advindo a essa definição, Linda Fried e seus colaboradores evidenciam e 

propõem um fenótipo de fragilidade composto por três ou mais dos seguintes 

componentes: 

1. Perda de peso não intencional (≥ 4,5 Kg ou ≥ 5% do peso corporal do ano 

anterior); 

2. Exaustão avaliada por autorrelato de fadiga por duas questões (“Sentiu que 

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

levar adiante suas coisas?”) da Center for Epidemiological Studies – Depression. 

3. Fraqueza muscular mensurada através da diminuição da força de preensão 

da mão dominante medida pelo dinamômetro e ajustada ao sexo e ao índice de 

massa corporal; 

4. Baixo nível de atividade física medido pelo dispêndio de energia semanal 

em quilocalorias, ajustado ao sexo (com base no autorrelato das atividades e 
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exercícios físicos realizados, avaliados pelo Minnesota Leisure Time Activities 

Questionnarie); 

5. Lentidão avaliada pelo tempo gasto em segundos para percorrer uma 

distância de 4,6 metros, ajustada pelo sexo e altura. 

Considerando a fragilidade como uma síndrome clínica, a mesma pode ser 

diagnosticada com base em expressões fenotípicas, quando três ou mais critérios 

estão presentes, a exemplo da perda de peso não intencional, autorrelato de 

exaustão, lentidão, baixo nível de atividade física e fraqueza (LUSTOSA et. al., 

2013). Um marco de operacionalização da síndrome fenotípica da fragilidade é o 

“Cardiovascular Health Study” (CHS), a partir de medidas indiretas com a presença 

tanto de um quanto de dois desses critérios, para a identificação do estado 

intermediário de fragilidade (FRIED et al., 2001). 

O aumento da prevalência da síndrome de Fragilidade ocorre de acordo com 

o avanço da idade e determina ao indivíduo idoso maior risco para sua saúde, como 

institucionalização, quedas, hospitalização e mortalidade (FRIED; WALSTON, 2003). 

Apesar da pouca quantidade de estudos no Brasil, algumas iniciativas têm 

surgido no intuito de propiciar a compreensão da síndrome de Fragilidade. Em 2006, 

teve início programa populacional multidisciplinar denominado “Fragilidade em 

Idosos Brasileiros - Rede FIBRA”, que tem como objetivo verificar as características 

e a prevalência dos fatores de risco associados à síndrome de fragilidade (NERI et 

al., 2013), utilizando o critério proposto por Fried et al. (2001). Nessa mesma 

perspectiva, a Pesquisa Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), de São Paulo 

/SP, também aderiu a esta definição. 

 

1.2.2 Fragilidade e Biomarcadores  

 

Pesquisadores relatam que as bases biológicas e as alterações fisiológicas da 

fragilidade têm sua caracterização complexa devido às mudanças e a frequente 

coexistência de fragilidade com comorbidade e incapacidade com uma base 

fisiológica específica para a fragilidade, determinada pelo aumento da inflamação e 

elevação dos marcadores de coagulação sanguínea (WALSTON et al., 2002). 
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No processo de envelhecimento, dentre os órgãos e sistemas do organismo 

que sofrem alterações, o sistema imunológico é um dos mais acometidos, pois 

ocorrem modificações celulares e moleculares (TORRES et al., 2011),que tornam o 

funcionamento imunológico menos eficiente em indivíduos idosos (TARAZONA et 

al., 2002), devido alterações com funções aumentadas ou diminuídas (KRABBE et 

al., 2004; TORRES et al., 2011).  

Evidências sugerem que alterações no sistema imunológico estão 

relacionadas com a fragilidade (YAO et. al., 2011). Com o envelhecimento, o sistema 

imunitário pode ser afetado por condições nutricionais inadequadas, níveis 

exagerados de estresse, doença e outros fatores, comprometendo a sua 

funcionalidade, ocorrendo também a imunossenescência (TONET; NÓBREGA, 

2008), que é um termo utilizado para disfunções do sistema imunitário observadas 

no envelhecimento (TORRES et al., 2011). 

Essas alterações estão relacionadas com o fenômeno do inflammaging, que 

pode ser compreendido como estado de atividade inflamatória basal sistêmica, e é 

uma característica importante do processo de imunossenescência, podendo ser 

consequência de um estresse antigênico crônico ou de uma maior produção 

idiopática de citocinas pró-inflamatórias (Proteína C-Reativa, Interleucina 6 e 

Leucócitos), que estão relacionadas ao aparecimento de doenças crônicas,  

fragilidade e mortalidade (LENG; YANG; WALSTON, 2004; YAO et. al., 2011). 

Apesar de evidências apresentarem que a inflamação parece desempenhar 

uma função importante na patogenia da fragilidade, é importante considerar que 

modificações na imunidade inata e adaptativa podem estar relacionadas a uma taxa 

elexada de inflamação, assim como a proteção imunológica propiciada pela vacina, 

e o aumento da vulberabilidade a infecções de idosos frágeis (YAO et. al.,2011). 

Há diversos estímulos envolvidos com o início e a progressão da resposta 

inflamatória, e por isso é necessário cautela na escolha dos marcadores 

inflamatórios a serem utilizados na prática clínica (PEARSON et al., 2003).  

Dentre os biomarcadores utilizados na avaliação do processo inflamatório, e 

que tem sido destacado na predição da fragilidade, encontram-se a interleucina 6 

(IL-6), a proteína C-reativa (PCR) e os leucócitos  (WALSTON et al., 2002). 
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Constatam-se também poucos dados sobre a avaliação da fragilidade por 

biomarcadores, devido ao elevado custo financeiro e a maior reatividade dos sujeitos 

para serem avaliados. Porém estudos envolvendo marcadores inflamatórios como a 

Interleucina – 6 (ERSHLER; KELLER, 2000), proteína C reativa (WALSTON et al., 

2002) e leucócitos (LENG; XUE; TIAN, 2009) vem ganhando espaço no meio 

acadêmico para o entendimento da fragilidade, visto que o método é mais confiável 

e com maior precisão nos resultados. 

 

1.2.2.1 Interleucina – 6 (IL-6) 

 

Recentemente, observam-se evidências na literatura científica sobre a relação 

dos níveis de IL-6 com aspectos clínicos que representam agravos à saúde, 

característicos do envelhecimento, como a perda da massa magra (sarcopenia), 

osteopenia, diminuição da albumina sérica e aumento de proteínas inflamatórias 

(PCR e Amilóide A) (CONCEIÇÃO et al., 2012). 

Referente ao perfil de morbidades que apontam para um maior nível sérico de 

IL-6 entre indivíduos idosos, podem se destacar as desordens linfoproliferativas, 

mieloma múltiplo, doenças de Alzheimer e osteoporose (CHEN et al., 2011; EYNON 

et al., 2011). 

Na inflamação, sua indução natural é benéfica, mas a sua produção 

exagerada e a manutenção do estado inflamatório, por períodos extensos, podem 

afetar o organismo de maneira prejudicial, como a redução da mobilidade, o 

decréscimo da capacidade de executar as atividades da vida diária e o aparecimento 

da síndrome de fragilidade (PEREIRA et al, 2008). 

A desregulação da resposta inflamatória existente na presença ou ausência 

de doenças agudas ou crônicas pode influenciar no estado de saúde de indivíduos 

idosos, tornando-os mais frágeis e vulneráveis a doenças, com declínio funcional e 

podendo ocasionar até a morte, o que leva a uma hipótese de provável base 

biológica para a síndrome da fragilidade a partir dessa associação (ERSHLER; 

KELLER, 2000; LENG et al., 2002; WALSTON et al., 2002; RANTANEN et al., 2003; 

MUHIBERG, SIEBER, 2004).  
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O processo de desregulação da resposta inflamatória está relacionada ao 

aumento da Interleucina-6 (IL-6), e dentre os seus fatores de risco, destacam-se o 

excesso de peso e baixo nível de atividade física (PHAN; ALBERT; FAIN, 2008). 

Com isso, analisando os principais mediadores de inflamação senil, ressalta-

se a interleucina 6, que tem papel central no processo inflamatório e prognóstico 

negativo de várias doenças associadas ao envelhecimento (CONCEIÇÃO et al., 

2012; EYNON et al., 2011). 

Das alterações inflamatórias conhecidas que ocorrem nos idosos frágeis, os 

altos níveis IL-6 circulantes têm sido fatores discriminantes de pobres resultados 

funcionais e clínicos em doenças crônicas e na fragilidade (CHAU-YANG KO, 2011). 

Além disso, a proteína C-reativa (PCR), um reagente da fase aguda diretamente 

regulada pela IL-6 esteve positivamente associada com a fragilidade no 

Cardiovascular Health Study (CHS) (WALSTON et al., 2002). 

Ultimamente, além das citocinas pró-inflamatórias IL-6, existem também a 

Proteína C Reativa (PCR) e os glóbulos brancos (leucócitos) circulantes na corrente 

sanguínea que representam os marcadores de inflamação sistêmica, sendo 

associados à fragilidade (LI; MANWANI; LENG, 2011). 

No entanto, a análise da interleucina – 6, não foi realizada falta de recursos 

disponíveis para a realização/ avaliação da mesma. 

 

1.2.2.2 Proteína C Reativa (PCR) 

 

Os estudos que visam identificar as bases fisiológicas da fragilidade ainda são 

incipientes. Assim como a fragilidade, alguns marcadores de inflamação, endócrinos 

e hemostáticos apresentam como desfechos adversos de saúde em idosos o 

declínio da capacidade funcional e a morte, por isso alguns pesquisadores têm 

investigado a possível associação entre estes marcadores e a referida condição ( 

ROCKWOOD et al, 1999; GOBBENS et al., 2012). 

A Proteína C Reativa (PCR) é uma proteína plasmática que reage na fase 

aguda do fígado, produzida sob estímulo da interleucina 6 (IL-6), desempenhando 

um papel primordial na resposta imune inata humana (BLAUTH et al., 2008). 
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A PCR foi descoberta em 1930, e identificada como marcador molecular de 

inflamação sistêmica, e sua concentração elevada está relacionada doenças 

cardiovasculares (TILLET; FRANCIS, 1930; HAGE; SLAZAI, 2007). Clinicamente, a 

mensuração da concentração de PCR é utilizada como identificação de fatores de 

risco para doenças cardiovasculares. Na literatura são observados estudos de coorte 

que apresentam relação direta deste biomarcador inflamatório molecular com 

fragilidade (WALSTON et al., 2002; PUTS et al., 2005). 

A concentração plasmática de PCR é reduzida em indivíduos saudáveis, 

porém na presença de infecções ou em resposta a estímulos inflamatórios, ela pode 

ter um aumento de até 1.000 vezes e tornar-se indicador sensível a inflamação. A 

concentração de PCR tem sido frequentemente avaliada como medida de fator de 

risco para doenças cardiovasculares (WALTSON et al., 2002; HEMELRIJCK et al, 

2012). Por essa razão, a identificação precoce desse marcador como preditor da 

fragilidade e fatores adversos, poderá possibilitar uma antecipação dos cuidados 

para alguns agravos a saúde do idoso. 

 

1.2.2.3 Leucócitos 

 

O sistema imune consiste-se em um sistema de proteção do organismo contra 

agentes estressores, e tem como função gerar reação imediata a agentes 

agressores externos, exercendo papel fundamental contra inflamações e infecções 

(YAO et. al., 2011). Por essa razão, os leucócitos (ou células brancas) e suas 

subpopulações celulares estão intrinsecamente relacionados com o sistema 

inflamatório que ocorre durante o envelhecimento (LI; MANVANI; LENG, 2011).  

Os leucócitos ou glóbulos brancos são um grupo de células diferenciadas a 

partir de células-tronco pluripotenciais oriundas da medula óssea e presentes no 

sangue, linfa, órgãos linfóides e vários tecidos conjuntivos, fazendo parte do sistema 

imunitário do organismo, sendo importante marcador inflamatório preditor de 

fragilidade (LI; MANWANI LENG, 2011). 

A função dos leucócitos é determinada pelo combate, eliminação de 

microorganismos e estruturas químicas estranhas ao organismo por meio de sua 

captura ou da produção de anticorpos, sejam eles patogênicos ou não. O aumento 
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de leucócitos (leucocitose) acima do intervalo normal tem sido reconhecido como 

indicador clínico para inflamação sistêmica (LENG; XUE; TIAN, 2009).  

Dentre as subpopulações celulares dos leucócitos, encontram-se os 

neutrófilos, basófilos, e monócitos (DESAI; JULLIUS YUNG; 2010), e o aumento da 

concentração desses componentes no sangue, estão relacionados a eventos 

cardiovasculares, cerebrovasculares, câncer e mortalidade (BRUUNSGAARD et al., 

2003, RUGGIERO, 2007; YAO et al. 2011). Evidências demonstram também, que, 

aumento da concentração total de leucócitos, bem como de neutrófilos e monócitos, 

estão relacionados ao desenvolvimento da fragilidade (LI; MANWANI LENG, 2011). 

Estudos de coorte tem sido realizados com idosos, corroborando as 

evidências que demonstram a associação existente entre a elevada contagem de 

células brancas com a fragilidade, apontando que o sistema imunológico encontra-

se mais ativo em idosos frágeis, em relação aos não-frágeis (LENG et. al., 2005; 

MARGOLIS et. al. 2005; RUGGIERO et. al., 2007; YAO et. al., 2011). 

Por ser componente dos hemogramas completos, a contagem de células 

brancas é uma medida laboratorial amplamente utilizada disponível para a 

realização de estudos (LI; MANWANI LENG, 2011). A disponibilidade desse recurso, 

favorece a realização de pesquisas com enfoque na identificação da fragilidade 

através da medida desse biomarcador no sangue. 

A fragilidade é um fator importante relacionada ao envelhecimento, sendo 

determinante de desfechos adversos à saúde, a exemplo da hospitalização, 

incapacidade funcional, institucionalização e morte. Portanto, o monitoramento da 

fragilidade e a identificação de fatores associados a tal condição possibilitam a 

proposição de intervenções mais efetivas na prevenção da fragilidade. 

Os estudos de monitoramento da fragilidade em idosos brasileiros ainda são 

escassos, sendo necessário aumentar o número de levantamentos representativos à 

população brasileira em suas múltiplas regiões. Além disso, para alguns grupos, a 

exemplo dos idosos hospitalizados, o monitoramento da fragilidade é praticamente 

inexistente. 

Por ser apresentar confiabilidade e sensibilidade segura na avaliação da 

fragilidade, a utilização de biomarcadores apresenta-se como opção viável, sendo 

um método eficiente e eficaz, para a determinação da fragilidade em idosos 
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hospitalizados, bem como a avaliação do tempo sentado pregresso a hospitalização 

como determinante da fragilidade.  

Em relação ao tempo sentado (comportamento sedentário), faz se necessário 

investigar e definir pontos de corte para que posteriormente à avaliação e análise 

dos resultados, os estudos possam ser utilizados como auxílio na realização de 

programas de intervenção para a prevenção de fragilidade e promoção da saúde 

dos idosos hospitalizados evitando a fragilidade e possíveis agravos. 

Com isso, a contribuição para a comunidade acadêmica e para os 

profissionais da saúde é imensa, visando à qualidade da assistência na prática 

clínica, prevenção de doenças e agravos, promoção de saúde, tendo uma 

repercussão positiva para diversas atuações e atividades relacionadas. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL  

 

Analisar a prevalência de fragilidade e fatores associados em idosos 

hospitalizados em um hospital de clínicas no município de Uberaba, MG. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Caracterizar os idosos hospitalizados de acordo com os aspectos 

sociodemográficos, aspectos de saúde e comportamentais segundo a condição de 

fragilidade. 

Identificar a prevalência de fragilidade e fatores associados através de 

marcadores inflamatórios. 

Estimar os pontos de corte do tempo sentado pregresso a hospitalização para 

a presença de fragilidade. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Estudo observacional, do tipo analítico, de corte transversal utilizando-se de 

métodos exploratório surveys e avaliação por meio de marcadores inflamatórios. 

O estudo faz parte do projeto “Prevalência de fragilidade e fatores associados 

em idosos internados em um hospital universitário de Uberaba, MG”. 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada no município de Uberaba, localizado no Oeste do 

Estado de Minas Gerais, região denominada “Triângulo Mineiro”, distante a 494 km 

de Belo Horizonte, capital do Estado.  

O referido município possui população estimada de 318.813 habitantes 

(IBGE, 2014a), área territorial de 4.523,957 Km2 e densidade demográfica de 65,43 

hab./km2. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do município é de 0,772, 

produto interno bruto (PIB) per capita de R$ 26.604,26 (IBGE, 2014b). 

Dados estimados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

advindos de sinopse do último Censo, no ano de 2010, o município de Uberaba/MG 

possui uma população de 37.398 idosos com idade igual ou superior a 60 anos, o 

que representa 12,5% da população total (IBGE, 2010). 

A cidade de Uberaba conta com o Hospital de Clínicas (HC) da Universidade 

Federal do Triângulo Mineiro (UFTM). O HC/UFTM é um hospital universitário de alta 

complexidade, sendo certificado pelos Ministérios da Saúde e da Educação como 

Hospital de Ensino desde 2004, com a devida atualização a cada dois anos. 

O Hospital de Clínicas da UFTM é um complexo hospitalar credenciado pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS), contendo 300 leitos conveniados, prontos-socorros 

adulto e pediátrico, três ambulatórios e um centro de reabilitação. O complexo 

atende em média 30.000 pacientes/mês, procedentes de mais de 400 municípios de 

Minas Gerais, Norte de São Paulo, Sul de Goiás, Distrito Federal, Mato Grosso, 

Mato Grosso do Sul e outros 14 estados. O hospital conta com um atendimento em 
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diversas especialidades, com serviços próprios de diagnóstico e tratamento, realiza 

procedimentos de alta complexidade como: transplantes renais e de córneas, 

cirurgias ortopédicas, neurocirúrgicas, oftalmológicas, oncológicas, cardíacas, 

hemodinâmicas, entre outras. Também possui serviço de tomografia 

computadorizada, terapia renal substitutiva e Unidades de Terapias Intensivas 

(UTIS) adulta, neonatal e coronariana. 

 

3.3 COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

 

O Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro atende 

aproximadamente 2.100 idosos/ano (N). A amostra dessa pesquisa foi composta por 

idosos de ambos os sexos, na faixa etária igual ou superior a 60 anos, admitidos no 

HC/UFTM nas clínicas médica e cirúrgica, contemplando um período de 12 meses. 

Para o cálculo do tamanho amostral, considerou-se uma prevalência de 

fragilidade entre idosos de 30,0%, considerando outros estudos com idosos em 

ambiente hospitalar (37%) (PURSER et al., 2006) (33,2%) (KHANDELWAL et al., 

2012), com precisão de 3,55% e intervalo de confiança de 95%, para uma população 

finita de 445 internações anuais elegíveis, chegando-se a uma amostra de 168 

idosos. O processo de recrutamento foi por amostragem aleatória sistemática com 

intervalo de k = 2.  

 

3.3.1 Critérios de inclusão  

 

Os critérios de inclusão foram: ter 60 anos ou mais de idade; ambos os 

sexos; ter sido internado nos setores de clínica médica e cirúrgica no período de 

coleta (abril de 2013 a março de 2014); não apresentar declínio cognitivo conforme a 

avaliação realizada pelo mini exame do estado mental (sem acompanhante); 

apresentar declínio cognitivo e estar com acompanhante para avaliação do 

PFEFFER. 
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3.3.2 Critérios de exclusão 

 

Os critérios de exclusão foram: não ter coletado a amostra sanguínea para 

análise dos marcadores inflamatórios; apresentar sequelas graves de acidente 

vascular encefálico (AVE) com perda localizada de força e afasia da fala ou da 

afetividade que impossibilitar a realização das avaliações; doença de Parkinson em 

estágio grave ou instável com associação de comprometimentos graves da 

motricidade, da fala ou da afetividade que impossibilitar a realização das avaliações; 

idosos em estágio terminal; idosos com déficit grave de visão e audição; idoso 

hospitalizado novamente que já tenha sido entrevistado no período de coleta;  idoso 

com restrição para deambular e conversar.  

 
3.4 PROCEDIMENTO DE COLETA E INSTRUMENTOS 

 

Precedendo a coleta de dados, o estudo foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

levando em conta os princípios éticos de respeito à autonomia das pessoas, de 

acordo com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sendo 

aprovado com o protocolo nº 2511/2012. 

Foram selecionados entrevistadores, com experiência prévia em coleta de 

dados, composta por 12 acadêmicos e pós-graduandos da área da saúde 

devidamente treinados.  

Os idosos elegíveis responderam questionário estruturado aplicado em 

forma de entrevista face-a-face para avaliação de variáveis sociodemográficas 

(sexo, idade, renda, estado civil, arranjo domiciliar); de saúde (capacidade funcional, 

sintomatologia depressiva e consumo de medicamentos); aspectos comportamentais 

(atividade física e comportamento sedentário).  

A cada entrevistador foi oferecida uma lista contendo o nome dos idosos que 

internaram diariamente, considerando o processo de recrutamento da amostragem 

aleatória sistemática com intervalo de k=2. Para tanto, no primeiro dia de coleta de 

dados foi sorteado dentre os idosos internados naquele dia o primeiro a ser 

entrevistado. A partir deste verificou-se a ordem de internação dos demais idosos e 
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com o intervalo de 2 foram identificados os demais a serem entrevistados no dia e 

nas internações subsequentes (Exemplo: idoso 1, idoso 3, idoso 5 e assim 

consecutivamente). Os idosos que estiverem com restrição para deambular devido à 

cirurgia foram entrevistados no dia posterior. Os dados foram coletados, 

preferencialmente, em espaço reservado no andar em que se localizam os setores 

de Clínicas Médica e Cirúrgica do HC/UFTM. 

Realizou-se o contato com os idosos admitidos no HC nas clínicas médica e 

cirúrgica, informando-os dos objetivos e solicitando a participação deles na pesquisa. 

Aqueles que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido permitindo acesso aos registros médicos. Em seguida, os 

participantes responderam a um questionário aplicado, em forma de entrevista. 

 

3.4.1 Características Sociodemográficas 

 

Quanto à caracterização dos dados sociodemográficas utilizou-se um 

instrumento formulado pelo Grupo de Pesquisa em Saúde Coletiva, contendo sexo 

(masculino e feminino), faixa etária (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais), 

estado conjugal (solteiro; casado ou mora com companheiro; viúvo ou separado, 

desquitado ou divorciado), arranjo domiciliar (vive sozinho ou acompanhado), renda 

individual mensal (renda maior que 1 salário e renda até 1 salário). 

 

3.4.2 Indicadores de Saúde 

 

3.4.2.1 Função Cognitiva  

 

A avaliação cognitiva foi realizada por meio do Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM). O ponto de coorte para declínio cognitivo foi considerado pelo nível de 

escolaridade do participante, correspondendo a 13 pontos para analfabetos, 18 

pontos ou menos para aqueles entre 1 a 11 anos de estudo e 26 pontos para 

escolaridade superior a 11 anos (BERTOLUCCI, 1994). Para os idosos que 

apresentaram declínio cognitivo na avaliação do MEEM foi solicitada a participação 

do acompanhante, denominado de informante. Ao informante foi aplicado o 
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Questionário PFEFFER (BRASIL, 2007). Esta escala possui 11 questões que 

avaliam a capacidade do idoso em realizar determinadas atividades. Possui um 

escore máximo de 33 pontos e verifica a presença e severidade do declínio cognitivo 

a partir da avaliação da funcionalidade e necessidade de assistência de outras 

pessoas. A aplicação do PFEFFER associado ao MEEM indica a presença mais 

grave de declínio cognitivo, quando o escore for igual ou superior a 6 pontos 

(BRASIL, 2007). No presente estudo, o resultado no PFEFFER inferior a 6 pontos 

possibilitou a continuação da entrevista com o idoso.  

 

3.4.2.2 Medicamentos 

 

 A quantidade de medicamentos foi avaliada através do prontuário médico do 

paciente, sendo classificada em até um medicamento, de 2 a 5 ou > 5. 

 

3.4.2.3 Sintomatologia depressiva 

 

O indicativo de depressão foi mensurado através da Escala de Depressão 

Geriátrica abreviada. Tal escala é utilizada para rastreio de depressão e foi proposta 

por Yesavage em 1986 e validada no Brasil por Almeida e Almeida (1999), e é 

constituída por 15 questões fechadas com respostas objetivas (sim ou não). Este 

instrumento é composto por um escore que varia entre zero e 15 pontos, sendo 

considerado indicativo de depressão quando o idoso apresenta pontuação ≥ 6. 

 

3.4.2.4 Capacidade funcional 

 

A capacidade funcional foi avaliada pela incapacidade de realizar as 

atividades básicas da vida diária (ABVD) e pelas atividades instrumentais da vida 

diária (AIVD). 

Para a avaliação das atividades básicas de vida diária (ABVD), utilizou-se a 

Escala de Independência em Atividades da Vida Diária (Escala de Katz), elaborado 

por Katz (1963) e adaptado à realidade brasileira. A referida escala contempla seis 
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itens que mensuram o desempenho da pessoa nas atividades de autocuidado (LINO 

et al., 2008). 

As atividades instrumentais da vida diária (AIVD) foram avaliadas por meio da 

Escala de Lawton e Brody (1969), adaptada no Brasil (SANTOS; VIRTUOSO 

JÚNIOR, 2008).  Esta escala é composta por nove itens com escore que varia de 7 a 

21 pontos. É considerada dependência total quando a pontuação final é 7, 

dependência parcial de 8 a 20 pontos e independente quando o idoso obtiver 21 

pontos (SANTOS; VIRTUOSO JÚNIOR, 2008). 

Para cada atividade da vida diária avaliada foram propostas três alternativas 

de resposta referentes às categorias de independência (0 ponto), necessidade de 

ajuda parcial (1 ponto) e necessidade de ajuda total/não consegue realizar a 

atividade (2 pontos). Para as AIVD, o critério de pontuação foi invertido, sendo a 

categoria independente (2 pontos), necessidade de ajuda parcial (1 ponto) e 

necessidade de ajuda total ou não consegue realizar a atividade (0 ponto). Desta 

forma foram considerados independentes nas AVD os sujeitos que não necessitam 

de ajuda parcial ou total em nenhuma das atividades investigadas e para as AIVD os 

sujeitos com pontuação maior ou igual a 11 pontos. 

 

3.4.3 Aspectos Comportamentais 

 

3.4.3.1 Nível de Atividade Física 

 

A atividade física foi mensurada com a versão longa do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ), adaptada para idosos por Benedetti et al. 

(2004), que apresenta exemplos de atividades comuns às pessoas idosas e campo 

de preenchimento das informações para registro do tempo considerando as horas e 

minutos utilizados habitualmente em cada dia na semana, ao invés de indicar 

apenas a frequência semanal e o tempo total de realização dessas atividades 

físicas. 

O IPAQ apresenta questões relacionadas com as atividades físicas realizadas 

numa semana normal, com intensidade vigorosa, moderada e leve, com duração 

mínima de 10 minutos contínuos, distribuídos em cinco domínios de atividade física: 
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trabalho, transporte, atividade doméstica, atividade de lazer/recreação e tempo 

sentado (durante a semana e final de semana) (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 

2004). 

Foi adotado o ponto de corte menor que 150 minutos despendido com 

atividades físicas semanais para caracterizar o idoso como insuficientemente ativo 

(PATE et al., 1995). 

Neste estudo, a semana habitual a ser considerada corresponde aquela que 

antecede a internação do idoso. 

 

3.4.3.2 Comportamento sedentário 

 

O comportamento sedentário foi determinado pelo tempo despendido na 

posição sentada (BAUMAN et al., 2011; PAVEY; PEETERS; BROWN, 2012).  

O tempo sentado foi avaliado a partir das questões: “Quanto tempo, no total, 

você gasta sentado durante um dia de semana pregresso a internação” e “Quanto 

tempo, no total, você gasta sentado durante um dia de final de semana pregresso a 

internação”. Essas questões são similares a avaliação do tempo sentado do 

Questionário Internacional de Atividade Física (ROSENBERG et al., 2008), validado 

para a população idosa brasileira (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; 

BENEDETTI et al., 2007).   

Foram considerados com comportamento sedentário aqueles idosos que 

permaneciam tempo ≥ 240 minutos/ dia. 

 

3.4.4 Avaliação dos Biomarcadores 

 

A fragilidade foi mensurada através dos biomarcadores inflamatórios proteína 

C reativa (PCR) e leucócitos. Foram coletadas duas amostras de sangue para a 

realização dos exames laboratoriais: a primeira em tubo sem anticoagulante, com 

gel separador, para a dosagem da proteína C-reativa (PCR) sérica, e a segunda, em 

tubo com ácido etilenodiamino tetra-acético (EDTA), para a contagem global de 

glóbulos brancos.  
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A metodologia para a dosagem da PCR foi de imunoturbidimetria, realizada 

no equipamento Cobas Íntegra 400-Plus (Roche Diagnostics), e a contagem global 

dos glóbulos brancos foi realizada no equipamento XE2100-D (Roche Diagnostics). 

Considerou-se o valor de referência para a fragilidade: PCR >2,6  mg/dL e para a 

contagem global de glóbulos brancos > 9.290 mm³. 

Referente a esse índice de fragilidade, o idoso frágil foi caracterizado na 

presença de dois resultados alterados nos componentes avaliados (PCR e contagem 

dos leucócitos). Os Idosos com dois componentes alterados foram considerados 

frágeis e com um ou nenhum marcador inflamatório alterado, os mesmos foram 

identificados como não-frágeis. 

 

3.5 PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 

 

Os dados foram digitados no software Excel e as análises estatísticas 

realizadas nos softwares Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 

20.0, e MedCal, versão 11.4.4. 

Os procedimentos da estatística descritiva foram utilizados para identificar a 

amostra com a distribuição em frequência, cálculo de medida de tendência central 

(média e mediana) e de dispersão (amplitude de variação, desvio-padrão e intervalo 

de confiança).  

O teste de Qui-quadrado foi utilizado para verificar a distribuição das variáveis 

sociodemográficas, de saúde e comportamentais da amostra. 

Na identificação dos fatores associados à fragilidade foi realizada a análise 

multivariável com estimativas das razões de prevalências por meio da regressão de 

Poisson.  

As variáveis para as quais se obtiveram valores p<0,20 (teste de Wald) foram 

candidatas aos modelos múltiplos (hierarquizada). Para o cálculo das razões de 

prevalências ajustadas foi considerado nível de significância de p≤0,05. 

O poder preditivo e os pontos de corte do tempo despendido em 

comportamento sedentário (minutos/dia), em ambos os sexos para a fragilidade 

foram identificados através das curvas Receiver Operating Characteristic (ROC),  

verificando a sensibilidade e a especificidade, frequentemente utilizadas para 
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determinação de pontos de corte em testes diagnósticos ou de triagem (ERDREICH; 

LEE, 1981). Quanto maior a área sob a curva ROC, maior o poder discriminatório do 

tempo despendido em comportamento sedentário para a fragilidade. Utilizou-se 

intervalo de confiança (IC) a 95%, o qual determina se a capacidade preditiva dos 

padrões de atividade física em seus diferentes domínios não é devido ao acaso, não 

devendo o seu limite inferior ser menor do que 0,60 (SCHISTERMAN et al., 2001). 

Para utilização do ponto de corte para o tempo sentado como discriminante 

da fragilidade, considerou para homens a sensibilidade sendo 64% e a 

especificidade de 67,6%. Já para as mulheres considerou-se a sensibilidade de 

66,7% e a especificidade de 68,2%. 
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4 RESULTADOS 
 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas, de saúde e 

comportamentais na amostra de idosos hospitalizados. 

Na análise das variáveis sociodemográficas, identificou-se no estudo a 

predominância de idosos do sexo masculino (57,1%) sendo 80,8% desses 

considerados como frágeis. A prevalência de fragilidade quando comparado o sexo, 

foi de 6,9% para mulheres e 21,9% para os idosos do sexo masculino. 

Verificou-se concentração de idosos com idade entre 60 a 69 anos (64,3%), 

sendo que o maior percentual de idosos frágeis tinha essa faixa etária (50,0%).  

Em relação ao estado civil, observou-se maior número de idosos casados ou 

vivendo com parceiro (61,3%), sendo esse grupo o que apresentou concentração de 

indivíduos frágeis (69,2%). No arranjo familiar constatou-se que 84,5% dos idosos 

residiam acompanhados, representando o grupo que mais se identificou indivíduos 

frágeis (80,8%). 

Quanto ao nível socioeconômico, verificou-se predominância de indivíduos da 

amostra com renda individual mensal até 1 salário mínimo (65,5%), sendo que 

57,7% dos idosos frágeis também tinham a mesma renda. 

Da amostra 94,0% dos idosos eram independentes para ABVD, os quais 

dentre os frágeis, 15,4% apresentou dependência para a realização dessas tarefas. 

Em relação às AIVD, observou-se que 65,5% dos indivíduos idosos eram 

dependentes, e que 76,9% dos idosos frágeis também faziam parte desse grupo. 

Quanto à sintomatologia depressiva observou-se a presença em 26,2% dos 

idosos, sendo os não frágeis aqueles que demonstraram maior indicativo de 

depressão com 27,5%, no entanto essa diferença não foi significativa para os idosos 

frágeis e não frágeis do estudo. 

Referente ao consumo de medicamentos, verificou-se que 51,8% do total da 

amostra utilizavam mais de 5 medicações, sendo 46,2% dentre os idosos frágeis. 

Observou-se que 76,2% dos idosos da amostra e 61,5% de idosos com 

fragilidade, praticavam tempo superior ou igual a 150 minutos de atividade física por 

semana. 
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Quanto ao comportamento sedentário, foi verificado que 58,3% da amostra 

permaneciam sentados tempo inferior a 240 minutos/dia, enquanto 61,5% dos 

idosos frágeis ficavam tempo superior ou igual a 240 minutos/dia. 

Não foi encontrada associação significativa para as variáveis faixa etária, 

estado civil, arranjo domiciliar; renda, AIVD, sintomatologia depressiva, 

medicamentos e atividade física. 

 

Tabela 1 – Distribuição das variáveis sociodemográficas, de saúde e 

comportamentais na amostra de idosos hospitalizados, Uberaba, MG, Brasil, 2014.  

Variável 
Geral Não Frágeis Frágeis 

p* 
% N % n % N 

Sexo 

Masculino 57,1% 96 52,8% 75 80,8% 21 
0,008 

Feminino 42,9% 72 47,2% 67 19,2% 5 

Faixa etária 

60 a 69 anos 64,3% 108 66,9% 95 50,0 13 

0,147 70 a 79 anos 30,4% 51 28,9% 41 38,5% 10 

80 anos ou mais 5,4% 9 4,2% 6 11,5% 3 

Estado Civil    

Solteiro 3,0% 5 3,5% 5 0,0% 0 

0,487 
Casado ou mora com esposo 
ou companheiro 

61,3% 103 
59,9% 85 69,2% 18 

Viúvo ou separado, 
desquitado ou divorciado 

35,7% 60 
36,6% 52 30,8% 8 

Arranjo domiciliar    

Sozinho 15,5% 26 14,8% 21 19,2% 5 
0,565 

Acompanhado 84,5% 142 85,2% 121 80,8% 21 

Renda        

Renda maior que 1 salário 34,5% 58 33,1% 47 42,3% 11 0,364 

Renda até 1 salário 65,5% 110 66,9% 95 57,7% 15 

ABVD    

Independente 94,0% 158 95,8% 136 84,6% 22 
0,027 

Dependente 6,0 10 4,2% 6 15,4% 4 

AIVD    

Independente 34,5% 58 36,6% 52 23,1% 6 
0,182 

Dependente 65,5% 110 63,4% 90 76,9% 20 

Sintomatologia Depressiva        

Ausência 73,8% 124 72,5% 103 80,8% 21 0,380 

Presença 26,2% 44 27,5% 39 19,2% 5  

Medicamentos        

Até 1 medicamento 18,5% 31 19,0% 27 15,4% 4  

2 a 5 medicamentos 29,8% 50 28,2% 40 38,5% 10 0,569 
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> 5 medicamentos 51,8% 87 52,8% 75 46,2% 12  

Atividade física        

≥ 150 minutos/semana 76,2% 128 78,9% 112 61,5% 16 
0,056 

< 150 minutos/semana 23,8% 40 21,1% 30 38,5% 10 

Comportamento sedentário        

< 240 minutos/dia 58,3% 98 62,0% 88 38,5% 10 
0,025 

≥ 240 minutos/dia 41,7% 70 38,0% 54 61,5% 16 

*Qui-quadrado. AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Diária. ABVD: Atividades Básicas da Vida Diária.  
Fonte: Elaborada pela Autora, 2014. 

 
 

A tabela 2 discrimina os resultados da análise multivariável apresentando a 

respectiva Razão de Prevalência (RP)  ajustada para a associação das variáveis 

independentes e a fragilidade em idosos. 

A fragilidade associou-se ao sexo masculino, dependência para realização 

das ABVD e comportamento sedentário (tempo sentado ≥ 240 minutos/dia).  

A prevalência da fragilidade ocorreu em idosos do sexo masculino (21,9%) 

tendo 3 vezes mais razão de prevalência em relação ao sexo feminino que 

apresentou (6,9%). 

Em relação às atividades básicas da vida diária (ABVD) observou-se que 

40,0% dos indivíduos dependentes eram frágeis possuindo 3 vezes mais razão de 

prevalência que os 13,9% dos idosos com fragilidade que eram independentes. 

Quanto ao comportamento sedentário, dos indivíduos que permaneciam 

sentados por tempo igual ou superior a 240 minutos/dia, 22,9% eram frágeis 

apresentando 2 vezes mais razão de prevalência que os idosos que passavam 

tempo inferior a 240 minutos na posição sentada. 

 

Tabela 2 – Razão de Prevalência (RP) ajustada para variáveis independentes em 

relação à fragilidade em idosos hospitalizados, Uberaba, MG, Brasil, 2014. 

Variáveis 

 Fragilidade 

 Análise Multivariável 

Prevalência 
(%) 

RP (IC 95%) p
 

Wald* 

Sexo   0,022 5,248 
Feminino 6,9 1   
Masculino 21,9 3,13 (1,18 – 8,31)   
ABVD   0,028 4,809 
Independente 13,9 1   
Dependente 40,0 3,30 (1,13 – 9,60)   
Comportamento Sedentário    0,043 4,077 
<240 minutos 10,2 1   
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≥ 240 minutos 22,9 2,26 (1,02 – 4,99)   
*Qui-quadrado de Wald. 
Fonte: Elaborada pela Autora, 2014. 
 

 

A figura 1 demonstra a áreas sob a curva ROC com os respectivos pontos de 

corte do tempo despendido em comportamento sedentário para a presença de 

fragilidade em idosos hospitalizados, discriminado por sexo. 

O tempo despendido na posição sentada mostrou-se como discriminador da 

fragilidade devido aos valores sob as áreas da curva ROC ser superiores a 0,60.  

A área sob a curva ROC foi de 0,61 para os homens e 0,62. A Figura 1 

apresenta os critérios discriminadores do tempo despendido em atividades 

realizadas na posição sentada com a fragilidade. 

O ponto de corte determinado para o tempo sentado para os homens foi de > 

251,1 minutos/dia e para as mulheres > 330 minutos/dia. 

 

Figura 1 – Área sob a curva ROC com o ponto de corte para o tempo sentado como 

discriminante para fragilidade em idosos, Uberaba, MG, Brasil, 2014. 
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5 DISCUSSÃO  

 

A presente investigação consiste na avaliação da prevalência de fragilidade 

através dos marcadores inflamatórios (PCR e leucócitos) em idosos hospitalizados 

em um hospital universitário de Uberaba, MG, os fatores associados e o ponto de 

corte para o tempo sentado desses indivíduos relacionado com a fragilidade. 

No presente estudo, em relação aos aspectos sociodemográficos, foi 

verificado que a maior parte da amostra de idosos frágeis é do sexo masculino. 

Nessa pesquisa, o maior número de homens frágeis, corrobora com estudo de Storti 

et al., (2013), onde também houve predomínio de homens frágeis (60,7%) em 

ambiente hospitalar. No entanto, outros estudos que avaliaram a fragilidade em 

idosos evidenciam a maior prevalência nas mulheres (FRIED et al., 2001; ROLFSON 

et al., 2006; FABRICIO-WEHBE, 2008; SILVA et al., 2009). 

A prevalência de idosos frágeis no presente estudo (21,9%) pode ser 

considerada elevada, quando comparada a levantamento nacionais, a exemplo dos 

estudos da Rede FIBRA no Polo Campinas (9%) (NERI et al., 2013) e em Belo 

Horizonte (8,7%) (VIEIRA et al., 2013). No entanto, a prevalência de fragilidade foi 

inferior quando comparado a outros estudos no país realizados no ambiente 

hospitalar, a exemplo das cidades de Ribeirão Preto - SP (95,2%) (STORTI et al., 

2013) e Passo Fundo - RS (46,5%) (OLIVEIRA et al., 2013).  

Em geral, os homens se preocupam menos com sua saúde e não adotam 

hábitos e/ou orientações clínicas na prevenção e tratamento de doenças 

(ALBUQUERQUE, 2005; BATISTA; VIEIRA; TAMAI, 2010; GOMES, et. al., 2011; 

ESTEVES et. al., 2012; SILVA, 2012; COSTA et. al, 2013), por este motivo, 

provavelmente estão mais suscetíveis a internações hospitalares, sendo um 

agravante para o desenvolvimento da fragilidade (STORTI et al.,2013) . No entanto, 

há alguns estudos em ambiente hospitalar que apontam a associação do sexo 

feminino com a fragilidade, o que diverge dos resultados do presente estudo 

(REMOR; BÓS; WERLANG, 2011; ONDER et al., 2012; MELLO et al., 2014).  

Em relação as demais variáveis sociodemográficas analisadas (faixa etária, 

arranjo domiciliar e renda), não foram identificada associação com a presença de 

fragilidade. 
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Em relação a capacidade funcional para realização das ABVD, verificou-se no 

presente estudo que 40,0% dos idosos frágeis eram dependentes, enquanto a 

associação das AIVD com a fragilidade, não foi estatisticamente significativa 

Evidências apontam a relação direta entre a presença de fragilidade com a 

dependência para realização das ABVD (FRIED et. al., 2001; WOODS et. al. 2005; 

ALCALA et. al., 2010; GARCIA-GARCIA et. al. 2011; GIMÉNEZ et. al., 2011; 

JURSCHIK et. al., 2012; SOUSA et. al., 2012). 

A incapacidade funcional é um processo complexo que pode está atrelada em 

sua etiologia a processos patológicos e a limitações funcionais (ZUNZUNEGUI, 

2011). A situação de hospitalização é um agravante para a dependência funcional, 

devido à imobilização, condições nutricionais e comorbidade.  

A condição de hospitalização é um indicador da gravidade do estado de 

saúde do indivíduo, entretanto, muitos dos hospitalizados já apresentam sintomas e 

características do quadro patológico antes do processo de internação. Dessa forma, 

há uma redução do tempo despendido em práticas de atividades físicas e aumento 

no tempo sentado. 

O tempo igual ou superior a quatro horas/dia despendido na posição sentada 

manteve associado a fragilidade, mesmo quando controlado por demais variáveis 

sociodemográficas e de saúde.  

Mais estudos relacionados à atenção terciária são necessários para agregar 

maiores informações quanto à temática. Em investigação realizada em ambiente 

hospitalar com idosos internados nas clínicas médica e cirúrgica, observou-se que a 

prevalência de fragilidade nesse local é maior quando comparada a outros estudos 

enfatizando idosos residentes da comunidade (CROSSETI; ANTUNES, 2012). 

O presente estudo também identificou o poder preditivo do tempo sentado 

como discriminador da fragilidade em idosos. Diversos estudos prévios destacam 

que o tempo sentado prolongado associa-se a maior vulnerabilidade para resultados 

adversos à saúde de idosos, como por exemplo, síndrome metabólica (GARDINER 

et al., 2011), redução da força muscular (HAMER et al., 2013; STAMATAKIS et al., 

2009) e excesso de peso (GOMEZ-CABELLO et al., 2012), além de maior risco de 

mortalidade por todas as causas (PAVEY; PEETERS; BROWN, 2012; SEGUIN et 

al., 2014). Entretanto, evidências sobre o comportamento sedentário e fragilidade 
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ainda são escassas conforme destacado em recentes revisões (REZENDE et al., 

2014; BLODGETT et al., 2014). 

Na presente pesquisa, o diagnóstico da fragilidade foi realizado pelas 

alterações simultâneas dos marcadores inflamatórios PCR e leucócitos (LI; 

MANWANI; LENG, 2011), que são medidas simples (DE MARTINIS et al., 2006). 

Além das concentrações elevadas destes marcadores serem associadas à 

fragilidade, tem sido destacado que as alterações nestes marcadores em idosos 

podem ser consideradas como fator de risco para morbidades e mortalidade 

(WILLEMS et al., 2010; KIM et al., 2013; SALAZAR et al., 2014). 

O comportamento sedentário é um dos fatores que está relacionado a 

alterações nas concentrações de marcadores inflamatórios e tem ganhado destaque 

na literatura. A associação entre o tempo despendido em comportamento sedentário 

e maiores concentrações de PCR e leucócitos tem sido evidenciadas em grandes 

estudos populacionais (HEALY et al., 2011; PEREIRA; KI; POWER, 2012, LÉON-

LATRE et al., 2014).  

Especificamente em idosos, estudo realizado com a população inglesa 

demonstrou que o maior tempo de visualização de televisão está associado a maior 

concentração de PCR, sendo que esta associação mantém-se mesmo após ajuste 

por variáveis de confundimento (HAMER; POOLE; MESSERLI-BÜRGY, 2013). Estes 

achados também foram evidenciados por Gennuso et al. (2013) na população idosa 

americana. 

A relação entre o comportamento sedentário e a disfunção do sistema 

inflamatório pode ser explicada pela redução da contração muscular. A imobilização 

ocasiona respostas estressoras, proporcionando aumento da glicose muscular e 

diminuição na sensibilidade à insulina (CHARANSONNEY; DESPRÉS, 2010). A 

glicose é metabolizada pelo fígado em gordura, que por sua vez será alocado nos 

adipócitos centrais tornando os mesmos ativos (CHARANSONNEY, 2011). 

O tecido adiposo secreta uma variedade de proteínas sintetizadas 

denominada de adipocinas (CHARANSONNEY, 2011).  

Dentre as adipocinas, a resistina possui uma relação positiva com o sistema 

imunológico e inflamatório, ou seja, a elevação da resistina induz ao aumento das 

concentrações de leucócitos e de Proteína C-reativa (KUNNARI et al., 2006). 
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Apesar dos avaliados no presente estudo estarem internados nas clínicas 

médica ou cirúrgica de um hospital universitário, todos os participantes, conforme 

destacado nos critérios de inclusão, tinham capacidade para deambular.  

A internação pode potencializar o risco para efeitos deletérios à saúde dos 

idosos (GRAF, 2006). Neste sentido, é importante que estratégias de intervenção, 

como por exemplo, a interrupção do comportamento sedentário, sejam 

desenvolvidas. 

A interrupção do tempo prolongado em comportamento sedentário tem sido 

evidenciada na literatura como um hábito simples e que contribuem para a redução 

dos efeitos nocivos à saúde. Recente estudo randomizado mostrou que caminhada 

em intensidade leve de dois minutos a cada 20 minutos de tempo sentado promove 

uma redução dos níveis de glicemia pós-prandial (BAILEY; LOCKE, 2014). 

A maior frequência de interrupções no comportamento sedentário está 

associada a positivos efeitos metabólicos, como menor circunferência da cintura, 

índice de massa corporal, triglicérides e glicose plasmática (HEALY et al., 2008). O 

incremento de pausas no comportamento sedentário pode ser visto como um fator 

protetor para fragilidade pelo fato de ser evidenciado que frequentes interrupções 

neste comportamento associa-se a alterações positivas nas concentrações de 

proteína c-reativa (HEALY et al., 2011). Adicionalmente, recente estudo demonstrou 

que pausas no comportamento sedentário, para idosos em específico, associa-se 

positivamente a componentes da aptidão física (SARDINHA et al., 2014), e estes 

estão diretamente relacionados a fragilidade (FRIED et al., 2001).  

O presente estudo apresenta alguns pontos fortes e também limitações que 

devem ser levadas em consideração. Como pontos fortes destaca-se o diagnóstico 

da fragilidade por marcadores inflamatórios e a população do estudo que encontra- 

se em ambiente hospitalar possuindo escassez de pesquisas no Brasil.  
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6 CONCLUSÕES 

 

O presente estudo contribui para reforçar a importância da avaliação da 

presença de fragilidade em idosos hospitalizados, por meio da análise dos 

marcadores inflamatórios PCR e leucócitos. A identificação precoce da fragilidade 

com a utilização de método imunológicos pode propiciar a intervenção em tempo 

hábil para a prevenção do surgimento dos agravos associados a esse problema em 

idosos hospitalizados, bem como a ação para controle dos fatores de risco 

associados. Tendo como referência os resultados apresentados, houve maior 

proporção de homens hospitalizados, com faixa etária entre 60 a 69 anos 

dependentes na realização das ABVD e que despendem o tempo ≥ 4 horas/dia na 

posição sentada com a presença de fragilidade. 

O sexo masculino (21,9%) teve 3 vezes mais razão de prevalência para a 

fragilidade ao considerar o critério de simultaneidade das alterações nos 

componentes PCR e leucócitos adotado para caracterização do idoso frágil. 

O tempo de corte para o comportamento sedentário (tempo sentado) foi de  

>257,1 e >330 min/dia foram discriminantes para a presença de fragilidade nos 

sexos masculino e feminino, respectivamente. 

Esses resultados fortalecem a importância de estratégias que possam reduzir 

o tempo sentado desses indivíduos, visando à promoção de saúde e a prevenção de 

doenças nesta população.  

Os resultados deste estudo são importantes, pois gera conhecimento para o 

direcionamento, aprimoramento e planejamento de intervenções na prevenção da 

condição de saúde do idoso. Os idosos com a síndrome de fragilidade deve receber 

assistência de qualidade com a finalidade de evitar o agravamento e a evolução dos 

estágios preliminares para fragilidade avançada. 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

Você está sendo convidado a participar do estudo Prevalência de fragilidade e fatores associados em idosos 

internados em um hospital universitário. Os avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, 

por isso a participação do menor é importante. O objetivo deste estudo é levantar a frequência, as características 

e os riscos para a síndrome de fragilidade entre idosos internados nos setores de Clínica Médica e Clínica 

Cirúrgica do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC/UFTM) e verificar sua 

associação com variáveis de saúde e qualidade de vida. Você responderá um questionário contendo perguntas 

sobre seus dados pessoais, características clínicas, número de medicamentos, doenças, sobre sua saúde física, 

mental e psicológica e será também submetido (a) a testes de desempenho funcional como a força das mãos e 

sua capacidade de andar.  Para identificar um marcador no gene que pode estar associado à fragilidade em 

idosos será necessário uma amostra de sangue.  Vocês poderão ter algum desconforto quando receber uma 

picada para colher o sangue do seu braço, desconforto este que não traz qualquer risco à sua saúde e será 

coletado por pessoa qualificada. Não será feito nenhum procedimento que traga qualquer desconforto ou risco à 

sua vida. Permito ainda, que meu sangue ou meu DNA seja armazenado no Banco de material biológico dos 

laboratórios de Genética e de Nutrologia para futuras pesquisas e/ou publicações científicas aprovadas pelo 

CEP/UFTM. 

Você poderá obter todas as informações que quiser; e poderá não participar da pesquisa e o consentimento 

poderá ser retirado a qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. Pela participação no estudo, você 

não receberá qualquer valor em dinheiro, mas haverá a garantia de que todas as despesas necessárias para a 

realização da pesquisa não serão de sua responsabilidade. Seu nome não aparecerá em qualquer momento do 

estudo, pois ele será identificado por um número.  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

Eu, _____________________________________, li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que 
serve o estudo e qual procedimento ao qual o menor sob minha responsabilidade será submetido. A explicação 
que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que eu e o menor sob minha responsabilidade 
somos livres para interromper a participação dele na pesquisa a qualquer momento, sem justificar a decisão 
tomada e que isso não afetará o tratamento dele. Sei que o nome do menor não será divulgado, que não 
teremos despesas e não receberemos dinheiro por participar do estudo.  Eu concordo com a participar do menor 
no estudo, desde que ele também concorde. Por isso ele assina (caso seja possível) junto comigo este Termo de 
Consentimento. 

 

Uberaba,   ................/ ................../................ 

 

     _______________________________ 

            Assinatura do voluntário ou seu responsável legal                                  

Documento de identidade: ___________________________________________        

__________________________________________ ________________________________ 

Assinatura do pesquisador orientador   Assinatura do entrevistador 

Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 33185950 (34) 33185484 

 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o Comitê Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854. 
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APÊNDICE 2 – INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

1- IDENTIFICAÇÃO 

 

Nome: 

____________________________________________________RG:______________ 

Início da entrevista: _____________Término: _____________Data da Coleta: 

____/____/____  

Endereço (local de residência): 

___________________________________________________  

Tel:____________ Cidade:________________UF:_______________ 

 

Clínica: Médica (1) Cirúrgica (2)........................................................................................... 

Data de internação:____/____/_______       Data da alta: ____/____/_______ 

 

Avaliação:................................................................................................................................. 

1 - 1ª.avaliação   

Acompanhante:....................................................................................................................... 

1 – Sem acompanhante 

2 – Família 

3 – Cuidador formal 

4 – Outro:________________________________ 

 

Data de nascimento: _____/______/______ 

 

Idade: (anos 

completos)....................................................................................................................... 

 

ATENÇÃO:  

 O entrevistado deve ter 60 anos ou mais de idade. Confirme no prontuário 
médico a data de nascimento.  

tel:____________
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 Caso o idoso apresente sequelas graves de acidente vascular encefálico (AVE) 
com perda localizada de força e afasia; doença de Parkinson em estágio grave ou 
instável com associação de comprometimentos graves da motricidade, da fala ou da 
afetividade que impossibilitar a realização das avaliações; idosos em estágio terminal 
e com déficit grave de visão e audição; agradeça e não realize a entrevista.  

 

Sexo.......................................................................................................................................... 

1- Masculino  2- Feminino 

 

Qual o seu estado conjugal?................................................................................................... 

1- Solteiro(a)  2- Casado(a) ou mora com esposo(a) ou companheiro(a)              3- Viúvo(a) 

4 -Separado(a), desquitado(a) ou divorciado(a)      99- Ignorado 

 

O Sr(a) mora em seu domicílio  (Múltipla 

escolha):........................................................................ 

(1) Só (ninguém mais vive permanentemente junto) 

(2) Com cuidador profissional (1 ou +) 

(3) Com o cônjuge 

(4) Com outros de sua geração  

(5) Com filhos  

(6) Com netos  

(7) Com nora ou genro 

(8) Outros ________________________________________ 

(9) Não Sei   (99) Não Respondeu 

 

Escolaridade:........................................................................................................................... 

Atenção: deverá ser anotado quantos anos estudou sem repetir a mesma série. 

 

Qual a sua renda individual mensal:....................................................................................... 

1 - Sem renda      2 - Menos que 1 salário mínimo    3 - 1 salário mínimo 

4 - De 1 ┤ 3 salários mínimo   5 - De 3 ┤ 5 salários mínimo    6 – mais de 5 salários mínimo 
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2- MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 

  

Orientação para tempo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se não responder 

adequadamente)  

Em que ano estamos? _____  

Em que mês estamos? _____  

Em que dia do mês estamos? _____  

Em que dia da semana estamos? _____  

Em que estação do ano estamos? _____  

Nota:____  

 

Orientação para local (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se não responder 

adequadamente) 

Em que estado vive? _____  

Em que cidade vive? _____  

Em que bairro estamos? _____  

Em que local estamos? _____  

Em que lugar específico estamos (apontar para o chão)? _____            

Nota:____  

 

 Memória Imediata (Coloque 1 ponto por cada palavra corretamente repetida ou 0 quando o 

idoso não repetir a palavra corretamente)  

 "Vou dizer três palavras; queria que as repetisse, mas só depois que eu as disser todas; 

procure ficar a sabê-las de cor".  

Caneca _____  

Tapete _____  

Tijolo ______         

Nota: ______  
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 Atenção e Cálculo (Nos espaços abaixo acrescente 1 se a resposta for correta e 0 para 

resposta errada. Na “Nota” coloque a  soma das respostas corretas).  

 

a) "Agora peço-lhe que me diga quantos são 100 menos 7 e depois ao número encontrado 

volta a tirar 7 e repete assim até eu lhe dizer para parar".  

100______ 93_____  86_______ 79_______ 72______ 65                     

Nota:_______ 

 

b) “Soletre a palavra MUNDO de trás para frente” 

O____ D____ N____ U_____ M_____ 

Nota: _______ 

 

Considere na Nota Final da questão 10 a maior Nota entre os itens a e b.  

Nota Final: _________ 

 

Evocação (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando não acertar.)  

"Veja se consegue dizer as três palavras que pedi há pouco para decorar".  

Caneca______  

Tapete ______  

Tijolo ______         

Nota:____  

  

Linguagem (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando não acertar)   

a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:  

Relógio ____  

Lápis______         

Nota:____  
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b. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem lá"    

Nota:____  

 

c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mão direita, dobre-a ao meio e 

ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mãos.  

Pega com a mão direita____  

Dobra ao meio ____  

Coloca onde deve____        

Nota:____  

 

d. "Leia o que está neste cartão e faça o que  lá diz". Mostrar um cartão com a frase bem 

legível, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto lê-se a frase. Fechou os olhos?                          

Nota:____                

e. "Escreva uma frase inteira aqui".  Deve ter sujeito e verbo e fazer  sentido; os erros 

gramaticais não prejudicam a pontuação.               

Frase:  

Nota:____        

  

Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela cópia correta.)  

 Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar 

com 5 lados, dois dos quais intersectados. Não valorizar tremor ou rotação. 

   

Nota:____  
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TOTAL (Máximo 30 pontos): _______  

Considera-se com declínio cognitivo: • analfabetos ≤ 13 pontos 

                                                           • 1 a 11 anos de escolaridade ≤ 18  

                                                           • com escolaridade superior a 11 anos≤ 26  

 

 Idoso apresentou declínio cognitivo, segundo o 

MEEM:............................................................. 

(1) Sim  (2) Não 

 

ATENÇÃO: Somente prossiga a entrevista após a avaliação cognitiva. Caso o idoso 
apresente declínio cognitivo, verifique se ele tem acompanhante, caso tenha aplique a 
escala de Pfeffer ao contrário agradeça e encerre a entrevista. 

 

QUESTIONÁRIO DE PFEFFER 

Pergunte ao informante sobre o idoso: 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar do seu próprio dinheiro?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   

 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

(PESSOA IDOSA) é capaz de fazer as compras sozinho (por exemplo de comida e 

roupa)?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  
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 (1) Com alguma dificuldade, mas faz   

(2) Necessita de ajuda   

 (3) Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de esquentar água para café ou chá e apagar o fogo?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz    

(2) Necessita de ajuda  

(3)Não é capaz  

Ponto ________ 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de preparar comida?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   

 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se passa 

na vizinhança?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   
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 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de prestar atenção, entender e discutir um programa de 

radio, televisão ou um artigo do jornal?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   

 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   

 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de cuidar de seus próprios medicamentos?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    
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(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   

 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de andar pela vizinhança e encontrar o caminho de volta 

para casa?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   

 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    

(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   

 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

(PESSOA IDOSA) é capaz de ficar sozinho (a) em casa sem problemas?  

(0)  Sim, é capaz      (1)  Nunca fez e teria dificuldade agora    
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(0) Nunca o fez, mas poderia fazer agora  

(1) Com alguma dificuldade, mas faz   

 (2) Necessita de ajuda   

 (3)Não é capaz 

 

Ponto ________ 

 

TOTAL DE PONTOS ___________        

 

Obs.: se o total de pontos for inferior a 6 pontos a entrevista se procederá com o 

idoso, sendo as informações complementadas, se necessário, pelo informante, 

denominado auxiliar. Caso o escore final seja igual ou maior que 6, a entrevista será 

conduzida somente com o informante, designado como substituto. Nesses casos, não 

aplique os instrumentos: WHOQOL-BREF, WHOQOL-OLD e Escala de Depressão 

Geriátrica Abreviada. 

 Entrevista realizada com: 

........................................................................................................... 

1) Informante auxiliar   

2) informante substituto 
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3- ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA ABREVIADA 

(NÃO aplicar esse instrumento se o idoso tiver declínio cognitivo) 

Para cada questão abaixo assinale no campo Não ou Sim. Em Total coloque a 

pontuação final obtida pelo idoso.  

 Questões Não Sim 

1 Você está basicamente satisfeito com sua vida? 1 0 

2 Você deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1 

3 Você sente que sua vida está vazia? 0 1 

4 Você se aborrece com frequência? 0 1 

5 Você se sente com bom humor a maior parte do tempo? 1 0 

6 Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer? 0 1 

7 Você se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0 

8 Você sente que sua situação não tem saída? 0 1 

9 Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1 

10 Você se sente com mais problemas de memória do que a 

maioria? 

0 1 

11 Você acha maravilhoso estar vivo? 1 0 

12 Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 0 1 

13 Você se sente cheio de energia? 1 0 

14 Você acha que a sua situação é sem esperanças? 0 1 

15 Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? 0 1 

TOTAL  

 

Considere: A soma total de pontos maior que 5 é indicativa de depressão. 

Presença de indicativo de 

depressão:............................................................................................ 

(1) Sim   

(2) Não 
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4-VARIÁVEL RELACIONADA À INTERNAÇÃO – QUANTIDADE DE 

MEDICAMENTOS 

 

Descreva o número de medicamentos de uso regular utilizados pelo idoso e descreva-
os abaixo............................................................................................................................... 

 

Nome (princípio ativo) Quantidade 
por dia 

Tipo: (1)comprimido, 
(2)gotas, 
(3)colheres,  

(4)ml, (5)outros 

Para qual doença 
utiliza esta 
medicação? 
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5- CAPACIDADE FUNCIONAL 

 

5.1- FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DAS ATIVIDADES BÁSICAS DE VIDA DIÁRIA 

(ABVD)– ESCALA DE KATZ 

A escala de independência em atividades da vida diária é baseada numa avaliação da 

independência ou dependência funcional do idoso ao tomar banho, vestir-se, ir ao vaso 

sanitário, transferir-se, manter-se continente e alimentar-se. 

 

Área de funcionamento Indep. 

Dep. 

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)  

1. Não recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de 
tomar banho). 

(I) 

2. Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as 
costas ou uma perna). 

(I) 

3. Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou não toma banho sozinho. (D) 

Vestir-se (pega roupas, inclusive peças íntimas, nos armários e gavetas, e 
manuseia fechos, inclusive os de órteses e próteses, quando forem utilizadas) 

 

1. Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (I) 

2. Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos (I) 

3. Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou 
completamente sem roupa 

(D) 

Uso do vaso sanitário (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e 
urinar; higiene íntima e arrumação das roupas) 

 

1. Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode 
usar objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar 
comadre ou urinol à noite, esvaziando-o de manhã) 

(I) 

2. Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para 
ajeitar as roupas após evacuação ou micção, ou para usar a comadre ou urinol à 
noite 

(I) 

3. Não vai ao banheiro ou equivalente para eliminações fisiológicas (D) 

Transferência  

1. Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar 
usando objeto para apoio, como bengala ou andador) 

(I) 

2. Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (I) 

3. Não sai da cama (D) 

Continência  
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1. Controla inteiramente a micção e a evacuação (I) 

2. Tem “acidentes” ocasionais (I) 

3. Necessita de ajuda para manter o controle da micção e evacuação; usa cateter ou 
é incontinente 

(D) 

Alimentação  

1. Alimenta-se sem ajuda (I) 

2. Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no 
pão 

(I) 

3. Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente 
pelo uso de catéteres ou fluidos intravenosos 

(D) 

 

0: independente em todas as seis funções;  

1: independente em cinco funções e dependente em uma função;  

2: independente em quatro funções e dependente em duas;  

3: independente em três funções e dependente em três;  

4: independente em duas funções e dependente em quatro;  

5: independente em uma função e dependente em cinco funções;  

6: dependente em todas as seis funções. 

 

Classificação.............................................................................................................................
.......... 

 

Número de ABVD que não consegue 
realizar.................................................................................. 
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5.2-ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIÁRIA (AIVD) - ESCALA DE LAWTON E 
BRODY 

 

Atividade Avaliação 

Em relação ao uso do telefone... 

a) Telefone Recebe e faz ligações sem assistência 

Necessita de assistência para realizar ligações 

telefônicas 

Não tem o hábito ou é incapaz de usar o telefone 

3 

2 

1 

Em relação as viagens... 

b) Viagens Realiza viagem sozinho 

Somente viaja quando tem companhia 

Não tem o hábito ou é incapaz de viajar 

3 

2 

1 

Em relação a realização de compras... 

c) Compras Realiza compras, quando é fornecido transporte 

Somente faz compras quando tem companhia 

Não tem o hábito ou é incapaz de realizar compras 

3 

2 

1 

Em relação ao preparo de refeições... 

d) Preparo de refeições Planeja e cozinha as refeições completas 

Prepara somente refeições pequenas ou quando recebe 

ajuda 

Não tem o hábito ou é incapaz de preparar as próprias 

refeições 

3 

2 

1 

Em relação ao trabalho doméstico... 

e) Trabalho doméstico Realiza tarefas pesadas 

Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas 

pesadas 

Não tem o hábito ou é incapaz de realizar trabalhos 

domésticos 

3 

2 

1 

Em relação ao uso de medicamentos... 
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f) Medicações Faz uso de medicamentos sem assistência 

Necessita de lembretes ou de assistência 

É incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos 

3 

2 

1 

Em relação ao manuseio do dinheiro 

g) Dinheiro Preenche cheques e paga contas sem auxílio 

Necessita de assistência para uso de cheques e contas 

Não tem o hábito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de 

manusear dinheiro, contas... 

3 

2 

1 

 

 

Atenção! Para classificação do idoso faça a soma dos itens assinalados: 

 

Número de AIVD que não consegue 
realizar.................................................................................................................................... 

 

TOTAL...................................................................................................................................... 

 

Classificação da dependência para 
AIVDs................................................................................................................................... 

(1) Dependência total: igual a 7 pontos 

(2) Dependência parcial: 7┤21 pontos 

(3) Independente: 21 pontos 
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6-NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA/BAIXO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

Para responder as questões lembre que: 

 A
tividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal; 

 A
tividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal; 

 A
tividades físicas LEVES são aquelas em que o esforço físico é normal, fazendo que a 
respiração seja normal. 

 

Pontuação (seção 1+ seção2 + seção3 + seção4) = __________min/sem 

 

SEÇÃO 1- Atividade Física no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = ______min/sem 

Nesta seção constam as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho 

remunerado ou voluntario, as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro 

tipo de trabalho não remunerado fora da sua casa, NÃO incluem as tarefas que você faz na 

sua casa, como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua 

família. Estas serão incluídas na seção 3. 

1a. Atualmente o (a) Senhor (a) trabalha ou faz trabalho voluntario? 

(1) Sim      (2) Não ( Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte) 

As próximas questões estão relacionadas a toda a atividade física que o (a) Senhor (a) faz 

em uma semana usual ou normal como parte do seu trabalho remunerado ou não 

remunerado, Não incluir o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que 

você faz por, pelo menos, 10 min contínuos: 

 

1b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) gasta fazendo atividades 

vigorosas, por, pelo menos, 10 min contínuos, como trabalho de construção pesada, 

carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, 

pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho? (Coloque 

o nº de minutos em cada dia da semana do quadro abaixo e o nº total de minutos a seguir) 

 

TOTAL: _________minutos,                     (   )  nenhum - Vá para a questão 1c 

DIA 
Segunda-

feira 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 
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Tempo 

minutos 

       

 

1c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas, 

por, pelo menos, 10 min contínuos, como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou 

limpar o chão, carregar crianças no colo, lavar roupa com a mão como parte do seu 

trabalho remunerado ou voluntário? 

________minutos                         (   ) nenhum - Vá para a questão 1d 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

 

1d. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda/caminha, durante, pelo 

menos, 10 min contínuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NÃO incluir o andar 

como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que o (a) Senhor (a) e 

voluntário. 

 

________minutos                         (  ) nenhum - Vá para a seção 2 - Transporte 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

 

SEÇÃO 2 - Atividade Física como meio de Transporte 

 

Tempo (2b +2c) =: ______min/sem 
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Estas questões se referem à forma normal como o (a) Senhor (a) se desloca de um lugar 

para outro, incluindo seu trabalho, escola, feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, 

encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro lugar. 

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de carro, ônibus ou 

moto? 

 

________minutos                         (  ) nenhum - Vá para questão 2b 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro 

em uma semana normal. 

 

2b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de bicicleta por, pelo 

menos, 10 min contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO incluir o pedalar por lazer 

ou exercício). 

 

_______ minutos                          (  ) Nenhum - Vá para a questão 2c 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

 

2c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10 

min contínuos para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivência para 

idosos, igreja, supermercado, feira, medico, banco, visita um parente ou vizinho? (NÃO 

incluir as caminhadas por lazer ou exercício). 
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______ minutos                            (  ) Nenhum - Vá para a Seção 3 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

 

SEÇÃO 3 – AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da família 

 

Tempo (3a + 3b + 3c)= ______min/sem 

Esta parte inclui as atividades físicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana 

Normal/habitual dentro e ao redor de sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do 

jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa ou para cuidar da sua família. 

Novamente, pense somente naquelas atividades físicas que o (a) Senhor (a) faz por, pelo 

menos, 10 min contínuos. 

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades físicas 

vigorosas no jardim ou quintal por, pelo menos, 10min como: carpir, lavar o quintal, 

esfregar o chão, cortar lenha, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar 

grama com tesoura: 

 

_______ minutos                          (  ) nenhum - Vá para a questão 3b 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 
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3b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no 

jardim ou quintal por, pelo menos, 10 min como: carregar pesos leves, limpar vidros, 

varrer, limpar a garagem, brincar com crianças, rastelar a grama, serviço de jardinagem em 

geral. 

 

________ minutos                        (  ) Nenhum - Vá para questão 3c. 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

 

 

 

3c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas 

dentro de sua casa por pelo menos 10 minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros 

ou janelas, lavar roupas a mão, limpar banheiro, varrer ou limpar o chão. 

_______ minutos                          (  ) Nenhum - Vá para seção 4 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

 

 

SEÇÃO 4, Atividades Físicas de Recreação, Esporte, Exercício e de Lazer 

 
Tempo (4a + 4b + 4c) = ___________min/sem 

 
Esta seção se refere às atividades físicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal 

unicamente por recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas 
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atividades físicas que o (a) Senhor (a) faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por 

favor, NÃO incluir atividades que você já tenha citado. 

 

4a, Sem contar qualquer caminhada que o (a) Senhor (a) faça como forma de 

transporte (para se deslocar de um lugar para outro), em quantos dias de uma semana 

normal, o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10 min contínuos no seu tempo livre? 

 

_______ minutos                         (  ) Nenhum - Vá para questão 4b. 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

 

 

4b. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades vigorosas no 

seu tempo livre por, pelo menos, 10 min, como correr, nadar rápido, musculação, remo, 

pedalar rápido, enfim esportes em geral: 

 

_______ minutos                          (  ) Nenhum - Vá para questão 4c 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 

       

 

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no 

seu tempo livre por, pelo menos, 10 min, como pedalar ou nadar a velocidade regular, 

jogar bola, vôlei, basquete, tênis, natação, hidroginástica, ginastica para terceira idade, 

dança e peteca. 
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_______ minutos                           (  ) Nenhum - Vá para seção 5 

 

DIA 

Segunda-

feira 

 

Terça-

feira 

Quarta-

feira 

Quinta-

feira 

Sexta-

feira 

Sábado Domingo 

 

Tempo 

minutos 
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7-AVALIAÇÃO DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

SEÇÃO 5 - Tempo Gasto Sentado 

Estas últimas questões são sobre o tempo que o (a) Senhor (a) permanece sentado em 

diferentes locais, como, por exemplo, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa, no 

grupo de convivência para idosos, no consultório medico e durante seu tempo livre, Isto 

inclui o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos manuais, visita amigos 

e parentes, faz leituras, telefonemas, na missa/culto e realiza as refeições. Não incluir o 

tempo gasto sentado durante o transporte em ônibus, carro ou moto. 

 

 

5a. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um dia de semana?  

 

_________horas _______minutos 

 

5b. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um dia de final de 

semana? 

 

_________horas _______minutos 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
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ANEXO 2 – AUTORIZAÇÃO DO DEPARTAMENTO DA CLÍNICA MÉDICA 
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ANEXO 3 – AUTORIZAÇÃO DO DEPARTAMENTO DA CLÍNICA CIRÚRGICA 

 

 

 

 

 

 

 




