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RESUMO  

 

Esta tese teve como objetivo analisar os aspectos nutricionais, sociais, demográficos e de 

saúde relacionados à condição de fragilidade em idosos moradores de Manguinhos, no Rio de 

Janeiro, nos anos de 2012 a 2013. Os resultados estão apresentados em três artigos. O primeiro 

artigo analisou os fatores sociodemográficos, psicocomportamentais, de condições de saúde, estado 

nutricional e estilo de vida associados à fragilidade em idosos por meio de uma revisão sistemática. 

O segundo artigo buscou identificar os fatores socioeconômicos, demográficos e de condições de 

saúde associados à fragilidade em idosos residentes em Manguinhos nos anos de 2012 e 2013. O 

terceiro artigo descreveu o consumo alimentar e os parâmetros antropométricos analisados na 

amostra de idosos estudada, segundo as condições de fragilidade, com foco em sua utilidade na 

Atenção Primária à Saúde. Os resultados da pesquisa de campo apontaram que indivíduos com 

idade acima de 80 anos, que relataram insegurança alimentar e considerados desnutridos ou em 

risco de desnutrição segundo a Mini Avaliação-Nutricional-MNA® tinham mais chances de 

apresentarem fragilidade, e estar trabalhando à época da pesquisa e consumo de álcool foram 

considerados fatores protetores. Observou-se que os grupos alimentares estudados apresentaram 

diferentes tendências de comportamento segundo a condição de fragilidade, e que o feijão foi 

considerado como fator de proteção para a síndrome. Demonstrou-se que mesmo com tendência de 

aumento de Índice de massa corporal com o progresso da fragilidade, os indicadores de massa 

muscular tenderam a reduzir e os de medidas de adiposidade central tenderam a se elevar nos 

grupos pré-frágeis e frágeis.  É preciso que os serviços de saúde tenham uma rotina de detecção 

precoce da síndrome para que a intervenção imediata seja possível e se evite as complicações 

consequentes do processo de fragilização. 

Palavras-chaves: fragilidade; envelhecimento; fatores de risco, nutrição.
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ABSTRACT 

 

The aim of this dissertation was to analyze the nutritional, social, demographic and health 

aspects related to the condition of frailty in elderly residents of Manguinhos, in Rio de Janeiro, in 

the years 2012 and 2013. The results are presented in three articles. The first article examined the 

sociodemographic, psycho, health conditions, nutritional and lifestyle factors associated with frailty 

in elderly people through a systematic review . The second article sought to identify socioeconomic, 

demographic and health conditions associated with frailty in elderly residents in Manguinhos in the 

years 2012 and 2013. The third article described the food consumption and anthropometric 

indicators analyzed in the sample of elderly studied under conditions of frailty, focusing on its 

usefulness in Primary Health Care. The results of the field research showed that individuals aged 

over 80 years, who reported food insecurity and considered malnourished or at risk of malnutrition 

according to the Mini-Nutritional Assessment-MNA ® - were more likely to have frail and be 

working at the time of the survey and alcohol consumption were considered as protection factors. It 

was observed that the food groups studied showed different trends of behavior according to the 

frailty condition and that the bean was considered as a protective factor for the syndrome. It has 

been shown that the body mass index tends to increase with the progress of frailty indicators for 

measuring muscle mass tend to reduce and measures of central adiposity rise in pre-frail and frail 

groups. It is necessary that health services have a routine early detection of the syndrome so that 

immediate intervention may be possible and to avoid the complications resulting from the 

weakening process. 

Keywords: frailty, aging, risk factors, nutrition. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O envelhecimento populacional ocorre em escala mundial, com o aumento cada vez maior 

da expectativa de vida (WHO, 2002; VERAS, 2003). Este quadro, apesar de ser reconhecido como 

uma conquista social, traz desafios para todos os países, uma vez que acarreta profundas mudanças 

no perfil das demandas por políticas públicas (MELLO, 2009). O aumento da população idosa vem 

acontecendo sem a correspondente modificação nas condições de vida e saúde, o que predispõe o 

idoso à maior vulnerabilidade para condições adversas, a um envelhecimento com baixa qualidade 

de vida e maior incidência de morbidade, morbidade múltipla e síndromes geriátricas, dentre elas, a 

fragilidade (PARAHYBA E VERAS, 2008; PUTS et al., 2005; ALVES et al., 2007). 

A fragilidade em idosos é definida como uma síndrome clínica caracterizada pela 

diminuição da reserva energética e da resistência aos estressores, que resulta em um declínio 

cumulativo de múltiplos sistemas fisiológicos, levando a um estado de maior vulnerabilidade 

(MORLEY et al., 2013; FRIED et al.,2001). Esta condição gera prejuízos práticos à vida do idoso e 

de sua família, com repercussões clínicas, psicológicas e sociais, e é relacionada a um maior risco 

de consequências adversas, como dependência, quedas, hospitalização, institucionalização e morte 

(FRIED et al., 2001, 2004; BRASIL, 2006; VRIES et al., 2011).  

A prevalência de fragilidade em americanos é de 6,3% (FRIED et al., 2001) e em brasileiros, 

varia entre 10 a 25% nas pessoas acima de 65 anos e 46% acima dos 85 anos (BRASIL, 2006). As 

causas da fragilidade não estão plenamente entendidas e não há um consenso quanto ao seu critério 

diagnóstico. Desta forma, estudos vêm sendo realizados no sentido de compreender sua 

fisiopatologia e definir critérios de identificação de idosos em risco. 

Inflamação crônica, sistema imune debilitado, desregulações neuroendócrinas e alterações 

metabólicas têm sido relacionadas à fragilidade, porém os mecanismos envolvidos ainda não estão 

claros (TOPINKOVÁ, 2008; FULOP et al., 2010). Estudos sugerem que há três principais 

modificações relacionadas ao envelhecimento que estão subjacentes à trajetória hipotética da 



2 
 

síndrome: alterações neuromusculares, especialmente sarcopenia (diminuição progressiva da massa 

muscular); desregulação do sistema neuroendócrino e disfunção do sistema imunológico. Este 

quadro, agregado aos chamados mecanismos primários, relativos a idade, e secundários, relativos a 

comorbidades, poderiam dar início ao fenômeno em questão (FRIED et al., 2001; BRASIL, 2006; 

WALSTON et al., 2006; MORLEY, 2008). 

A progressão deste fenômeno pode levar a um ciclo autossustentado, com potencial 

decrescente de energia além do observado como normal do avançar dos anos e que se iniciaria 

usualmente com a redução de atividade física, tendo como consequência a subnutrição crônica, 

sarcopenia, redução da força física e do gasto total de energia, transformando um processo que 

poderia ser revertido em fator determinante de declínio funcional (FRIED et al., 2001; BORTZ, 

2002; WALSTON et al., 2002).  

Para melhor identificar idosos em risco, Fried et al. (2001), em pesquisa com americanos 

participantes do Cardiovascular Health Study, estabeleceram critérios objetivos com cinco 

componentes mensuráveis a partir da proposição de que, segundo sua fisiopatologia, a fragilidade 

pode ser identificada por um fenótipo, sendo estes: 

1. Perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no último ano 

2. Fadiga autorreferida 

3. Diminuição da força de preensão medida com um dinamômetro na mão dominante 

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

5. Diminuição da velocidade da marcha em segundos 

Quanto aos níveis, a existência de 3 ou mais critérios caracteriza o idoso frágil. A presença 

de um a dois identifica aqueles com alto risco de desenvolverem a síndrome, que são denominados 

de pré-frágeis. 

Percebe-se que os critérios estabelecidos por Fried et al. (2001) estão diretamente 

relacionados a modificações na composição corporal e na saúde que também são específicas da 

idade, as quais afetam o estado nutricional do indivíduo, como o peso corporal, a massa muscular, o 
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bem-estar, o vigor físico e o gasto de energia (MAHAN E SCOTT-STUMP, 2002; CHEMIN E 

MURA, 2007).  

Quanto à composição corporal, as modificações naturais da senescência mais relevantes são: 

diminuição da massa livre de gordura e de seus componentes, como água, proteína e minerais, 

principalmente em mulheres idosas (HEYWARD E STOLARCZYK, 2000), incremento da gordura 

corporal e redução da massa óssea (MATSUDO et al., 2000), redistribuição da gordura corporal, 

com aumento da adiposidade central (PERISSINOTTO et al., 2002; ZEPEDA et al., 2002), 

diminuição da estatura devido à cifose torácica, escoliose, osteoporose, achatamento das vértebras e 

compressão dos discos intervertebrais (COSTA et al., 1987, DUARTE E CASTELLANI, 2002; 

FORBES, 2003) e aumento da massa corporal (CABRERA E JACOB FILHO, 2001).  

Há outras alterações que também afetam diretamente o estado nutricional, como a 

diminuição dos botões gustativos e redução do olfato e da visão, que têm como consequência a 

redução do apetite, o decréscimo de produção da secreção salivar e gástrica, a falha na mastigação 

(pela ausência de dentes ou próteses impróprias) e a constipação intestinal devido à menor 

motilidade (GARCIA et al., 2007). 

Todas as transformações supracitadas afetam direta ou indiretamente o estado nutricional. 

Há ainda o consumo frequente de medicamentos que interferem na digestão, absorção e utilização 

de nutrientes (NAJAS et al., 1994; CAMPOS et al., 2000; PONGPAWEN et al., 2000). Desta 

forma, o monitoramento destas condições é de extrema importância por prevenir agravos evitáveis 

nesta fase da vida, muitos deles relacionados diretamente à alimentação (WHO, 2009).   

As relações entre fragilidade e aspectos nutricionais, sociodemográficos e de condições de 

saúde em idosos residentes em contexto urbano vulnerável, como favelas, são pouquíssimo 

estudadas. São nestes locais que há maior necessidade de se obter informações para embasar 

políticas públicas e melhorias para a população.  

Considerando que o peso corporal, a massa muscular, o bem-estar, o vigor físico e o gasto 

de energia estão diretamente relacionados com a instalação e progressão da fragilidade e têm 
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relação direta com o modo de viver, o estado nutricional e a ingestão alimentar do indivíduo 

(MAHAN E SCOTT-STUMP, 2002; CHEMIN E MURA, 2007), o presente estudo tem como 

hipótese que condições de vida e saúde insatisfatórias e o estado nutricional e consumo alimentar 

inadequado têm associação direta com fragilidade ou aumenta a chance de fragilidade. 

Esta tese é estruturada em oito capítulos. Na introdução e referencial teórico, são abordados 

aspectos relevantes sobre a fragilidade e os pontos que se pretendeu estudar em campo. Os capítulos 

3 e 4 referem-se à justificativa e objetivos. No capítulo 5 está descrito o contexto onde se insere a 

pesquisa, que é um projeto integrado a um Inquérito de saúde ocorrido na região do estudo. O 

capítulo 6 contempla a metodologia, e o 7 é dedicado aos resultados, divididos em 3 artigos: 1- 

“Fatores sociodemográficos e de saúde associados à fragilidade em idosos: uma revisão sistemática 

de literatura”, já aceito para publicação no periódico científico Cadernos de Saúde Pública; 2- 

“Fatores sociodemográficos e de saúde associados à fragilidade em idosos residentes em contexto 

urbano vulnerável no Rio de Janeiro, 2012-2013”; 3- “Aspectos nutricionais e antropométricos 

relacionados à fragilidade: aplicação para a Atenção Primária em Saúde”. O capítulo 8 encerra as 

considerações finais sobre os achados e aponta perspectivas futuras de análises e investigações. 
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 2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A fragilidade, por ser uma síndrome de caráter progressivo, gera uma série de prejuízos que 

diminui a qualidade de vida dos idosos e de seus familiares, além de onerar o sistema de saúde 

(CHAIMOWICZ, 1997). A maior frequência de quedas é uma das consequências mais comuns 

(FRIED et al., 2001, 2004; BRASIL, 2006; VRIES et al., 2011). A cada ano, o Sistema Único de 

Saúde (SUS) tem gastos crescentes com tratamentos de fraturas em idosos. Em 2006, foram gastos 

R$ 49 milhões com internações por fraturas, e em 2009, este custo elevou para R$ 57,61 milhões 

(BRASIL, 2011). 

Todo este transtorno poderia ser evitado com o monitoramento destas condições e 

identificação de idosos em risco de desenvolver o agravo. Estágios iniciais de fragilidade são mais 

comuns em idosos vivendo em contexto urbano vulnerável e intervenções nesta fase retardam a 

progressão da síndrome e evitam as consequências adversas (FRIED et al., 2001; GILL et al., 2006; 

STRANDBERG E PITKALA, 2007; GOBBENS et al., 2010). Muitos destes agravos podem ser 

prevenidos no nível de atenção primária em saúde, desde que os profissionais estejam atualizados, 

atentos para os sinais e possíveis fatores de risco e sensibilizados para a importância da detecção 

precoce (BRASIL, 2006). 

Pesquisas analisaram que há diversas condições envolvidas na gênese da fragilidade, tais 

como fatores fisiológicos, sociodemográficos, psicológicos, nutricionais, além de comorbidades 

relacionadas (LEVERS et al., 2006; ESPINOZA E FRIED, 2007; KAISER et al., 2010). 

Dentre os fatores fisiológicos, alguns estudos encontraram associação entre elevação de 

marcadores inflamatórios com indicadores de fragilidade, como fadiga, perda de peso, massa 

muscular e força (DE MARTINIS et al., 2006; WALSTON et al., 2002; SCHAAP et al., 2006).  

Leng et al. (2007), em estudo com 706 mulheres com idade acima de 60 anos, encontraram 

associação independente entre níveis elevados de células brancas e interleucina-6 e prevalência de 

fragilidade. Em pesquisa utilizando dados do Cardiovascular Health Study, Walston et al.(2002) 
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observaram que sujeitos classificados como frágeis tinham níveis de Proteína C reativa e 

marcadores de coagulação aumentados, quando comparados com não-frágeis. Acredita-se que a 

ativação da expressão de determinados genes, como CXCL10, gera um processo de inflamação 

crônica que é relacionado com a síndrome da fragilidade, mas o que leva ao início deste processo, e 

se este se inicia antes ou após a instalação da síndrome, é indeterminado (YAO et al., 2011). Este 

processo inflamatório mais evidente também parece ter relação com a maior prevalência de anemia 

observada em idosos frágeis (ESPINOZA E FRIED, 2007).  

A fragilidade também tem sido relacionada com alterações no sistema endócrino, que levam 

à redução dos níveis de fator de crescimento relacionado à insulina (IGF-1), sulfato de 

dehidroepiandrosterona (DHEAS) e testosterona (MORLEY et al., 2005; LENG et al., 2004). A 

redução desses hormônios é associada à perda de massa muscular e sarcopenia, componente central 

da fragilidade (ESPINOZA E FRIED, 2007). O aumento de hemoglobina glicada (HbA1c), com 

hiperglicemia, também foi maior em mulheres frágeis e pré-frágeis do que em não frágeis em 

estudo com idosas americanas (BLAUM et al., 2009), assim como a associação com diabetes 

mellitus em outras pesquisas (FRIED et al., 2001; WOODS, et al, 2005). 

No que se refere aos fatores sociodemográficos e psicológicos, há evidências que o sexo 

feminino, o baixo nível socioeconômico, a raça preta e a depressão estão associados à fragilidade 

em estudos transversais (FRIED et al., 2001; MICHELON et al., 2006; ALCALÁ et al., 2010). Em 

pesquisa feita com idosos holandeses de ambos os sexos com idade acima de 75 anos, os autores 

observaram relação entre baixa renda, estilo de vida ruim e multimorbidade com fragilidade 

(GOBBENS et al., 2010). Baixa renda anual e baixo nível educacional também foram verificados 

como preditores de fragilidade em outros estudos (NEWMAN et al., 2001; BLAUM et al., 2005). 

Observou-se também maior prevalência da síndrome em mulheres do que em homens em estudos 

realizados com americanos e mexicanos (FRIED et al., 2001; OTTENBACHER et al., 2009). Os 

pesquisadores destes estudos supõem que este achado tem relação com a maior rapidez da perda 

muscular que ocorre com o sexo feminino com o avançar da idade do que com os homens.  
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A depressão e sintomas depressivos também foram associados à maior prevalência de 

fragilidade e pré-fragilidade em idosos participantes do Cardiovascular Health Study e do Women’s 

Health Initiative Observational Study, ambos nos Estados Unidos (FRIED et al., 2001; WOODS et 

al., 2005). Os autores consideram esta associação plausível, pois normalmente indivíduos 

depressivos têm menor peso e fazem menos exercícios, podendo ter menos força e perda de massa 

muscular.  

Já entre os fatores nutricionais, verifica-se que uma má nutrição tanto de macro como de 

micronutrientes está relacionada ao desenvolvimento e progressão da síndrome (KAISER et al., 

2010; BARTALI, et al., 2006). Um dos critérios que Fried et al. (2001) levam em consideração é a 

perda de peso não intencional, e a diminuição de massa muscular, comum em idosos em risco 

nutricional, é um componente-chave da síndrome. Assim, uma avaliação nutricional cuidadosa é de 

suma importância neste segmento etário. 

A avaliação do estado nutricional é composta por medidas antropométricas, exames clínicos 

e bioquímicos, história médica e dietética, além da avaliação da composição corporal (SIGULEM, 

2000). Quanto mais indicadores avaliados, mais preciso é o resultado. A maior parte das pesquisas 

que envolve fragilidade não explora a avaliação do estado nutricional em sua potencialidade, 

usando-a principalmente para complementar informações e identificar os idosos em risco ou já 

frágeis. Os estudos limitando-se em sua maioria, à coleta de peso, estatura e Índice de Massa 

Corporal (IMC), sem examinar outros indicadores antropométricos e aspectos alimentares (FRIED 

et al., 2001; WOODS et al, 2005; BERGES et al, 2009; HUBBARD et al, 2009). A composição 

corporal, definida como a quantificação dos elementos estruturais, sendo estes a quantidade relativa 

de gordura e tecido corpóreo magro (músculos, ossos, água, pele, sangue e outros tecidos não 

gordurosos) (RECH et al., 2006; GONÇALVES, 2004), normalmente é avaliada sem o 

aprofundamento necessário para diferenciação desses elementos. 

Quanto ao consumo alimentar, sua determinação é realizada com diferentes propósitos, 

dentre eles: a estimativa de adequação da ingestão dietética; a investigação da relação entre dieta, 
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saúde e estado nutricional; a avaliação da intervenção e educação nutricional; e avaliação dos 

programas de suplementação alimentar (CAVALCANTE et al., 2004). Sua análise permite 

identificar indivíduos que podem estar em risco nutricional devido à má alimentação, embora 

parâmetros antropométricos estejam classificados como normais.  

No caso da fragilidade, a subnutrição já é aceita como uma condição que alimenta 

negativamente o ciclo da síndrome (FRIED et al., 2001 e 2004; TEIXEIRA, 2006). Acredita-se que 

a alimentação tenha forte influência tanto na prevenção como progressão da fragilidade. Essa 

assertiva tem como referencial as bases da fisiopatologia proposta por Fried et al. (2001) e o 

conhecimento acerca da influência de nutrientes que sabidamente agem em pontos considerados 

chaves desta síndrome, como o consumo de proteínas na conservação da massa muscular (KAISER 

et al., 2010; BARTALI, et al, 2006; FRIED, et al, 2001; ESPINOZA E FRIED, 2007), a quantidade 

de calorias na manutenção, aumento ou perda de peso (NAJAS et al., 1994; MAHAN E SCOTT-

STUMP, 2002; CHEMIN E MURA, 2007), o consumo de nutrientes que tem ação antioxidante ou 

pró-radicais livres, como vitamina A, C, D e E, selênio e zinco (KAISER, et al., 2010), contribuindo 

ou não no estresse oxidativo.  

Em estudo com mulheres americanas de 65 a 79 anos, foi avaliado o consumo de proteína 

por meio de recordatório de 24 horas e questionário de frequência de consumo alimentar (QFCA). 

Após 3 anos, foi verificada a instalação da síndrome da fragilidade. Os autores verificaram que um 

consumo de 20% ou mais de proteínas do total de calorias foi associado a um baixo risco de 

fragilidade (BEASLEY, et al., 2010). Bartali et al. (2006), em pesquisa com idosos italianos, 

verificaram por meio de aplicação de um questionário de consumo de alimentos que o consumo 

abaixo de 21 kcal/kg de peso foi significantemente associado com fragilidade, assim como baixa 

ingestão de proteína, vitaminas D, E, C e folato. Associações semelhantes foram observadas em 

outros estudos que utilizaram marcadores bioquímicos para micronutrientes, como vitamina B12, 

vitamina D, carotenóides, selênio e zinco (MICHELON, et al, 2006; SEMBA, et al., 2006). 
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Foram encontrados poucos estudos internacionais que analisaram a relação entre condições 

de vida e saúde de idosos residentes em contexto urbano vulnerável e seu estado nutricional com a 

fragilidade utilizando diferentes indicadores antropométricos e o relato de consumo alimentar por 

meio de algum instrumento de avaliação. No Brasil, não foram encontrados estudos que avaliassem 

dados de consumo alimentar em tal agravo. Isto pode mascarar um risco subclínico que poderia 

evoluir para um processo de fragilização. O uso de instrumentos antropométricos e que avaliem 

consumo alimentar são de grande utilidade na Atenção Primária em Saúde (APS), pois têm custo-

efetividade mais adequada, uma vez que são de fácil operacionalização, dão resultado rápido, são 

muito menos onerosos e sem danos ao usuário, atentando-se que o profissional de saúde deve ser 

paciente e criterioso na aplicação dos mesmos. 

Desta forma, estudos que contribuam na identificação de idosos sob risco de se tornarem 

frágeis, não somente por meio do fenótipo, como também pela avaliação física, de condições de 

saúde e da análise do consumo adequado de nutrientes, são de suma importância, pois permitirão 

intervenção precoce e melhor direcionamento das ações de cunho individual e coletivo. Esse 

acompanhamento é fundamental principalmente naqueles que são de baixa renda e residem em 

locais com situação sociosanitária deficiente, e pode ser realizado com eficiência pelo sistema 

primário de saúde, permitindo elaboração de estratégias de promoção de saúde e prevenção da 

doença. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O processo de fragilização dificulta a vida do idoso e de seus familiares, pois interfere tanto 

em atividades habituais como naquelas que demandam maior vigor físico. Por também predispor a 

um enfraquecimento contínuo, pode tornar o idoso mais suscetível a outras comorbidades. A 

identificação de idosos em risco e o estudo dos fatores que podem estar relacionados a essa 

síndrome permitirão intervenção e suporte para ações de prevenção e planejamento. Chama-se a 

atenção para o fato de que a identificação precoce de idosos frágeis e pré-frágeis evita a sobrecarga 

da atenção secundária e terciária em saúde, que são mais dispendiosas tanto para o Estado como 

para o indivíduo. 

A prática clínica com idosos revela que muitas condições subclínicas constatadas poderiam 

ser corrigidas caso houvesse mais suporte para diagnóstico e tratamento. A alimentação é um fator 

especial, que muitas vezes tem sua dimensão subestimada na influência da prevenção e progressão 

de doenças, assim como fatores sociais e demográficos. Investigar uma população da qual todos 

irão fazer parte um dia pode contribuir para buscar formas de envelhecer com mais saúde e 

qualidade de vida. 

Assim, ao analisar os fatores nutricionais, sociais e de saúde relacionados à fragilidade em 

idosos moradores da região de Manguinhos, espera-se com os resultados desta pesquisa melhor 

elucidação dos aspectos sociais e nutricionais envolvidos nesta síndrome; auxílio no embasamento 

de estratégias futuras e que promovam a prevenção, identificação de idosos em risco e intervenção 

precoce pela APS, concomitante a ações intersetoriais; além de expertise e novas formas de 

desenvolvimento de estudos que aprofundem a temática. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 - Geral: 

Analisar os aspectos nutricionais, sociais, demográficos e de saúde relacionados à condição 

de fragilidade em idosos moradores da região de Manguinhos, no município do Rio de Janeiro, nos 

anos de 2012 a 2013.  

 

4.2 – Específicos: 

- Sistematizar o conhecimento científico disponível acerca dos fatores sociodemográficos e 

de saúde associados à fragilidade em idosos; 

- Descrever o perfil social e de saúde dos idosos residentes em Manguinhos; 

- Caracterizar o consumo alimentar dos idosos estudados;  

- Avaliar o estado nutricional desses idosos; 

- Verificar a aplicabilidade de indicadores antropométricos para avaliação do estado 

nutricional de idosos; 

- Estimar a prevalência de fragilidade e pré-fragilidade nos idosos estudados;  

- Analisar a associação entre as variáveis sociodemográficas, de saúde e nutricionais e 

diferentes níveis de fragilidade na população estudada. 
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5. CONTEXTO ACERCA DA PESQUISA 

 

O presente estudo foi desenvolvido de forma articulada e complementar a uma pesquisa 

denominada “Inquérito sobre Condições de Saúde e Utilização de Serviços de Saúde no Território 

de Manguinhos, Rio de Janeiro”, realizada por pesquisadores da Fiocruz ligados ao Programa de 

Desenvolvimento Tecnológico em Saúde Pública (PDTSP/TEIAS Manguinhos), doravante 

denominado Inquérito de Saúde-Manguinhos. 

 

5.1. Contexto acerca do Território e do Inquérito de Saúde-Manguinhos. 

 

Manguinhos é um bairro da zona norte do Rio de Janeiro (Área Programática 3.1 da cidade), 

vizinho aos bairros de Benfica, Jacarezinho e Bonsucesso. É um complexo composto por 16 

comunidades: Vila São Pedro, Monsenhor Brito, Comunidade Agrícola de Higienópolis, Vila 

Turismo, Parque Oswaldo Cruz (Amorim), Parque Carlos Chagas (Varginha), Conjunto Nelson 

Mandela (Mandela I), Conjunto Samora Machel (Mandela II), Mandela de Pedra (Mandela III), 

Parque João Goulart, CHP2, Vila União, Ex-Combatentes, Condomínio Embratel, Condomínios 

DESUP e CONAB. Apresenta um dos piores Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) da 

cidade, ocupando o 122º lugar dos 126 bairros do município do Rio de Janeiro, junto com 

Guaratiba, Rocinha, Jacarezinho, Maré e Complexo do Alemão (IPP, 2011). Os espaços para 

habitação são, em grande parte, territórios favelizados com diversas carências e necessidades. 

O Pacto pela Saúde, conjunto de reformas institucionais pactuado entre as três esferas de 

gestão (União, estados e municípios) do SUS, com o objetivo de promover inovações nos processos 

e instrumentos de gestão (BRASIL, 2012), propõe um modelo de assistência à saúde que permita 

atender às necessidades regionais, incentivando uma atuação menos vertical das esferas do Governo 

e que foque nas peculiaridades dos sistemas locais. Assim, visando o aperfeiçoamento político 

institucional desta estratégia de atenção regionalizada, foram lançadas no ano 2000, pelo Ministério 
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da Saúde, as bases conceituais de uma proposta nacional denominada Territórios Integrados de 

Atenção à Saúde (TEIAS) (ENSP, 2011). 

Os TEIAS são determinados a partir das necessidades de saúde da população a ser atendida, 

com planejamento e gestão compartilhada de oferta assistencial, que deve ser feita para atenção 

básica, especializada e hospitalar de uma determinada região. A metodologia de modelagem inclui, 

em primeiro lugar, a conformação do território, que deve ter entre 100 mil e até 400 mil habitantes; 

a detecção dos principais problemas de saúde; e a criação de um plano de investimento tripartite, 

para iniciar a ação assistencial (INCA, 2008). Esta proposta favorece a formação das redes 

integradas de atenção à saúde, tendo em vista suas diretrizes de regionalização e gestão 

compartilhada; atendimento a prioridades no rol das necessidades assistenciais e um modelo de 

atenção com ênfase na qualificação da atenção básica, integralidade e construção de redes (SILVA 

et al., 2008).  

Em dezembro de 2009, o Programa TEIAS-Escola Manguinhos foi iniciado com base no 

conceito de TEIAS supracitado. Trata-se de uma cooperação entre a Secretaria Municipal de Saúde 

do Rio de Janeiro e a Escola Nacional de Saúde Pública - ENSP/Fiocruz, por meio de sua fundação 

de apoio – Fiotec (RIO DE JANEIRO, 2009), em uma iniciativa de co-gestão da APS no território. 

Tal cooperação fomentou a adoção da cobertura universal da atenção primária no modelo da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), com 13 equipes de saúde da família divididas entre duas 

unidades de atenção básica: a Clínica da Família Victor Valla (CFVV) e Centro Municipal de 

Saúde-CMS Manguinhos (CMSM), esta última articulada e funcionando no espaço físico do Centro 

de Saúde Escola Germano Sinval Faria/ENSP/Fiocruz (CSEGSF/ENSP), outro equipamento de 

saúde do território. O objetivo principal foi a conformação, na região de Manguinhos, de um 

território integrado de saúde como espaço de inovação das práticas do cuidado, do ensino e da 

pesquisa em saúde e melhoria da condição atual de saúde da população (ENSP, 2011). 

O conceito de TEIAS-Escola incorpora ainda os componentes da produção de 

conhecimentos científicos e tecnológicos, ensino e pesquisa, relacionados com a missão 
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institucional da Fiocruz de contribuir para o enfrentamento de grandes desafios do SUS no país 

(SCHINCARIOL, 2011). 

Dentro da missão da Fiocruz de contribuir na melhoria da saúde pública brasileira, em 2001, 

foi também criado o PDTSP, um programa institucional de indução à pesquisa estratégica, que tem 

como objetivo fomentar as atividades de pesquisa e desenvolvimento voltadas essencialmente para 

a inovação tecnológica no campo da saúde pública (VPPLR, 2012). Com a criação do TEIAS-

Escola Manguinhos e a proposta do SUS de incentivar a criação de redes de saúde, foi constituída 

entre 2010 e 2013 a Rede de Pesquisa e Inovação PDTSP-TEIAS Manguinhos – Rede 

PDTSP/TEIAS Manguinhos, que teve como objetivo desenvolver e avaliar experiências que 

constituam um modelo de gestão de TEIAS em Manguinhos, que possa ser utilizado por outros 

gestores na implantação de redes integradas de atenção à saúde em territórios semelhantes, 

utilizando a metodologia de Abordagem Ecossistêmica da Saúde (ENSP, 2011). 

A base organizacional da Rede PDTSP-TEIAS Manguinhos foi colaborativa, onde se 

buscou a cooperação intrainstitucional no desenvolvimento de práticas integradas de atenção à 

saúde por meio de diferentes projetos. Outros eixos estruturaram a Rede, como a organização das 

informações sobre o tema, a intersetorialidade, a participação social e a promoção da saúde. A 

coordenação foi feita pela Vice-Presidência de Pesquisa e Laboratórios de Referência-VPPLR da 

Fiocruz, e seu comitê gestor atuou de forma independente, mas articulada ao comitê gestor do 

TEIAS-Escola Manguinhos (ENSP, 2011). 

 

5.1.1. Inquérito de Saúde-Manguinhos 

 

Para qualificar a atenção integral à saúde de pessoas, família e comunidade efetuada pela 

ESF no território de Manguinhos, é necessário o conhecimento mais detalhado da população e suas 

condições de vida e saúde. Desta forma, é importante ter informações sobre perfil de saúde, acesso 

e utilização de serviços para além dos dados já disponíveis na rotina dos serviços. O projeto 
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Inquérito de Saúde-Manguinhos, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa/ENSP/Fiocruz 

(Parecer CEP 289/2011), visou responder à demanda conjunta da gestão da atenção primária em 

saúde sob responsabilidade do Programa TEIAS-Escola Manguinhos e da Rede PDTSP-TEIAS. 

Teve como objetivo ampliar o conhecimento das condições de vida e saúde da população, assim 

como o acesso e utilização de serviços dos indivíduos residentes no território de Manguinhos 

(ENSP, 2011). 

Tratou-se de um estudo de base domiciliar, com amostra probabilística, cujas informações 

foram obtidas por meio de aplicação de questionário domiciliar e individual aos moradores no 

período de fevereiro de 2012 a dezembro de 2012. O instrumento de coleta de dados foi um 

questionário composto por questões fechadas (versão impressa-Anexo 3) e elaborado a partir de 

perguntas extraídas da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios - PNAD (IBGE-a, 2008; 

IBGE-b, 2008) e da Pesquisa Nacional de Saúde - PNS (BRASIL, 2010), com questões amplamente 

testadas e validadas, e adaptadas, quando indispensável, à realidade do território. A definição do 

conteúdo e revisão do questionário bem como a análise dos dados coletados foram atribuições de 

um grupo de trabalho que reuniu epidemiologistas de diferentes unidades da Fiocruz (ENSP, 

ICICT, PROCC), pesquisadores e representantes da gestão do TEIAS-Escola Manguinhos e do 

PDTSP. O questionário foi aplicado aos moradores em seus domicílios na sua versão informatizada, 

por entrevistadores treinados contratados especialmente para o estudo.   

 

População do estudo e amostra do Inquérito de Saúde-Manguinhos 

 

O Inquérito de Saúde-Manguinhos utilizou amostra sistemática e percorreu toda a região, 

selecionando um domicilio a cada dez, garantindo que todo o complexo tivesse igual probabilidade 

de ser entrevistada.  

O tamanho de amostra foi calculado baseando-se na proporção de indivíduos que utilizaram 

algum serviço nos equipamentos da ESF nos últimos 15 dias, em dois estratos independentes: A 
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CFVV e o CMSM. Segundo dados da PNAD, a proporção de indivíduos que utilizam a atenção 

primária em saúde foi de 14,2% em 2008 (VIACAVA, 2010). A prevalência de fumantes, segundo 

o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, por meio dos dados da PNAD-2008, 

corresponde a 17,2% dos brasileiros (IBGE, 2009). Pela relevância deste dado, essa estimativa foi 

tomada como base para o cálculo do tamanho da amostra, e considerando-se um intervalo de 95% 

de confiança com erro bilateral de 3%, obteve-se um tamanho mínimo necessário de 608 indivíduos 

em cada estrato.  

Ao final, foram realizadas 955 entrevistas domiciliares, incluindo dados de 2918 moradores, 

e feitas 883 entrevistas individuais, abarcando crianças, adolescentes, adultos e idosos (ENSP, 

2013).  
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6. METODOLOGIA 

 

O presente estudo, de nome resumo “Nutrição e fragilidade em idosos”, tem delineamento 

epidemiológico, seccional, analítico e unidade de estudo o indivíduo idoso residente no complexo 

de Manguinhos, RJ.  

 

6.1. Delineamento do Estudo 

 

6.1.1 População do estudo 

Todos os idosos, de ambos os sexos, identificados pelo Inquérito de Saúde-Manguinhos.  

 

6.1.2 Cálculo da amostra 

A amostra mínima necessária foi calculada baseando-se na prevalência média de fragilidade 

em idosos maiores de 65 anos, segundo o Ministério da Saúde em 2006, que é de 17,5% (BRASIL, 

2006). De posse deste número, utilizou-se a metodologia validada por Lwanga e Lemessow (1991), 

por meio da equação a seguir: 

N= __P x q__ 

        (E/1,96)2   

Onde: 

N= tamanho mínimo da amostra necessária 

P= taxa média de prevalência de fragilidade 

q= 100 – p 

E= margem de erro amostral tolerado  

Foi considerado um erro amostral de ± 7% e confiabilidade do estudo em 95%. Logo:  

N= [17,5 x (100-17,5)]/(7/1,96)2 = 1443,75/12,75 = 113 sujeitos. 

Adicionando-se 5% de perda, deveriam ser selecionados 119 idosos.  
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6.1.3 Elegibilidade:  

 Os critérios de inclusão para compor a amostra foram: idosos de ambos os sexos, com 60 

anos ou mais de idade e residentes nos domicílios sorteados pelo Inquérito de Saúde-Manguinhos. 

Os de exclusão foram: idosos acamados ou cadeirantes. 

 

6.1.4 Seleção dos sujeitos 

Durante a visita do entrevistador do Inquérito de Saúde-Manguinhos, ao se identificar a 

existência de um ou mais idosos no domicílio, estes foram convidados a participar do presente 

estudo “Nutrição e fragilidade em idosos”. Após o seu consentimento, estes foram agendados para 

comparecer na CFVV ou no CMSM, de acordo com a localidade de sua moradia.  

Para reduzir o tempo de consulta, quando possível, parte da entrevista era feita na residência 

dos idosos, e a parte relacionada ao uso de instrumentos de antropometria e avaliação de fragilidade 

era feita nas clínicas. 

 

6.2. Variáveis estudadas e instrumentos de coleta de dados 

 

A variável dependente para fins deste estudo foi a fragilidade segundo critério proposto por 

Fried et al. (2001). As variáveis independentes foram aquelas de natureza socioeconômica e 

ambiental, demográfica, de saúde, alimentar e de estado nutricional que pudessem estar associadas à 

síndrome em questão.  
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6.2.1. Variável Dependente 

 

Fragilidade 

O critério utilizado foi o proposto por Fried et al. (2001), o qual é composto pelos cinco 

itens abaixo, que foram avaliados segundo as recomendações sugeridas por estes pesquisadores. 

Quanto aos níveis, a existência de 3 ou mais critérios caracteriza o idoso frágil. A presença de um a 

dois identificam aqueles com alto risco de desenvolverem a síndrome, que são os pré-frágeis. 

 

- Perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no último ano 

Foi avaliada por meio da pergunta “No último ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 Kg 

sem intenção (isto é, sem dieta ou exercício)?” Se a resposta foi sim, o idoso preencheu o critério de 

fragilidade para este item. 

 

- Fadiga autorreferida 

A fadiga foi avaliada por meio da escala de depressão do Center for Epidemiological Studies 

(CES-D), somente pelos itens “Senti que tive que fazer esforço para fazer tarefas habituais” e “Não 

consegui levar adiante minhas coisas”. A CES-D é composta por 20 itens sobre sintomas 

somáticos, interações com os outros, humor e funcionamento motor. As respostas são em escala 

Likert: nunca ou raramente = 0 (< 1 dia), às vezes = 1 (1 a 2 dias), freqüentemente = 2 (3 a 4 dias), 

sempre = 3 (diariamente). O idoso que obteve escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas questões 

preencheu o critério de fragilidade para este item. 

 

- Diminuição da força de preensão medida com um dinamômetro na mão dominante 

A força de preensão palmar foi avaliada por meio do dinamômetro do tipo JAMAR, modelo 

NC 701/42 – North Coast ® (www.ncmedical.com), um instrumento padrão para medir força de 

preensão palmar em pesquisas e na prática clínica. O procedimento do teste foi feito com o paciente 
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sentado, com ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90º, o antebraço em posição neutra, o punho entre 

0 a 30º de extensão e a alça móvel do instrumento na posição II, segundo as recomendações da 

American Society of Hand Therapists (ASHT) (FIGUEIREDO et al., 2007). Foi dado um comando 

verbal pelo examinador, em volume alto, para o idoso iniciar o teste, que puxou a alça do 

dinamômetro com a mão dominante e a manteve por seis (06) segundos. Foram obtidas três 

medidas em quilograma / força (Kgf), e considerado o valor médio (HAIDAR et al., 2004). 

Preencheu o critério de fragilidade aqueles que apresentaram medidas abaixo do percentil 20 de 

força de preensão da amostra, ajustado por sexo e quartil de IMC.  

 

- Baixo nível de atividade física medido pelo dispêndio semanal de energia em kcal 

O nível de atividade física foi aferido pela versão reduzida do Questionário Internacional de 

Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) (Anexo 1), com perguntas 

sobre caminhada, atividades moderadas, vigorosas e tempo de permanência sentado. As calorias 

dispendidas por semana foram calculadas utilizando-se algoritmos padronizados e foram 

observados baixos níveis de atividade física naqueles que tiveram dispêndio semanal abaixo do 

percentil 20 de calorias da amostra, ajustado por sexo 

 

- Diminuição da velocidade da marcha em segundos 

A velocidade da marcha foi calculada por meio da cronometragem do tempo de marcha (em 

segundos) gasto para percorrer uma distância de 4,6 metros em velocidade confortável e foi 

considerada velocidade baixa aqueles que apresentaram tempo acima do percentil 80 da amostra, 

ajustado por sexo e média de estatura. 

Foi construído um índice de fragilidade em uma escala contínua (0 a 5), considerando a 

presença ou ausência de cada um dos cinco componentes descritos. A presença de três ou mais 

desses componentes determinou a condição de frágil, ao passo que, um ou dois definiu a pré-

fragilidade e sua ausência caracterizou o fato do indivíduo não ser frágil. 
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6.2.2. Variáveis Independentes 

 

Variáveis socioeconômicas e ambiental, demográficas e de condições de saúde  

 As informações sobre condições socioeconômicas, ambiental, demográficas e de saúde 

foram obtidas por meio de questões específicas do questionário do Inquérito de Saúde-Manguinhos 

(Anexo 3), que corresponderam às seguintes categorias abaixo: 

• Demográficas: sexo, idade, situação conjugal, composição familiar 

• Socioeconômica e ambiental: renda familiar, escolaridade, condição ambiente do domicílio 

• Condições de saúde: doenças crônicas, uso de medicamentos, Avaliação da Vida Diária 

(AVD), autoavaliação de saúde (AAS). 

 

Variáveis relacionadas a alimentação:  

 

Avaliação do consumo alimentar 

 A avaliação do consumo alimentar foi realizada por meio da aplicação de um QFCA, de 

natureza quantitativa e qualitativa, o qual se verificou a ingestão diária, semanal e mensal de uma 

lista de alimentos. Esta lista foi baseada na proposta de Sichieri (1998), validada para adultos da 

cidade do Rio de Janeiro (apêndice 2). 

Os dados obtidos foram distribuídos em grupos alimentares e convertidos em porções de 

consumo diárias para comparação com as porções sugeridas pelo Ministério da Saúde, no guia de 

“Alimentação saudável para a pessoa idosa – Um manual para profissionais de saúde”, conforme 

quadro abaixo (BRASIL, 2009): 
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Quadro 1. Porções de consumo diárias de grupos alimentares sugeridas pelo Ministério da Saúde 

para idosos (2009). 

Grupos alimentares 
Número de 

porções diárias 

Calorias correspondentes 

a uma porção 

Cereais 6 150 

Feijões 1 55 

Verduras e legumes 3 15 

Frutas 3 70 

Laticínios 3 120 

Carnes 1 190 

Alimentos ricos em gordura 

saturada e açúcares 
2 vezes/semana 110 

Fonte: Brasil (2009) 

  

Foi aplicada também a Mini Avaliação Nutricional – MNA® (GUIGOZ et al., 1994) 

(Apêndice 2, módulo 4), um método multidimensional simples de avaliação nutricional que permite 

o diagnóstico da desnutrição e do risco de desnutrição em idosos. 

As entrevistas para obtenção dos dados foram realizadas nas residências dos idosos ou nas 

clínicas e após treinamento da equipe de campo pela nutricionista responsável pelo estudo, visando 

redução de possíveis vieses.  

 

Variáveis relacionadas ao estado nutricional 

 

Massa corporal total  e Estatura 

A massa corporal total (MC) e estatura foram obtidas conforme recomendação da 

Organização Mundial de Saúde - OMS (1995). A MC foi aferida em balança eletrônica digital, com 

capacidade máxima de 150 kg e sensibilidade de 100g. Os participantes foram pesados sem 

calçados e com o mínimo de roupa (JELLIFFE, 1968). A estatura foi determinada em estadiômetro 
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de madeira, com os indivíduos descalços em posição ortoestática e em apnéia inspiratória (WHO, 

1995). 

 

Índice de Massa Corporal  

O IMC foi calculado pela fórmula: IMC= Massa corporal (kg)/ Estatura2 (m), tendo como 

referência o ponto de corte proposto por Lipschitz (1994) (Quadro 2).  

 

Quadro 2. Pontos de corte para classificação do Índice de Massa Corporal em idosos. 

Valores de IMC (kg/m2) Classificação 

< 22 Baixo peso 

22 a 27 Eutrofia 

> 27 Sobrepeso 

Fonte: Lipschitz (1994) 

 

Circunferências e Dobra cutânea triciptal 

As circunferências da cintura (CC), do braço (CB) e da panturrilha (CP) foram medidas por 

meio de fita métrica inextensível, graduada em milímetros, de acordo com o protocolo da OMS 

(1995).  

A CC foi obtida ao final da expiração normal, medindo-se ao nível umbilical (GOMES et 

al., 2006).  

 A CB foi obtida com o braço direito dobrado formando um ângulo de 90º paralelo ao tronco, 

na parte média entre a ponta do acrômio e a ponta do olécrano (OMS, 1995). 

 A dobra cutânea triciptal (DCT) foi mensurada do lado direito do corpo, com espessímetro 

calibrado de pressão constante de 10 g/mm2.. Cada medida foi verificada três vezes, de acordo com 

as técnicas preconizadas por Harrison et al. (1988), sendo o resultado calculado pela média dos 

valores. 
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De posse dos valores da CB e da DCT, foi calculada a circunferência muscular do braço 

(CMB), a partir da equação citada por Gurney e Jelliffe (1973): CMB (cm) = [CB (cm) - (π x DCT 

(cm))].  

 A CP foi medida na perna direita, com o indivíduo sentado de forma que o joelho e o 

tornozelo estejam dobrados formando um ângulo de 90º, passando-se então a fita ao redor da maior 

protuberância localizada na panturrilha, de acordo com a recomendação da OMS (1995).  

 

Razão cintura-estatura e Índice de conicidade 

A razão cintura-estatura (RCE) e o índice de conicidade (IC) foram calculados pelas 

seguintes fórmulas (HSIEH E YOSHINAGA, 1995; VALDEZ, 1991): 

  

RCE = CC (cm) / Estatura (cm)    IC = CC (m) / (0,109 (m) /estaturaMC(kg) ) 

 

6.3. Coleta e Análise dos dados 

 

 Para garantia da qualidade dos dados, as nutricionistas (n=2) e entrevistadoras (n=3) 

receberam treinamento para o uso dos instrumentos do estudo.  

 As entrevistas e a avaliação dos idosos ocorreram parte nos domicílios (QFCA) e parte na 

CFVV e no CMSM em horário pré-estabelecido, e em conformidade com a direção dos locais. 

 Os dados foram armazenados em um banco virtual e alimentados pelas duas nutricionistas.  

Os dados foram estruturados no software EpiData (LAURITSEN E BRUUS, 2005) e 

analisados no pacote estatístico R versão 3.0.2 (R CORE TEAM, 2013). Foram calculadas 

estatísticas descritivas para todas as variáveis pertencentes ao estudo, realizados gráficos 

comparativos com medidas de tendência central e de dispersão e estimada a prevalência da 

síndrome (número de idosos pré-frágeis ou número de idosos frágeis/número de idosos na 

população). Modelos de regressão logística binomial e multinomial múltipla foram realizados para 
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analisar a influência dos fatores determinantes na condição de fragilidade. Todos os testes 

estatísticos foram bilaterais ao nível de significância de 5%.  

 

6.4. Análise crítica de riscos e benefícios  

 

A pesquisa seguiu os critérios e exigências estabelecidas pela Resolução nº. 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) – Ministério da Saúde, que dispõe sobre as Diretrizes 

Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, vigente à época da coleta de dados 

(BRASIL, 1996). O Inquérito de Saúde-Manguinhos foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da ENSP (Parecer no 289/11). O presente estudo, como projeto integrado ao Inquérito de 

Saúde-Manguinhos, porém com coleta e análises complementares, também foi submetido ao CEP 

da ENSP/Fiocruz e aprovado sob parecer no 7933/2012. Foi solicitada a permissão da Coordenação 

do TEIAS-Escola Manguinhos, assim como do colegiado gestor do PDTSP/TEIAS, para utilização 

compartilhada das informações. A utilização do espaço físico para a coleta de dados 

complementares (avaliação nutricional) foi pactuada com a direção da CFVV, CMSM e 

CSEGSF/ENSP/Fiocruz. 

A participação dos indivíduos no projeto foi voluntária, mediante sua autorização, por meio 

da assinatura no Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Foi apresentada na entrevista 

a possibilidade de recusa na participação da pesquisa. 

A entrevista e a avaliação foram realizadas em local privado e o tempo médio para a 

avaliação foi de cerca de 60 minutos. A identidade dos sujeitos da pesquisa foi mantida em sigilo 

pelos pesquisadores, garantindo-se a confidencialidade das informações divulgadas.  

As técnicas de avaliação antropométrica utilizadas são adotadas internacionalmente em 

pesquisas e unidades de saúde e não ofereceram riscos aos indivíduos. Os questionários não 
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abordaram questões que causassem constrangimentos aos sujeitos e foram aplicados por 

pesquisadores treinados.  

Em relação aos benefícios, os idosos tiveram seu diagnóstico nutricional e condição de 

saúde avaliados e a equipe de Saúde da Família foi informada sobre a condição clínica e 

nutricional do grupo. A equipe da pesquisa também retornou às residências de todos os voluntários 

para entrega dos resultados e de orientação nutricional. 

Somado a isto, a pesquisa trará benefícios coletivos para a gestão local de saúde e 

conhecimento importante sobre fragilidade em idosos, contribuindo para a implementação de 

políticas publicas que favoreçam esta população. 
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7. RESULTADOS 

 

7.1. ARTIGO I 

FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS E DE SAÚDE ASSOCIADOS À FRAGILIDADE EM 

IDOSOS: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA *  

* Artigo aprovado para publicação e tradução em inglês no periódico científico Cadernos de Saúde 

Pública (Parecer no Anexo 2). 

 

Resumo: 

A fragilidade é uma síndrome que gera prejuízos práticos à vida do idoso, pois está 

relacionada a maior risco de dependência, quedas, hospitalização, institucionalização e morte. O 

objetivo desta revisão sistemática foi identificar os fatores sociodemográficos, 

psicocomportamentais, de condições de saúde, estado nutricional e estilo de vida associados à 

fragilidade em idosos. 4183 trabalhos publicados entre 2001 e 2013 foram detectados nas bases 

bibliográficas e selecionados 182 artigos completos. Após a leitura integral e aplicação dos critérios 

de seleção, restaram 35 artigos elegíveis para análise. Os principais fatores associados foram: idade, 

sexo feminino, raça/cor da pele preta, escolaridade, renda, doenças cardiovasculares, número de 

comorbidades/doenças, incapacidade funcional, autoavaliação de saúde ruim, sintomas depressivos, 

função cognitiva, índice de massa corporal, tabagismo e uso de álcool. O conhecimento da 

complexidade dos determinantes da fragilidade auxilia na formulação de ações de prevenção e 

intervenção precoce, garantindo maior qualidade de vida. 

Palavras-chave: Fragilidade, idoso, fatores de risco. 
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Abstract:  

Frailty is a syndrome that causes damage to the practical life of the elderly, because it is 

related to a higher risk of dependence, falls, hospitalization, institutionalization and death. The aim 

of this systematic review was to identify sociodemographic, psycho, health conditions, nutritional 

and lifestyle factors associated with frailty in elderly people. 4183 papers published between 2001 

and 2013 were detected in bibliographic databases and selected 182 full articles. After detailed 

reading and application of the selection criteria, 35 articles remained eligible for analysis. The main 

factors associated were age, female sex, race/skin color black, education, income, cardiovascular 

disease, number of comorbidities/illness, functional disability, poor self-rated health, depressive 

symptoms, cognitive function, body mass index, smoking and alcohol use. The knowledge of the 

complexity of frailty determinants assists in the formulation of prevention and early intervention, 

ensuring better quality of life. 

Key-words: Frailty, elderly, risk factors 



29 
 

Introdução  

A fragilidade em idosos é definida como uma síndrome clínica caracterizada pela 

diminuição da reserva energética, força e performance, que resulta em um declínio cumulativo de 

múltiplos sistemas fisiológicos, levando a um estado de maior vulnerabilidade1,2. Esta condição gera 

prejuízos práticos à vida do idoso e de sua família, tanto clínica como psicossocialmente, pois é 

associada a um maior risco de conseqüências adversas, como dependência, quedas, hospitalização, 

institucionalização e morte1,2,3,4,5. Sua prevalência em americanos é de 6,3%2 e em brasileiros, varia 

entre 10 a 25% nas pessoas acima de 65 anos e 46% acima dos 85 anos4. 

Esta síndrome não deve ser confudida com a dependência funcional e multimorbidade, em 

que a primeira se refere ao fato de uma pessoa necessitar de ajuda ou se utiliza assistência para 

realizar uma atividade ou se a mesma não é realizada. Assim, um indivíduo é classificado como 

dependente quando necessita de auxílio de outra pessoa ou não consegue realizar uma tarefa.3,6 Já 

multimorbidade é um conceito geral que engloba a presença de várias enfermidades 

diagnosticadas.3 

Estudos vêm sendo realizados no sentido de compreender as causas e fisiopatologia da 

fragilidade, definir e aprimorar critérios de identificação de idosos em risco e analisar os fatores que 

influenciam no desenvolvimento da síndrome. Há diferentes concepções sobre a identificação da 

fragilidade, em que o critério mais utilizado é o de Fried et al.2, que considera frágil o idoso que 

apresenta 3 ou mais indicadores: perda de peso não intencional, baixo nível de atividade física, 

força de preensão palmar reduzida, velocidade da marcha reduzida e fadiga autorreferida. Um outro 

critério que vem sendo discutido na literatura científica é o de Rockwood et al.7, que agrega 

aspectos cognitivos e emocionais nos indicadores diagnósticos. Há ainda outros critérios, sem 

consenso absoluto no meio acadêmico sobre a melhor forma de diagnosticar, porém, em documento 
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recentemente publicado1, autores renomados sobre o tema concordam que o profissional de saúde 

deve escolher um modelo bem validado dentre os existentes. 

Uma vez que os fatores relacionados à sindrome não estão plenamente conhecidos, seu 

entendimento é de suma importância, para que medidas de ação direcionadas possam ser planejadas 

e executadas. Muitos destes agravos podem ser prevenidos no nível da atenção primária em saúde, 

desde que os profissionais estejam atentos aos fatores que determinam a gênese da síndrome e 

sensibilizados para a importância da detecção precoce. Pesquisas analisaram que há diversos fatores 

que podem estar envolvidos na origem da fragilidade, de nível fisiológico, sociodemográfico, 

psicológico e nutricionais, além de comorbidades relacionadas8,5,9. 

A presente revisão sistemática tem como objetivo identificar os fatores sociodemográficos, 

psicocomportamentais, de condições de saúde, estado nutricional e estilo de vida associados à 

fragilidade em idosos. 

 

Métodos 

Bases e estratégia de busca. 

Foram selecionados artigos das seguintes bases de dados: Medline via Pubmed, Scopus, 

Lilacs e ISI Web of Knowledge, publicados entre os anos de 2001 e 2013. Os descritores e termos 

MesH consultados nas buscas foram: “age factors” OR “risk factors” OR “socioeconomic factors” 

OR “demographic factors” OR “clinical factors”, “biological factors” OR “behavior factors” OR 

“elderly nutrition” OR “nutrition”, “health status” OR “epidemiologic factors” OR “elder nutritional 

physiological phenomena” no campo todas as palavras das bases bibliográficas, em combinação 

por meio do conector boleano AND com “aging” OR “aged” OR “elderly” OR “senescence”, no 

campo todas as palavras e associados por intermédio do conector boleano AND com “frail elderly” 
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OR “frailty” OR “fragility” OR “elderly frail” OR “ frail older adults” no campo Título e/ou abstract 

+ key words . Foram eleitos artigos nos idiomas inglês, espanhol e português.  

 

Critérios de seleção.  

Foram adotados os seguintes critérios de seleção: artigo científico original publicado em 

períodicos nacionais e internacionais; período de publicação entre 2001 e março de 2013; a 

população do estudo estar na faixa etária igual ou acima de 60 anos; desenho do estudo ser 

observacional (seccional, coorte ou caso-controle); a seleção de indivíduos estudados ter sido feita 

por amostra probabilística ou o artigo mostrar o desenho amostral; e o objetivo principal ou 

secundário ser a identificação de fatores associados à fragilidade em idosos.  

É importante ressaltar que há diferentes critérios diagnósticos para fragilidade, sem 

consenso na literatura de quais seriam os marcadores mais adequados para sua identificação. No 

entanto, um critério bastante utilizado e bem aceito na comunidade científica é o de Fried et al.2, 

publicado em 2001. Este grupo, a partir de uma pesquisa com americanos participantes do 

Cardiovascular Health Study, propôs que a fisiopatologia da síndrome pode ser identificada por um 

fenótipo, por meio de cinco componentes mensuráveis: 

- perda de peso não intencional autorreferida de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no último 

ano; 

- fadiga autorreferida avaliada por meio de questões “Senti que tive que fazer esforço para 

fazer tarefas habituais” e “Não consegui levar adiante minhas coisas”, da escala de depressão do 

Center for Epidemiological Studies (CES-D)10; 

- diminuição da força de preensão palmar medida com um dinamômetro na mão dominante, 

estratificada pelo sexo e quartis de Índice de massa corporal (IMC); 
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- baixo nível de atividade física medido pelo dispêndio semanal de energia em kcal, com 

informações obtidas por meio da versão reduzida do Questionário de Atividades de Lazer de 

Minnesota (Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire)11, estratificado pelo sexo; 

- diminuição da velocidade da marcha em segundos, calculada por meio da cronometragem 

do tempo de marcha gasto para percorrer uma distância de 4,6 metros em velocidade confortável, 

estratificado pelo sexo e média de estatura.  

A presença de 3 ou mais componentes caracteriza o idoso frágil. A presença de um a dois 

identifica aqueles com alto risco de desenvolverem a síndrome (pré-frágil). Foram selecionados 

somente artigos que relataram utilizar este critério para identificação de fragilidade e por este 

motivo, o período de busca de artigos deu-se a partir de 2001, ano de sua publicação. 

 

Extração dos dados 

A seleção dos artigos e a extração dos dados foram feitas por três revisores, de forma 

independente, mediante instrumento padronizado, o qual continha as informações a seguir: país e 

local de realização do estudo; número amostral; tipo de amostra; desenho do estudo; características 

dos indivíduos estudados; variáveis estudadas; critério utilizado para identificação de fragilidade; 

análise estatística empregada; principais resultados e limitações identificadas. 

 

Avaliação do risco de viés  

A avaliação dos artigos incluídos na análise foi feita por meio da verificação do risco de 

viés, conforme sugerido pela Colaboração Cochrane12 e para nortear a avaliação deste risco, foi 

utilizada uma versão adaptada da escala de Newcastle-Ottawa13 (Tabela 1). A escala de Newcastle-
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Ottawa original13 foi desenvolvida para avaliar a qualidade de estudos observacionais e contém 8 

itens que analisam 3 dimensões: seleção, comparabilidade e resultado (em caso de estudo de coorte) 

ou exposição (caso-controle). Para cada item há uma série de opções em que aquela que reflete 

melhor qualidade é pontuada por uma estrela, e quanto maior a quantidade de estrelas, mais elevada 

é a qualidade do estudo.14 No presente estudo, as questões foram ajustadas para investigar 

exposição e desfecho (fragilidade segundo definição de Fried et al2) e o risco de viés foi dividido 

em baixo risco de viés, risco incerto de viés e alto risco de viés, de acordo com o item avaliado. 

Cada estrela representa um item para classificação de baixo risco de viés. 
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Tabela 1. Adaptação da escala de Newcasttle-Ottawa13 para avaliação da qualidade dos estudos, 

utilizando a definição de fragilidade segundo Fried et al.2 como variável desfecho. 

Exposição 

Obtenção das variáveis 

independentes 

a) Registro seguro + medidas primárias * (baixo risco de viés) 

b) Entrevista estruturada + medidas primárias, sem conhecimento 
do desfecho * (baixo risco de viés) 

c) Entrevista com conhecimento do desfecho (alto risco de viés) 

d) Fontes não seguras e autoavaliação (alto risco de viés) 

e) Não descreve de forma clara (risco incerto de viés) 

Desfecho 

A avaliação de Fragilidade 

está adequada? 

a) Sim, segundo Fried et al.2 * (baixo risco de viés) 

b) Sim, com algumas modificações (2 ou 1 componentes) (risco 
incerto de viés) 

c) Sim, com muitas modificações (3 ou mais componentes) (alto 
risco de viés) 

d) Não descreve de forma clara (risco incerto de viés) 

Representatividade da 

amostra 

a) Representativa da população local * (baixo risco de viés) 

b) Possibilidade de viés de seleção (alto risco de viés) 

c) Não descreve de forma clara (risco incerto de viés) 

Seleção dos participantes a) Comunidade * (baixo risco de viés) 

b) Hospital ou parte da amostra de hospital (alto risco de viés) 

c) Não descreve de forma clara (risco incerto de viés) 

Definição do grupo controle 

ou coorte (somente para 

estudos longitudinais) 

a) Sem história anterior da síndrome * (baixo risco de viés) 

b) Não descreve de forma clara (risco incerto de viés) 

* Cada estrela representa um item para classificação de baixo risco de viés. 
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Resultados 

Após a busca bibliográfica, foram identificadas 4183 publicações. Destas, foram descartadas 

629 duplicadas por serem oriundas de duas ou mais bases de dados, e após a leitura dos títulos e 

resumos, 3372 foram dispensadas, devido à fragilidade ser a variável independente, o desenho do 

estudo ser de intervenção, revisão ou validação de um critério diagnóstico, ou ainda, a publicação 

ser do tipo livro, comentários ou editoriais de revistas. Foram selecionados para análise 182 artigos 

completos e após a leitura destes e aplicação dos critérios de seleção, restaram 35 artigos elegíveis 

para análise. A figura 1 apresenta o fluxo de seleção dos estudos. 
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Figura 1. Fluxograma de seleção dos artigos incluídos na análise 

 

 

4183 publicações identificadas 
nas bases bibliográficas 

182 artigos completos revisados 
por três revisores de forma 

independente. 

35 artigos elegíveis para 
análise. 

629 publicações duplicadas excluídas 

3372 publicações excluídas após a 
aplicação do critério de elegibilidade 
nos títulos e resumos. 

62 excluídos por usarem outros 
critérios diagnósticos; 43 por não 
avaliarem os fatores de interesse; 14 
devido os sujeitos serem portadores de 
doenças específicas; 12 pelo desfecho 
não ser a fragilidade; 9 por falta de 
informações interpretativas; 4 por 
supressão de algum componente do  
critério diagnóstico; 1 pelo desenho do 
estudo ser diferente dos elegíveis e pela 
idade dos sujeitos ser < 60 anos; 1 pela 
idade dos sujeitos ser < 60 anos; 1 pelo 
estudo ser somente descritivo. 
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Características gerais dos estudos 

Nos estudos analisados, o período de coleta de dados variou de 1989 e 2011. O ano com o 

maior número de publicações foi o de 2012 (n=10). A maioria dos estudos foi com participantes 

norte-americanos (n=12), seguidos de europeus (n=11), latino-americanos (n=9) e asiáticos (n=3). 

O número de sujeitos variou de 77 a 40.657, e a maior parte dos estudos foi com amostra acima de 

600 indivíduos. A idade dos idosos foi acima de 65 anos, exceto em 3 estudos, que foi acima de 60 

anos. Os resultados analisados neste artigo advêm principalmente de estudos seccionais (n=27).  

Na tabela 2 estão apresentadas detalhadamente as principais características dos 35 estudos, 

com o desenho utilizado, as variáveis independentes estudadas, a técnica de análise estatística 

adotada, os principais resultados e as limitações enumeradas por seus autores. 
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Tabela 2. Fatores associados à Fragilidade em idosos segundo estudos observacionais. 

 

Artigo Desenho do 
estudo 

Variáveis 
independentes  

Técnica de 
análise 

estatística  

Variáveis 
utilizadas no 

ajuste do 
modelo final 

Principais 
resultados 

Limitações 
metodológicas 

segundo autores 

Fried et al. 
(2001)2  

Longitudinal  

De: idade, sexo, 
raça 

So: escolaridade, 
renda, morar 

sozinho 

Do: no de 
doenças, 

comorbidades 
(DCV, DPOC, 

HAS, DM, artrite, 
câncer) 

Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos 

Outras: AVD, 
AIVD, 

autoavaliação de 
saúde, 

incapacidade 
funcional  

Teste 
Cochran-
Mantel-
Haenszel 
(CMH)  

Idade  

AP: sexo 
feminino, raça 

preta, 
autoavaliação 
ruim de saúde, 

morar sozinho, no 
de doenças (2 ou 

mais), DCV, 
doenças 

pulmonares, 
artrite e diabetes, 

incapacidade 
funcional e 
sintomas 

depressivos. 

AI: renda, 
escolaridade e 

função cognitiva  

Medidas utilizadas na 
operacionalização do 
critério de Fragilidade 

foram restritas às 
utilizadas durante a 

coleta dos dados para 
outros propósitos do 

estudo; o peso no 
início do estudo foi 

autorreferido.  

Newman  

et al. (2001)15  
Longitudinal  

De: idade, sexo, 
raça 

So: escolaridade, 
renda 

Do: DCV  

Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos 

Outras: AVD, 
AIVD, 

autoavaliação de 
saúde, 

incapacidade 
funcional  

Análise 
bivariada e 
Regressão 
logística 

multinomial  

Idade, sexo e 
raça  

AP: sexo 
feminino, raça 

preta, DCV 

AI: renda, 
escolaridade e 

função cognitiva  

Uso de medidas 
autorreferidas; poucos 
detalhes sobre fadiga 
e dispêndio de energia 

(kcal); Por ser um 
estudo seccional, não 
permite inferências 

causais 

 

Blaum et al. 
(2005)16  

Seccional  

De: idade, sexo, 
raça 

So: escolaridade 

Do: DCV, DPOC, 
osteoartrite 

Nut: IMC 

Outras: estado 
funcional (AVD e 

AIVD) 

Regressão 
logística 

multinomial  

Todas as 
variáveis 
citadas  

AP com Pré-
frágilidade e 
Fragilidade: 
Sobrepeso/ 
Obesidade  

- 
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Tabela 2. Continuação 

Woods et al. 
(2005)17  

Longitudinal  

De: idade, raça 

So:escolaridade, 
renda, morar 

sozinho 

Do: Comorbidade 
(DCV, HAS, DM, 
fraturas, DPOC, 
artrite, derrame 

cerebral) 

Estilo de vida: 
tabagismo, uso de 

álcool 

Nut: IMC 

Psi: sintomas 
depressivos 

Outras: estado 
funcional (AVD)  

Análise 
bivariada e 
Regressão 
logística 

multivariada  

Todas  

AP: idade, raça 
preta e hispânica, 

baixo peso e 
sobrepeso/obesida

de (IMC), 
comorbidades, 

sintomas 
depressivos, 

história de queda, 
incapacidade 

funcional, auto 
avaliação de 
saúde ruim, 
tabagismo 

AI: renda, 
escolaridade, 

morar sozinho, 
uso de álcool  

Falta de informações 
sobre atividade-física 
e perda de peso não 
intencional; estudo 

limitado à amostra de 
mulheres, não 
podendo fazer 

inferência a homens; 
pouca função 

cognitiva pode ser um 
confundidor.  

Hirsch et al. 
(2006)18  

Seccional  

De: idade, sexo, 
raça 

So: escolaridade, 
renda 

Do: DCV, HAS, 
DPOC, DM e 

artrite 

Psi: função 
cognitiva 

Nut: IMC 

Regressão 
logística 

multinomial  

Sexo e 
obesidade  

AP: não obesos de 
raça preta  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais; 
possível viés de 

seleção no 
arrolamento dos 
participantes; 

introdução de viés por 
exclusão de 

indivíduos com dados 
faltantes  

Michelon  

et al. (2006)19  
Seccional  

De:idade, raça, 
estado civil 

So: escolaridade, 
renda 

Estilo de vida: 
tabagismo, uso de 

álcool 

Nut: IMC, perda 
de peso 

autorreferida e 
pouco apetite 

Outras: 
incapacidade 

funcional, 
autoavaliação de 

saúde  

Análise 
bivariada 

 

- 

AP: idade, raça 
preta, viuvez, 

tabagismo, perda 
de peso 

autorreferida, 
pouco apetite, uso 

de dentaduras, 
problemas com 

deglutição, 
autoavaliação 
ruim, IMC, 

incapacidade 
funcional 

AI: renda, 
escolaridade, uso 

de álcool.  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais; 
não inclusão de 

análises dietéticas  
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Tabela 2. Continuação 

Semba et al. 
(2006)20  

Longitudinal  

De:idade, raça, 
estado civil 

So: escolaridade, 
renda 

Estilo de vida: 
tabagismo, uso de 

álcool 

Nut: IMC, perda 
de peso 

autorreferida e 
pouco apetite 

Outras: 
incapacidade 

funcional, 
autoavaliação de 

saúde  

Análise 
bivariada 

 

- 

AP: idade, DCV, 
pouco apetite 

AI: IMC, 
escolaridade  

- 

Ávila-Funes et 
al. (2008)21  

Longitudinal  

De:idade, sexo, 
raça, estado civil 

So: escolaridade, 
renda, morar 

sozinho 

Do: DCV, DPOC, 
DM, HAS, câncer 

e artrose 

Estilo de vida: 
tabagismo, uso de 

álcool 

Psi: função 
cognitiva e 
sintomas 

depressivos 

Nut: ingestão 
alimentar 

Outras: 
incapacidade 

funcional, 
autoavaliação de 

saúde  

Análise 
bivariada  

- 

AP: idade, sexo 
feminino, doenças 

crônicas, 
incapacidade 

funcional, 
sintomas 

depressivos, 
autoavaliação de 

saúde ruim 

AI: escolaridade, 
renda, função 

cognitiva, uso de 
álcool e 

tabagismo 

 

Adaptação da escala 
de Fried et al.(2001) 
para perda de peso e 

força de preensão  

Alvarado et al. 
(2008)22  Seccional  

De: idade, sexo, 
estado civil 

So: escolaridade, 
NSE 

Do: 
comorbidades, 

doenças na 
infância e vida 

adulta   

Estilo de vida: 
atividade física 

Outras: história 
social  

Regressão 
logística  

História social, 
comorbidade, 
sexo, doenças 
na infância, 

escolaridade, 
ocupação, 

estado civil, 
NSE  

AP: sexo 
feminino 

AI: condições de 
vida na infância  

Adaptação da escala 
de Fried et al. (2001) 

para peso e 
velocidade da 

marcha; ausência 
estudo de 

mortalidade; viés de 
memória para 
informação de 

pobreza na infância  
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Tabela 2. Continuação 

Chaves et al. 
(2008)23  Seccional  

De: idade, raça 

Do: DCV e DM 

Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos 

Outras: 
autoavaliação de 

saúde 

Regressão 
logística 
múltipla  

- 
AP: idade, 
sintomas 

depressivos, ICC  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais  

Endeshaw 

et al. (2009)24  
Seccional  

De: idade, raça 

Do: HAS, DM, 
DCV e AVC 

Psi: função 
cognitiva 

Nut: IMC 

Outras:  estado 
funcional (AVD) 

Regressão 
logística 
múltipla  

- 

AP em homens: 
idade, raça preta, 

DCV e AVC. 

AP em mulheres: 
idade, obesidade  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais  

Masel et al. 
(2009)25  

Seccional  

De: idade, sexo, 
estado civil 

So: escolaridade, 
dificuldade em 
pagar despesas 

Do: DCV, 
derrame cerebral, 

artrose, HAS, 

DM, fraturas, no 
de comorbidades 

Nut: IMC 

Outras: qualidade 
de vida  

Análise 
bivariada  

- 

AP: idade, 
doenças crônicas, 
artrite, abaixo do 

peso (IMC), 
qualidade de vida 

baixa 

AI: casados, 
escolaridade, 
acima do peso 

(IMC)  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais; 
homogeinidade 
étnica; natureza 
autorreferida de 

algumas variáveis  

Ottenbacher et 
al. (2009)26  

Longitudinal  

De: idade, sexo, 
estado civil,  

So: situação 
financeira, 

escolaridade 

Do: DCV, 
derrame cerebral, 

artrite, câncer, 
DM 

Estilo de 
vida:tabagismo 

Nut: Peso e altura 

Psi:função 
cognitiva e 
sintomas 

depressivos 

Outras: estado 
funcional (AVD, 

AIVD)  

Regressão 
linear 

múltipla  

Todas,  

em 3 modelos  

AP: idade, história 
de tabagismo, 

DM, artrite, IMC, 

depressão, no de 
comorbidades  

AI: função 
cognitiva 

 

Condições e 
comorbidades 
autorreferidas; 

exclusão na amostra 
original de indivíduos 
que não completaram 

os testes de 
desempenho exigidos 

para calcular o 
constructo de 

Fragilidade. As 
pessoas que 

permaneceram no 
estudo representavam 

os membros mais 
saudáveis da amostra 

original  



42 
 

 
Tabela 2. Continuação 

Szanton  

et al. (2009)27  
Seccional  

De: idade, raça 

So: escolaridade 

Do: no de doenças 
crônicas 

Nut: IMC 

Estilo de vida: 
tabagismo 

Análise 
bivariada  

- 
AP: idade, IMC 

AI: escolaridade  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais  

Wu et al. 
(2009)28  

Seccional  

De: idade 

Do: HAS, DM, 
ICC, osteoartrite 

Psi: depressão 

Nut: IMC; razão 
cintura/quadril 

Estilo de vida: 
tabagismo 

Análise 
bivariada e 
Regressão 
logística  

- 

AP: idade, 
depressão, razão 
cintura/quadril (> 

95 cm)  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais; 
amostra considerada 

pequena  

Alcala et al. 
(2010)29  

Seccional  

De: idade, sexo, 
estado civil 

So: escolaridade 

Do: doenças 
crônicas 

Outras: estado 
funcional (AVD, 

AIVD)  

Regressão 
logística  

Idade, 
escolaridade, 

comorbidades, 
incapacidade 

funcional  

AP: idade (> 85); 
comorbidades, 
incapacidade 

funcional 

AI: escolaridade  

A idade mais elevada 
dos participantes 

(>71), as diferentes 
características 

socioeconômicas e a 
falta de 

homogeinidade na 
medição dos critérios 
de Fragilidade podem 

ter influenciado as 
diferenças 

observadas.  

Cheng et al. 
(2010)30  

Seccional  

De: idade, raça 

So: escolaridade 

Do: DRC, doença 
pulmonar, DCV, 

DM, anemia, 
artrite, doença 

arterial periférica 

e no total de 
doenças 

inflamatórias 

Psi: sintomas 
depressivos  

Regressão 
logística 
múltipla  

Idade, raça e 
escolaridade  

AP: todas as 
doenças e 
sintomas 

depressivos  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais; 
estudo limitado à 

amostra de mulheres, 
não podendo fazer 

inferência a homens; 
amostra com maior 
percentual de negras 
do que da população 
em geral; estimativa 
imprecisa de DRC 
devido ao método 

diagnóstico 
empregado.  
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Tabela 2. Continuação 

Chen et al. 
(2010)31  

Seccional  

De: idade, sexo, 
estado civil 

So: escolaridade 

Do: DCV, gota, 
DM, doença renal, 

DPOC, 
osteoartrite, 
osteoporose, 

artritre, 
osteoporose, 

úlcera, câncer, 
HAS, catarata, 

doença 

hepatobiliar, no de 
comorbidades,  

síndromes 
geriátricas 

Psi: Sintomas 
depressivos 

Outras: 
incapacidade 

funcional  

Análise 
bivariada  

- 

AP = idade, sexo 
feminino; 

ausência de 
cônjuge, 

incapacidade 
funcional, 

comorbidade para 
doenças crônicas, 

depressão, 
síndromes 
geriátricas, 

AI = escolaridade 

- 

Hubbard et al. 
(2010)32  Seccional  

Nut: IMC, 
circunferência da 

cintura (CC)  

Regressão 
logística  

Idade, sexo, 
escolaridade, 
riqueza/bens, 

tabagismo  

AP: CC > 88 cm 
em mulheres e CC 

> 102 cm em 
homens  

Adaptação da escala 
de Fried et al. (2001) 
no critério para perda 

de peso.  

Syddaal et al. 
(2010)33  Longitudinal  

De: idade, sexo 

So: nível 
socioeconômico, 

escolaridade, no 
de carros, moradia 

própria 

Estilo de vida: 
Atividade física, 

tabagismo, uso de 
álcool  

Regressão 
logística 
múltipla  

Idade; 
comorbidade; 
estilo de vida; 

nível 
socioeconômic

o; carro  

AP em homens: 

no de carros e 
idade 

AI em homens: 
escolaridade; 

moradia própria  

AI em mulheres: 
sem moradia 

própria  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais; 
não avaliou outras 

variáveis 
socioeconômicas, 

como renda; análise 
de viés de 

informação: idade e 
comportamentos 

como fumo e fatores 
sociais como não 
possuir moradia, 

sofreram influencia 
da vizinhança  

Szanton  

et al. (2010)34  
Seccional  

De: idade, raça 

So: escolaridade, 

renda, no de 
casas, pobreza 

Do: no de doenças 
crônicas 

Estilo de vida: 
tabagismo 

Regressão 
logística 

multinomial  

Raça, 
escolaridade, 
tabagismo, 
estado de 

insegurança e : 

no de doenças 
crônicas  

AP: raça preta, 

AI: escolaridade, 
renda 

 

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais; 
considerou somente 
raças branca e preta  
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Tabela 2. Continuação 

Drey et al. 
(2011)35  Seccional  

De: idade, sexo 

So: escolaridade  

Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos 

Outras: 
qualidadede de 

vida  

Análise 
bivariada  

-  

AP: no de 
doenças, sintomas 

depressivos 

AI: função 
cognitiva, 

qualidade de vida  

- 

Giménez  

et al. (2011)36  
Seccional  

De: idade, sexo 

So:estado civil, 
escolaridade, 
renda, morar 

sozinho 

Nut: não 
desnutrido / 
desnutrido 

(MNA®)  

Do: comorbidade 

Psi: sintomas 
depressivos 

Outras: estado 
funcional (AVD, 

AIVD)  

Análise 
bivariada  

- 

AP: sexo 
feminino, 

comorbidade, 
sintomas 

depressivos, 
dependência 
funcional, 

desnutrição  

 

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais  

Garcia-Garcia 
et al (2011)37  Seccional  

De: idade, sexo 

So: estado 
conjugal, média 

de anos de 
escolaridade, 

nível educacional 
Do: comorbidades 
(HAS, DM, DCV, 

DPOC, úlcera 
péptica, fraturas, 

osteoporose, 
artrite, demência, 
Mal de Parkinson, 

câncer, 
osteoporose, 
osteoartrite, 

doenças renais, de 
tireóide e fígado, 

colesterol 
elevado, derrame 

cerebral) 
Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos 
Outras: estado 

funcional (AVD, 
AIVD)  

Análise 
bivariada  

- 

AP: Idade, DCV, 
Mal de Parkinson, 
derrame cerebral, 
demência, DPOC, 

fratura de 
quadril,sintomas 

depressivos, 
dependência 
funcional, 

comprometimento 
cognitivo 

 

- 



45 
 

 
Tabela 2. Continuação 

Hoeck et al. 
(2011)38 Seccional 

De: idade, sexo 

So: status 
socioeconômico, 

escolaridade, 
renda familiar, 

situação de 
moradia 

Do: comorbidades  
Outras: ano de 

entrevista 

Análise 
bivariada e 
Regressão 
logística 

multivariada 

Idade, sexo, 
comorbidade  

AP: 
comorbidades, 
Província de 

Walloon, morar 
de aluguel 

AI: ano mais 
recente de 
entrevista, 

escolaridade, 
renda familiar 

- 

Danon-Hersch 
(2012)39 Seccional 

De: ano de 
nascimento, sexo 

Do: no de doenças 
crônicas (DCV, 

derrame cerebral, 
DM, HAS, câncer, 

doença crônica 
respiratória, 

artrite), doença 
autorreferida 

Outras: estado 
funcional (AVD, 

AIVD) 

Análise 
bivariada e 
Regressão 
logística 

multivariada 

Sexo e 
componentes 
de fragilidade 

AP: no de doenças 
crônicas, doenças 

autorreferida 
(exceto 

hipercolestero-
lemia) 

AI: capacidade 
funcional, ano de 

nascimento 

Pela análise ser 
proveniente de uma 

coorte, pode ter 
ocorrido perdas de 

informações; 
Diferenças na 

operacionalização dos 
componentes do 

critério de Fried et al.4 

Lakey et al. 
(2012)40 Longitudinal 

 

Psi: sintomas 
depressivos 

 
 

Regressão 
logística 

multinomial 

idade, renda, 
educação, raça, 
viver sozinho, 

IMC, 
autoavaliação 

de saúde, 
AVD, 

tabagismo, 
consumo de 

álcool, terapia 
de reposição 
hormonal, 
HAS, DM, 

DCV, DPOC, 
fratura de 
quadril, 

quedas, artrite, 
câncer, 
derrame 

cerebral, no de 
comorbidades 

AP: sintomas 
depressivos 

Falta de informação 
sobre indicação dos 

anti-depressivos, dose 
e adesão ao 
tratamento 

Bastos-
Barbosa et al. 

(2012)41  
Seccional  

De: idade, sexo, 
raça 

So: escolaridade, 
renda, estado 

conjugal, trabalho 
Do: Pressão 

arterial  

no de doenças, 
comorbidades 

(HAS,dislipide-
mia, osteoporose, 
osteoartrite, DM, 
hipotreodismo) 

Psi: função 
cognitiva 
Nut: IMC, 

circunferência 

Modelos 
lineares de 

efeitos fixos e 
ANOVA  

Idade e sexo  

AP: Pressão 
sistólica e 
diastólica, 

circunferência 
abdominal  

Seleção dos 
participantes frágeis e 

não frágeis ser de 
acordo com critérios 

específicos, o que não 
permite extrapolar 
para outros idosos; 

amostra pequena; os 
resultados não podem 
ser extrapolados para 
populações que vivem 
em condições muito 

diferentes.  
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abdominal  

Tabela 2. Continuação 

Jürschik et al. 
(2012)42  Seccional  

De: idade, sexo, 
raça 

So: escolaridade, 
renda, estado 

conjugal, trabalho, 
viver sozinho 

Do: no de 
comorbidades  

Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos, 
qualidade de vida, 
relações sociais 
Estilo de vida: 

tabagismo, 
consumo de 

álcool 
Nut: risco 
nutricional 

(MNA®), IMC, 
circunferência 

abdominal  
Outras: estado 

funcional (AVD, 
AIVD),  

autoavaliação de 
saúde 

Análise 
bivariada e 
Regressão 
logística  

- 

AP: idade, sexo 
feminino, estado 

conjugal 
viúvo/solteiro, 

tabagismo, 
consumo de 

álcool, no de 
comorbidades, 
incapacidade 

funcional, 
sintomas 

depressivos, 
deterioração 

cognitiva, risco de 
desnutrição, 

deficiência visual, 
autoavaliação de 

saúde ruim 

AI: interação 
social, qualidade 

de vida  

Modificação do 
critério de perda de 

peso não-intencional; 
Por ser um estudo 

seccional, não permite 
inferências causais  

Chang et al 
(2012)43  Seccional  

De: idade, sexo 

So: viver sozinho 
Do: Pressão 

arterial  

no de 
comorbidades, 
doenças (HAS, 

DM, DCV, artrite, 
úlcera péptica) 

Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos, 
qualidade de vida 

relacionada à 
saúde, relações 

sociais 
 
 

Análise 
bivariada e 
Regressão 

linear 
multivariada  

Idade, no de 
comorbidades, 
viver sozinho, 
quedas no ano 

anterior, 
artrite, úlcera 

péptica e 
depressão  

AP: Idade, no de 
comorbidades, 
viver sozinho,  
artrite, úlcera 

péptica e 
depressão 

AI: componentes 
da escala de 

qualidade de vida 
relacionada à 
saúde, como o 

físico e o mental  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 
inferências causais; a 
população do estudo é 
predominantemente 
urbana, o que não 

permite extapolar os 
achados para 

população rural; 
amostra pequena de 
idosos frágeis; falta 
de pontos de corte 
específicos para 
componentes do 

critério diagnóstico de 
fragilidade na 

população estudada; 
baixa taxa de resposta 
devido à exclusão de 
muitas comorbidades.  
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Tabela 2. Continuação 

Sousa et al 
(2012)44  

Seccional 

 
 

De: idade, sexo, 
raça 

So: estado 
conjugal, arranjo 
familiar, situação 

do domicilio, 
escolaridade, 
renda mensal, 

ocupação 
Do: 

comorbidades, 
doenças crônicas 
(HAS, DM, DCV, 
tumores malignos, 

artrite ou 
reumatismo, 

doenças 
pulmonares, 

derrame cerebral, 
osteoporose) 
Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos 
Outras: quedas, 
estado funcional 
(AVD, AIVD), 

autoavaliação de 
saúde  

Análise 
bivariada e 
Regressão 
logística 
binária  

Fatores 
sociodemográfi

cos, estado 
funcional, 
doenças 
crônicas, 

autoavaliação 
de saúde  

AP: Idade 
cronológica 
avançada, 

osteoporose, 
derrame cerebral, 
depressão, quedas, 

presença de 
comorbidades, 
dependência 
funcional, 

autoavaliação de 
saúde ruim  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais  

Neri et al 
(2012)45  Seccional 

De: idade, sexo 

So: renda familiar, 
arranjo familiar 

Do: no de doenças 
crônicas (HAS, 

DM, DCV, 
câncer, artrite ou 

reumatismo, 
isquemia, AVC ou 
derrame cerebral, 

depressão, 
osteoporose) 
Psi: função 
cognitiva, 
sintomas 

depressivos 
Outras: percepção 
de suporte social, 
isolamento social  

Análise 
bivariada e 
Regressão 

logística uni e 
multivariada  

- 

Não foram 
encontrados 

fatores 
significantemente 

associados à 
fragilidade 

 

Por ser um estudo 
seccional, não permite 

inferências causais; 
dificuldade de 

controlar o efeito de 
cada variável; 

limitações no desenho 
e tamanho da 

amostra; quantidade 
desigual de homens e 
mulheres na amostra; 
falta de informações 

sobre situação de 
cuidado.  
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Tabela 2. Continuação 

Schnittgeret al 
(2012)46  Seccional  

De: idade, sexo 

So: nível 
educacional, viver 

sozinho 
Do: índice de 
comorbidade 

ajustado por idade 
Psi: função 

cognitiva, estado 
psicológico  
Nut: risco 
nutricional 

(MNA®), IMC 
Outras: estado 

funcional (AVD, 
AIVD)  

Análise 
bivariada e 

Teste Kaiser– 

Meyer–Olkin 
(KMO)  

- 

AP: aflição 
psicológica 

(humor, estresse, 
neuroticismo e 

solidão 
emocional)  

Por ser um estudo 
seccional, não permite 
inferências causais; as 
dimensões de aflição 
psicológica aferidas 

são específicas para a 
população do estudo, 

e podem não ser 
generalizadas para 
outras populações  

Casale-
Martínez et al 

(2012)47  
Seccional  

So: nível 
educacional, nível 
educacional dos 

pais, estado 
conjugal, bens e 

situação do 
domicílio, nível 
socioeconômico, 

benefícios 
empregatícios, 

história 
ocupacional, 

amigos e 
familiares vivendo 
no mesmo bairro, 
apoio financeiro 

Do:história 
infantil de doença 

Psi: habilidade 
para tomar 
decisões 

importantes 
Outras: 

religiosidade, 
voluntariado, 
maus-tratos  

Regressão 
logística 

multonomial  
- 

AP: não ter 
companheiro, não 

tomar decisões 
importante, 

situação 
econômica ruim, 

maus-tratos 

AI: benefícios 
empregatícios 

 

- 

Macuco et al 
(2012)48  Seccional  

De: idade, sexo 

So: anos de 
escolaridade, 
renda familiar 

mensal 
Psi: função 

cognitiva, solidão, 
eventos adversos 

na vida 
Outras: estado 

funcional (AIVD)  

Análise 
bivariada e 
regressão 

linear uni e 
multivariada  

- 

AP: idade 

AI: função 
cognitiva, anos de 

escolaridade, 
renda familiar 

mensal  

Rigidez dos critérios 
de exclusão; número 
considerado  alto de 

idosos jovens na 
amostra; por ser um 

estudo seccional, não 
houve 

acompanhamento da 
coorte.  

* As variáveis e resultados apresentados são aqueles relacionados ao objetivo desta revisão. De: variáveis demográficas; So: 

variáveis socioeconômicas; Do: doenças e condições de sáude; Nut: variáveis de estado nutricional; Psi: variáveis psico-

comportamentais; NSE: Nível socioeconômico; DCV: doença cardiovascular; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes 

mellitus; DPOC: doença pulmonar obstrutuva crônica; DRC: doença renal crônica; ICC: Insuficiência cardíaca crônica; AVC: 
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acidente vascular cerebral; AVD: atividades da vida diária; AIVD: atividades instrumentais da vida diária; IMC: índice de massa 

corporal; CC: circunferência da cintura; MNA®: Mini avaliação-nutricional; AP: associação positiva com fragilidade; AI: associação 

inversa com fragilidade. 

 

As variáveis independentes mais estudadas foram as demográficas (n=33), doenças e 

condições de saúde (n=30), socioeconômicas (n=30), psicocomportamentais (n=23) e relacionadas 

ao estado nutricional (n=17), e as menos estudadas foram as relacionadas ao estilo de vida (n=11). 

A maioria dos estudos empregou modelos de análise de regressão (n=24). Todos os resultados 

apresentados foram aqueles considerados estatisticamente significativos. 

 

Fatores demográficos, socioeconômicos e fragilidade.  

Dentre os 35 estudos, 33 avaliaram fatores demográficos e 30 socioeconômicos. A variável 

demográfica mais avaliada foi idade (n=31) e a socioeconômica, escolaridade/nível educional 

(n=27). De maneira geral, idade, raça/cor da pele preta e sexo feminino foram associados 

positivamente com fragilidade, enquanto que a associação entre fragilidade, escolaridade e renda foi 

inversa.  

 

Doenças, condições de saúde e fragilidade. 

As principais doenças avaliadas nos estudos foram doenças cardiovasculares (DCV) (n=17), 

diabetes mellitus (DM) (n=17), hipertensão arterial sistêmica (HAS) (n=14), doenças pulmonares 

(n=10), artrite (n=11), câncer (n=8) e derrame cerebral (n=7). O número de comorbidades/doenças 

também foi considerado variável independente em 14 estudos. Fragilidade teve associação positiva 



50 
 

principalmente com DCV e número de comorbidades/doenças. Como era de se esperar, nenhuma 

doença teve associação inversa com fragilidade ou foi considerada como efeito protetor. 

O estado funcional, mensurado principalmente pelas atividades da vida diária (AVD) e 

atividades instrumentais da vida diária (AIVD), foi investigado em 16 estudos e o diagnóstico de 

incapacidade funcional associou-se positivamente com fragilidade em 9 deles. 

Quanto à autoavaliação de saúde, analisada em 8 estudos, foi encontrada associação positiva 

entre autoavaliação de saúde ruim e fragilidade.  

 

Fatores psicocomportamentais e fragilidade. 

Os sintomas depressivos foram avaliados em 17 estudos, enquanto que a função cognitiva 

foi testada em 15 trabalhos. O instrumento mais utilizado para avaliar função cognitiva foi o Mini 

Exame do Estado Mental – Mini Mental State Examination (MMSE)49, e os idosos que obtinham os 

maiores escores eram considerados como possuindo melhor função cognitiva. Foi encontrada 

associação inversa entre função cognitiva e fragilidade, enquanto que os sintomas depressivos 

apresentaram associação positiva com a síndrome em questão. 

 

Estado nutricional, estilo de vida e fragilidade.  

A variável de estado nutricional mais avaliada foi o índice de massa corporal (IMC) (n=13). 

Os fatores relacionados ao estilo de vida foram os menos analisados nos artigos selecionados e 

corresponderam ao tabagismo (n=10), uso de álcool (n=6) e atividade física (n=2). Associação 

positiva foi encontrada entre tabagismo e fragilidade em 2 estudos, e foi observada associação 

inversa entre uso de álcool e fragilidade em 3 estudos. A maioria dos estudos encontrou associação 
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positiva entre fragilidade e IMC e dois estudos observaram que idosos considerados abaixo do peso 

segundo o IMC tinham associação positiva com fragilidade.  

 

Limitações enumeradas pelos autores dos artigos analisados  

As limitações mais observadas pelos autores dos artigos selecionados foram: estudo ser 

seccional, não permitindo inferências causais; adaptações das escalas sugeridas no critério de Fried 

et al2; e parte dos dados serem de autorrelato. 

 

Avaliação do risco de viés 

A tabela 3 sumariza a avaliação do risco de viés por estudo, e a figura 2 apresenta o gráfico 

relacionado a cada questão da escala de Newcastle-Ottawa13 adaptada.  

Em relação à ánalise do risco de viés, observou-se que 34 estudos coletaram informações 

sobre as variáveis independentes por meio de entrevista estruturada, aferição de medidas corporais e 

testes clínicos (baixo risco de viés), e somente um não descreveu o método de forma clara (risco 

incerto de viés).  

Quanto à seleção dos participantes, todos foram idosos residentes na comunidade local e não 

institucionalizados (baixo risco de viés).  

Mais da metade dos trabalhos (n=19) apresentaram modificação em 3 ou mais componentes 

do critério de Fried et al.2 (alto risco de viés).  

Apenas um artigo mencionou que a amostra era representativa da população local (baixo 

risco de viés).  
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Nos estudos longitudinais (n=7), somente um estudo explicitou que a amostra não 

apresentava a síndrome no início da coorte (baixo risco de viés). 

 

Tabela 3. Avaliação do risco de viés de acordo com adaptação da escala de Newcasttle-Ottawa13. 

Artigo 

Obtenção das 

variáveis 

independentes 

A avaliação de 

fragilidade está 

adequada? 

Representatividade 

da amostra  

Seleção dos 

participantes 

Definição do grupo 

controle ou coorte# 

Fried et al. (2001)2  * * I * I 

Newman et al. (2001)15  * * I * I 

Blaum et al. (2005)16  * A I * - 

Woods et al. (2005)17  * A I * I 

Hirsch et al. (2006)18  * * I * - 

Michelon et al. (2006)19  * I I * - 

Semba et al. (2006) 20 * I I * I 

Ávila-Funes et al. (2008)21  * A I * I 

Alvarado et al. (2008) 22 * A I * - 

Chaves et al. (2008)23  * A A * - 

Endeshawet al. (2009)24  * * I * - 

Masel et al. (2009)25  * I I * - 

Ottenbacher et al. (2009)26  * I I * I 

Szanton et al. (2009)27  * A I * - 

Wu et al. (2009)28  * A I * - 

Alcala et al. (2010)29  * A * * - 

Cheng et al. (2010)30  * A I * - 

Chen et al. (2010)31  I A I * - 

Hubbard et al. (2010)32  I A * * - 
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Tabela 3. Continuação 

Syddal et al. (2010)33  * A I * I 

Szanton et al. (2010)34  * A A * - 

Drey et al. (2011)35  * * I * - 

Giménez et al. (2011)36  * A I * - 

Garcia-Garcia et al (2011)37  * I * A - 

Hoeck et al. (2011)38 I A * * - 

Danon Hesch et al. (2012)39 * A * * - 

Lakey et al. (2012)40 * A I * * 

Bastos-Barbosa et al. (2012)41  * * I * - 

Jürschik et al. (2012)42  * A I * - 

Chang et al (2012)43  * A I * - 

Sousa et al (2012)44  * * I * - 

Neri et al (2012)45  * * I * - 

Schnittgeret al (2012)46  * I I * - 

Casale-Martínez et al (2012)47  I I I * - 

Macuco et al (2012)48  * * I * - 

#  Somente para estudos longitudinais. Classificação dos itens: *: baixo risco de viés; I: risco incerto de viés; A: alto risco de viés. 
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Figura 2. Gráfico do risco de viés dos estudos analisados 

 

Discussão 

Os principais fatores sociodemográficos, psicocomportamentais, de condições de saúde, 

estado nutricional e estilo de vida associados positivamente à fragilidade foram: idade, sexo 

feminino, raça/cor da pele preta, DCV, número de comorbidades/doenças, incapacidade funcional, 

autoavaliação de saúde ruim, sintomas depressivos, IMC e tabagismo. Os de associação inversa 

foram: escolaridade, renda, função cognitiva e uso de álcool. 

Embora os estudos selecionados apresentassem diferentes delineamentos, tamanho de 

amostra e localidade, observou-se homogeneidade nas relações entre as variáveis demográficas e 

socioeconômicas e fragilidade. Em estudo longitudinal com 5317 norte-americanos maiores que 65 

anos, foi observado que a prevalência de fragilidade foi mais elevada em idosos mais velhos, em 

mulheres, negros e em sujeitos de baixa renda2. Esta associação também foi encontrada em estudo 

longitudinal com idosos franceses21 e em estudos seccionais tanto com idosos americanos quanto 

em espanhóis19,29. Nas idades mais avançadas ocorre um aumento dos idosos pré-frágeis e frágeis, 
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sugerindo que a fragilidade é uma condição progressiva, e esse fenômeno acontece de forma mais 

significativa a partir dos 80 anos. Uma das hipóteses para esta relação entre aumento da idade e 

fragilidade está no estresse oxidativo celular acumulado ao longo dos anos, que é modulado por 

agentes exógenos e endógenos que influenciam na produção de espécies reativas de oxigênio, as 

quais levam a danos no DNA. Tais danos induzem alterações a nível celular e sistêmico, com 

desregulações nos processos de inflamação, apoptose, necrose e proliferação, que resultam em 

diversas condições adversas que aumentam com o avançar dos anos, como sarcopenia, diabetes, 

câncer e a fragilidade.50,51,52.  

A maior prevalência de fragilidade em mulheres pode ser explicada pela maior perda 

fisiológica de massa muscular no sexo feminino com o envelhecimento, além de serem mais 

propensas ao desenvolvimento de sarcopenia, que é um risco intrínseco para o desenvolvimento da 

síndrome5. Outras hipóteses estão no fato da maior sobrevivência observada em mulheres e de estas 

apresentarem maior prevalência de morbidades quando comparadas a homens.53  

A questão racial é um fator altamente condicionante para os estados de saúde, sendo que os 

negros sistematicamente se encontram em posição muito desvantajosa comparativamente aos 

brancos. Estudos têm mostrado que a raça/cor da pele preta é um indicador importante de baixo 

nível socioeconômico e está associada a uma saúde deficiente e elevados riscos de mortalidade54,55, 

o que contribui indireta e diretamente na instalação da síndrome, e há autores que acreditam que a 

raça seja um marcador de polimorfismos genéticos que tenham influência sobre o surgimento da 

fragilidade18.  

A renda e escolaridade não atuam diretamente na fisiopatologia da fragilidade, mas 

interferem fortemente no estilo e na qualidade de vida do indivíduo e consequentemente, nos fatores 

que covariam com a condição socioeconômica, inclusive sexo e idade, os quais podem ter 

influência sobre o processo de fragilização18. 
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Em relação às doenças associadas à fragilidade, DCV e a presença de 2 ou mais 

comorbidades se mostraram como condições relevantes para ocorrência desta síndrome em idosos. 

Em pesquisa seccional com 1008 idosos mexicanos, foi observado que doenças crônicas 

autorreferidas como DCV, HAS, DM e artrite estavam associadas à fragilidade25. Em estudo 

seccional e longitudinal com norte americanos, porém com diagnóstico feito por meio de exames 

clínicos, associação equivalente foi evidenciada 2,15. Alguns pesquisadores sustentam a hipótese de 

que DCV e algumas comorbidades estão relacionadas à aterosclerose, um estado de inflamação 

crônica que pode resultar em catabolismo sistêmico, além de outras mudanças fisiopatológicas, o 

que pode contribuir para as manifestações clínicas da fragilidade15,2.  

Foi observada também associação direta entre incapacidade funcional e fragilidade. Em 

estudos seccionais recentes, tanto com chineses quanto com espanhóis, demonstrou-se que grande 

parte dos idosos frágeis apresentava incapacidade funcional31,29. Em estudo longitudinal em amostra 

robusta de 5317 idosos, esta relação foi igualmente percebida2. Uma hipótese que os autores deste 

último estudo sustentam é a de que a fragilidade pode ser um precursor de incapacidade funcional. 

No entanto, não se pode deixar de ressaltar um possível efeito de causalidade reversa nas relações 

entre capacidade funcional e fragilidade. 

No âmbito das variáveis psicocomportamentais, identificou-se que a diminuição da função 

cognitiva e a presença de sintomas depressivos estão relacionadas com fragilidade. Em diferentes 

estudos com amostra de população americana, mexicana e francesa, foi encontrada maior 

prevalência de fragilidade em idosos submetidos a diferentes questionários com escalas para 

depressão ou função cognitiva e que apresentavam sintomas depressivos ou déficit de função 

cognitiva segundo os testes2, 29,21. Idosos com função cognitiva deficiente provavelmente têm mais 

dificuldades em se alimentar, exercitar, caminhar, o que pode levar à perda de peso e prejuízo das 

funções motoras e favorecer o início e progressão da síndrome. Quanto aos sintomas depressivos, a 

literatura mostra que a relação com fragilidade é biologicamente plausível, uma vez que indivíduos 
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deprimidos normalmente apresentam perda de peso, pouca atividade e isolamento, o que predispõe 

à perda progressiva de massa muscular e força, condições estas que aceleram a instalação da 

síndrome5. 

Quanto às variáveis de ordem nutricional e estilo de vida, foi identificado principalmente 

que idosos abaixo do peso segundo IMC e com maior de proporção de peso segundo o IMC 

apresentavam maior prevalência de fragilidade. Masel et al.25, em estudo com idosos mexicanos, 

verificaram que o fato destes estarem abaixo do peso estava relacionado à ocorrência de fragilidade. 

No entanto, Woods et al.17, além de observarem a mesma relação, também verificaram que esta 

ocorria em idosos com sobrepeso e obesidade. A associação de fragilidade com baixo peso pode ter 

relação com a perda de massa muscular comum em indivíduos em processo de emagrecimento não-

intencional56. Já a relação com sobrepeso e obesidade pode ser devido ao fato de o excesso de peso 

estar relacionado à ativação de processos inflamatórios, que desencadeiam alterações sistêmicas, as 

quais podem influenciar no início do processo de fragilização5. Há ainda autores que especulam que 

os extremos de peso em idosos estejam relacionados à perda de massa muscular em braços e pernas, 

e que o fenômeno de “obesidade sarcopênica”, referente ao aumento de peso com perda 

concomitante de massa muscular, gera dificuldade de mobilidade, redução da força e 

consequentemente inatividade física, um dos elementos do ciclo de fragilidade.57,58 

Em relação aos estudos que verificaram associação inversa entre o consumo de bebida 

alcoólica e fragilidade17,19,21 e associação positiva entre tabagismo e a síndrome17,19, os autores não 

discorreram sobre possíveis explicações para tais achados. Woods et al.17 apenas mencionou que ao 

estratificar a variável em doses por semana, verificou que aqueles que consumiam álcool 

moderadamente tinham de 13 a 31% menos chances de apresentar a síndrome, mesmo após ajuste 

com doenças crônicas que têm sido relacionadas ao uso moderado de álcool. Sugere-se que estas 

associações, especialmente às relacionadas ao consumo de álcool, sejam analisadas com cautela, 
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uma vez que nem todos os estudos fizeram análises de regressão ou ajustes com potenciais 

confundidores ao cruzar tais variáveis 

Uma vez que 9 dos 35 estudos analisados (26%) incluíram somente com mulheres, realizou-

se uma comparação entre os fatores associados a fragilidade em ambos os sexos e nos estudos só 

com o sexo feminino. Percebeu-se que não houve diferença entre os fatores associados, o que 

sugere que o sexo do idoso não tem um peso tão incisivo no estabelecimento da síndrome. 

Cabe ressaltar que os estudos apresentaram variabilidade tanto no desenho quanto nos 

métodos utilizados para aferir as variáveis independentes. A maioria foi de delineamento seccional, 

o que não permite estabelecer uma relação de causa e efeito entre as variáveis independentes e o 

desfecho. Além disso, 18 estudos realizaram análises bivariadas e um total de 16 não realizaram 

ajustes para potenciais variáveis de confusão. No entanto, tais limitações parecem não ter 

influenciado de maneira geral nas associações encontradas, considerando que houve uma 

conformidade de resultados. 

Quanto à avaliação do risco de viés, uma questão que chamou bastante atenção foi a 

adequação da avaliação diagnóstica de fragilidade. Conforme mencionado, a escolha do critério de 

Fried et al.2 para avaliação da síndrome nesta revisão, dentre os diversos existentes, foi adotada por 

não haver consenso ou padrão-ouro para identificação desta e pelo fato de ser amplamente utilizado 

em outros estudos científicos nacionais e internacionais. Esta revisão não teve como objetivo 

discutir criticamente os instrumentos de avaliação de fragilidade propostos pela literatura, assim, a 

análise de viés quanto à adequação da avaliação de fragilidade objetivou verificar somente o quanto 

os estudos analisados se afastaram da proposta original de Fried et al.2.  

Focando-se neste ponto, verificou-se que somente 36% dos estudos avaliaram fragilidade 

integralmente como Fried et al.2 propõe, enquanto que 74% realizaram alguma modificação dos 5 

componentes. Modificações em critérios propostos podem levar à conclusões equivocadas na 
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comparação dos resultados destas pesquisas com outros estudos. Por outro lado, deve-se considerar 

que os instrumentos propostos pra avaliar algum componente, como por exemplo, o questionário 

proposto por Fried et al.2 para avaliar baixo nível de atividade física, pode conter itens que não 

sejam de acordo com a realidade local da pesquisa, o que provavelmente motivaria os autores a 

adaptarem o questionário para ter uma resposta mais adequada e verdadeira. Cabe ressaltar ainda 

que há autores que operacionalizaram outros critérios e validaram tais mudanças em relação à 

proposta de Fried et al.2 , enquanto outros não realizaram ou mencionaram processo de validação. 

Assim, deve-se ter bom-senso tanto na análise dos artigos quanto na comparação com dados de 

outros autores. 

Notou-se também que alguns estudos derivados de uma mesma coorte16,19,20,23,27,30,34 

descreviam de maneira diferente os instrumentos utilizados para mensurar os componentes do 

critério de Fried et al.2, o que gera dúvidas em sua análise. 

Esta revisão apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, mediante a restrição de 

idiomas das publicações para português, inglês ou espanhol, e das bases de dados escolhidas para 

busca de artigos, há a possibilidade de algum estudo relevante ter sido ignorado. A segunda diz 

respeito a limitar o critério diagnóstico de fragilidade segundo Fried et al.2. A literatura científica 

disponibiliza diferentes instrumentos com diversos marcadores, que estão sendo testados em 

estudos internacionais. Como conseqüência desta condição assumida, alguns estudos de destaque 

podem ter sido perdidos. Outra limitação diz respeito à restringir a apresentação de resultados 

somente com significância estatística. Esta decisão foi motivada pelo fato de não se poder tirar 

conclusões acerca de associações que não são estatisticamente significativas e em virtude da 

quantidade e abrangência das variáveis analisadas.  
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Considerações finais 

O aumento da prevalência de fragilidade entre idosos no mundo traz desafios para todos os 

países. O conhecimento dos fatores associados à síndrome e da complexidade de seus determinantes 

auxilia na formulação de ações de prevenção e intervenção precoce, o que permite um envelhecer 

com maior qualidade de vida e mais dignidade. Embora os estudos e a comparação entre estes 

apresentem limitações, esta revisão pontua uma série de fatores sociodemográficos, 

psicocomportamentais, de condições de saúde e estado nutricional que auxiliam na identificação de 

grupos mais vulneráveis e que são suscetíveis à intervenção.  

Cabe atentar que embora determinantes demográficos tenham apresentado uma relação com 

a condição de fragilidade dos idosos, alguns são pouco passíveis de mudanças e intervenções. Por 

exemplo, é impossível modificar a idade e o sexo, mas devem ser considerados uma vez que 

diversas condições de saúde aumentam com o avançar da idade e acontecem de forma diferente 

entre homens e mulheres. 

Assim, sugere-se que no planejamento de ações em saúde para idosos, tanto a nível 

individual como coletivo, se leve em consideração os fatores aqui identificados relacionados à 

síndrome da fragilidade, tais como: idade, raça/cor da pele preta, sexo feminino, DCV, número de 

comorbidades/doenças, incapacidade funcional, autoavaliação de saúde ruim, sintomas depressivos, 

IMC, tabagismo, escolaridade, renda, função cognitiva e com cautela, o uso de álcool. É importante 

também a investigação de outros fatores não explorados nesta revisão, somado à realização de 

metanálises visando uma avaliação crítica das evidências e discussão sobre a heterogeneidade que 

pode existir entre os resultados, além da análise de força da evidência disponível para a associação 

encontrada de determinada variável, para entender melhor como a forma de viver pode interferir na 

maneira de envelhecer e favorecer a instalação desta síndrome. 
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7.2. ARTIGO II 

 

FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS E DE SAÚDE ASSOCIADOS À FRAGILIDADE EM 

IDOSOS RESIDENTES EM CONTEXTO URBANO VULNERÁVEL NO RIO DE 

JANEIRO, 2012-2013 

 

Resumo 

 

O objetivo deste estudo foi identificar os fatores socioeconômicos, demográficos e de 

condições de saúde associados à fragilidade em idosos moradores de Manguinhos nos anos de 2012 

e 2013. Trata-se de um estudo seccional, com idosos de 60 anos ou mais de idade, de ambos os 

sexos. A variável dependente foi a fragilidade e as independentes foram de cunho socioeconômico, 

demográfico, de condições de saúde e nutricionais, coletadas por meio de questionários e avaliação 

clínica. O modelo de regressão logística multinomial foi utilizado para verificar a relação entre as 

variáveis. Foram avaliados 137 idosos, sendo 93 mulheres e 44 homens. Cerca de 26,3% foram 

considerados não-frágeis, 61,3% pré-frágeis e 12,4% frágeis. Dentre os fatores relacionados à 

síndrome, observou-se que indivíduos com idade acima de 80 anos, que relataram insegurança 

alimentar e considerados desnutridos ou em risco de desnutrição segundo a Mini Avaliação-

Nutricional-MNA® tinham mais chances de apresentarem fragilidade. Estar trabalhando à época da 

pesquisa e o consumo de álcool foram considerados como fatores protetores. É necessário que os 

serviços de saúde tenham uma rotina de detecção precoce da síndrome a fim de que possibilite a 

intervenção imediata e se evite as complicações decorrentes do processo de fragilização. 

 

Palavras-chave: idosos, fragilidade, fatores de risco 
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Abstract 

 

The aim of this study was to identify socioeconomics, demographics factors and health 

conditions associated with frailty in elderly residents of the Manguinhos in 2012 and 2013. This is a 

cross-sectional study of elderly individuals, of 60 years and above, both sexes. The dependent 

variable was the frailty and independents were that socioeconomics, demographics, health 

conditions and nutritional collected through questionnaires and clinical assessment. The 

multinomial logistic regression model was used to investigate the relationship between variables. 

137 elderly people were evaluated, composed by 93 women and 44 men, and 26.3 % were not-frail, 

61,3% pre-frail 61.3 % and 12.4 % frail . Among the factors related to the syndrome, we found that 

individuals over the age of 80, who reported food insecurity and considered malnourished or at risk 

of malnutrition according to the Mini - Nutritional Assessment MNA® - were more likely to have 

frail. Already be working at the time of the survey and alcohol consumption were considered as 

protection factors, according to the results of this study. It is necessary that health services have a 

routine early detection of the syndrome so that allows immediate intervention and to avoid the 

complications arising from the weakening process. 

 

Key-words: elderly, frailty, risk factors 
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Introdução 

 A fragilidade em idosos é descrita como uma síndrome clínica caracterizada pela redução da 

reserva energética e da resistência aos estressores, que resulta em um declínio cumulativo de 

múltiplos sistemas fisiológicos, levando a uma maior vulnerabilidade do indivíduo.1 

Os estudos mostram que está diretamente relacionada com os fatores sociodemográficos, 

psicocomportamentais e de condições de saúde, como idade, sexo feminino, raça/cor da pele preta, 

renda, escolaridade, comorbidades, incapacidade funcional, autoavaliação de saúde ruim, sintomas 

depressivos, desnutrição e obesidade.1-6 Tem sido estudada em diversos países e sua prevalência 

varia bastante entre eles, o que denota a diversidade de aspectos e particularidades que podem 

envolver a síndrome. É de 4,8% em chineses, 6,3% em americanos, 8,5% em espanhóis, e varia de 

10 a 25% e em brasileiros acima de 65 anos.1,6,7,8 

Em áreas favelizadas, os idosos estão expostos às condições adversas de saúde, pois vivem 

num contexto tomado pela falta de saneamento e investimentos em habitação, dificuldade no acesso 

a serviços de saúde, alta densidade populacional e muito frequentemente, violência, o que predispõe 

às doenças tanto de caráter transmissível como crônico-degenerativas e à maior vulnerabilidade em 

saúde.9,10Essa realidade tem como consequência diversas complicações, dentre elas, a fragilidade. 

Nestes locais, a fragilidade é pouquíssimo estudada, o que pode negligenciar cuidados e 

possibilidade de reduzir sofrimentos por meio de medidas diretas e efetivas nos fatores relacionados 

à síndrome e capacitação dos profissionais de saúde na identificação dos riscos associados. 

Desta forma, o objetivo desse estudo foi analisar os fatores socioeconômicos, demográficos 

e de condições de saúde associados à fragilidade em idosos moradores do Complexo de 

Manguinhos nos ano de 2012 a 2013. 
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Materiais e método 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo seccional, tendo como unidade de estudo o indivíduo idoso, com 60 

anos ou mais de idade, de ambos os sexos, residente nas comunidades do Complexo de 

Manguinhos-RJ, ao longo dos anos de 2012 e 2013. 

 

População do estudo 

Os idosos que compõem a amostra do presente estudo provêm de uma pesquisa denominada 

“ Inquérito sobre Condições de Saúde e Utilização de Serviços de Saúde no território de 

Manguinhos, Rio de Janeiro” (“Inquérito de Saúde-Manguinhos” – Parecer CEP-ENSP 

289/2011).11 

O Inquérito de Saúde-Manguinhos foi um estudo de base domiciliar ocorrido em 955 

domicílios do Complexo de Manguinhos-RJ no ano de 2012 e 2013, com amostra probabilística, e 

teve como objetivo principal ampliar o conhecimento das condições de vida e saúde da população, 

assim como o acesso e utilização de serviços dos indivíduos moradores do complexo de 

Manguinhos.  As informações foram obtidas por meio de aplicação de questionários domiciliar e 

individual composto por questões fechadas, elaborados a partir de perguntas extraídas da Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD12 e da Pesquisa Nacional de Saúde – PNS13. 

Ao final do Inquérito, os idosos dos domicílios participantes foram convidados a integrar 

voluntariamente o presente estudo complementar sobre nutrição e fragilidade (“Nutrição e 

fragilidade em idosos” - Parecer CEP-ENSP 7933/2012). 

O tamanho amostral dos idosos necessário para o referidoestudo complementar foi validado 

pela equação de Lwanga e Lemeshow14, considerando N = P x Q / (E/1,96)2, onde: N = tamanho 

mínimo da amostra necessária; P= prevalência média de fragilidade em idosos maiores de 65 anos, 
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segundo o Ministério da Saúde em 20067; Q= 100 - P; E= margem de erro amostral tolerado. Foi 

considerado um erro amostral de ± 7 % e confiabilidade do estudo em 95%. Logo:  

N= [17,5 x (100-17,5)]/(7/1,96)2 = 1443,75/12,75 = 113 sujeitos. 

Adicionando-se 5% de perda, a amostra mínima calculada foi de 119 idosos. 

Foram incluídos idosos de ambos os sexos, com 60 anos ou mais de idade, residentes nos 

domicílios sorteados pelo Inquérito de Saúde-Manguinhos e excluídos aqueles que se encontravam 

acamados ou cadeirantes. O Inquérito de Saúde-Manguinhos utilizou amostra sistemática e 

percorreu toda a região, selecionando um domicilio a cada dez, garantindo que toda o complexo 

teve igual probabilidade de ser entrevistada.  

As entrevistas e avaliações ocorreram na Clínica da Família Victor Valla, no Centro 

Municipal de Saúde de Manguinhos e quando necessário, nos domicílios dos participantes. 

 

Variáveis estudadas e Instrumentos de coleta de dados 

A variável dependente foi a síndrome de fragilidade, segundo o critério proposto por Fried et 

al1, o qual é composto por cinco itens: perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% do peso 

corporal no último ano, fadiga autorreferida, diminuição da força de preensão palmar medida com 

um dinamômetro na mão dominante, baixo nível de atividade física medido pelo dispêndio semanal 

de energia em kcal, diminuição da velocidade da marcha em segundos. 

 A perda de peso foi avaliada pelo relato do entrevistado. A fadiga foi considerada por meio 

de resposta afirmativa em ao menos uma de duas perguntas da escala de depressão do Center for 

Epidemiological Studies (CES-D). A diminuição de força de preensão foi mensurada com 

dinamômetro do tipo JAMAR, modelo NC 701/42 – North Coast®, e preencheu o critério de 

fragilidade aqueles que tiveram medidas abaixo do percentil 20de força de preensão, ajustado por 

sexo e quartil de índice de massa corporal (IMC) da amostra. A atividade física foi avaliada por 

meio da versão reduzida do Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical 
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Activity Questionnaire - IPAQ) e foram observados baixos níveis naqueles que tiveram dispêndio 

semanal abaixo do percentil 20 de calorias da amostra, ajustado por sexo. A velocidade da marcha 

foi calculada pela cronometragem do tempo de marcha (em segundos) gasto para percorrer uma 

distância de 4,6 metros em velocidade confortável, e foi considerada velocidade baixa aqueles que 

tiveram tempo acima do percentil 80 ajustado por sexo e média de estatura. 

A existência de 3 ou mais critérios caracterizou o idoso frágil. A presença de um a dois 

identificou aqueles com alto risco de desenvolverem a síndrome (pré-frágil). Aqueles que não 

preencheram nenhum dos critérios foram considerados não-frágeis. 

 As variáveis independentes de cunho socioeconômico, demográfico e de condições de 

saúde, coletadas por meio dos questionários do Inquérito de Saúde-Manguinhos, e as medidas 

antropométricas e de informações sobre alimentação obtidas durante a vigência do presente estudo 

foram: idade, sexo, raça, se trabalha atualmente, estado civil, escolaridade, renda mensal per capita, 

autoavaliação de saúde (AAS) mediante a pergunta: “De um modo geral, em comparação a pessoas 

da sua idade, como você considera o seu próprio estado de saúde?”, e categorizada em 5 respostas: 

“Muito bom”, “Bom”, “Regular”, “Ruim” e “Muito ruim”, número de comorbidades (hipertensão 

arterial, colesterol alto, doenças cardíacas, acidente vascular cerebral, depressão, artrite ou 

reumatismo, diabetes,  asma ou bronquite), depressão, dificuldade em atividades básicas da vida 

diária (AVD)15, internação nos 12 meses anteriores à pesquisa, cadastro na Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), uso de medicamentos, insegurança alimentar por meio da questão “Nos últimos 3 

meses, o(a) sr.(a) teve a preocupação de que a comida na sua casa acabasse antes que tivesse 

condição de comprar mais comida?”, tabagismo, consumo de álcool, classificação autorreferida das 

atividades habituais em ativa e pouco ativa, se participa de grupo de terceira idade; desnutrição e 

risco de desnutrição segundo a Mini Avaliação Nutricional – MNA®16e IMC. 

Para obtenção do IMC, foram medidas a massa corporal e a estatura conforme 

recomendação da Organização Mundial de Saúde (OMS)17. A massa corporal foi aferida em 

balança eletrônica digital, com capacidade máxima de 150 kg e sensibilidade de 100g. A estatura 
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foi determinada em estadiômetro de madeira. O IMC foi calculado pela fórmula: IMC= massa 

corporal (kg)/ estatura2 (m), tendo como referência o ponto de corte proposto por Lipschitz18. 

 

Análise estatística 

 Para caracterização da amostra, foram realizadas análises descritivas com tabelas de 

frequências e medidas de tendência central e de dispersão. 

A associação entre a fragilidade e as variáveis independentes foi feita pelo Teste de Qui-

quadrado e aquelas que apresentaram valor de p menor que 0,20 foram incluídas no modelo de 

regressão logística multinomial múltipla.  

Para a análise de regressão, optou-se pelo modelo de regressão logística multinomial (MU), 

devido ao fato do mesmo ser indicado para variáveis respostas com mais de duas categorias (j), 

como é o caso da síndrome de fragilidade. Neste tipo de modelo, toma-se uma categoria do 

desfecho como referência e as demais categorias são comparadas de forma independente com esta. 

19,20 No presente estudo, a categoria de referência foi a não-frágil. 

 

MU:λj(X) = αj +(βj1X1 + βj2X2 + ...βjpXp),     j=1, ..., k 

 

 O procedimento de seleção de variáveis a ser inserido no modelo foi o “forward”, de forma 

não automática, inserindo-se as variáveis socioeconômicas, demográficas e de saúde de maior 

significância primeiro, até chegar ao modelo completo. 

A seleção dos modelos foi feita pelo critério de Akaike (AIC), considerando como o melhor 

modelo aquele mais parciomonioso e com o menor AIC. A qualidade do ajuste foi avaliada pela 

análise de deviance. Foram calculadas as respectivas odds ratio (OR) e intervalo de confiança de 

95%. 

As análises foram conduzidas no pacote estatístico R versão 3.0.2.21 
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Resultados 

A amostra do estudo consistiu de 137 idosos, sendo 93 mulheres (67,9%) e 44 homens 

(32,1%). A idade variou de 61 a 97 anos, com média e desvio padrão de 70,2 ± 7,4 anos, e mediana 

de 69,0 anos. A maior parte declarou não ser de raça branca (73,0%), não estar trabalhando 

(77,4%), ser casado (42,9%), ter de um a sete anos de estudo (60,0%), não ter tido insegurança em 

comprar alimentos nos três meses anteriores à pesquisa (73,0%) e receber até um salário mínimo 

corrente da época (R$ 622,00) (72,5%).  

Quanto às condições de saúde, 42,1% relataram ter de 2 a 3 comorbidades, 89,7% não 

tinham depressão diagnosticada pelo médico, 92,1% não apresentaram dificuldade em AVD, 96,8% 

não foram internados no ano anterior ao da pesquisa, 87,6% afirmaram estar cadastrado na ESF, 

73,7% não estavam em risco de desnutrição ou desnutrição pela MNA®, 81% faziam uso de 

medicamentos, 77,8% não fumavam, 71,4% declararam não consumir bebida alcoólica, 87,3% 

classificaram suas atividades habituais como “ativa”, 87,3% não faziam parte de algum grupo 

voltado para terceira idade e 56,2% apresentaram sobrepeso segundo o IMC. 

Em relação à fragilidade, os pontos de corte dos componentes “diminuição da força de 

preensão palmar”, “baixo nível de atividade física” e “diminuição da velocidade da marcha” 

determinados para esta amostra foram: 

- diminuição da força de preensão palmar � percentil 20 de kgf ajustado por sexo e quartil de IMC. 

Homens: IMC < 24,6 kg/m2 = 21,6 kgf; 24,7 a 27,8 kg/m2 = 27,8kgf; 27,9 a 29,9 kg/m2= 25,3kgf;> 

30 kg/m2 = 22,6 kgf.Mulheres: IMC < 24,9 kg/m2 = 13,5kgf; 24,0 a 28,5 kg/m2 = 11,3kgf; 28,6 a 

32,0 kg/m2= 15,2kgf;> 32,1 kg/m2 = 13,8kgf. 

- baixo nível de atividade física � percentil 20 de gasto de kcal semanais ajustado por sexo. 

Homens: 717,0 kcal. Mulheres: 616,5 kcal. 

- diminuição da velocidade da marcha� percentil 80 de velocidade em segundos ajustado por sexo 

e estatura. Homens: Estatura <1,64 m = 6,03 segundos; > 1,64 m = 5,62 segundos. Mulheres: 

Estatura <1,52 m = 8,61 segundos; > 1,52 m = 7,10 segundos. 
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Dentre os participantes, 26,3% foram considerados não-frágeis, 61,3% pré-frágeis e 12,4% 

frágeis. O componente de maior frequência entre os idosos pré-frágeis foi a perda de peso e para os 

frágeis foram o baixo nível de atividade física e a diminuição da velocidade da marcha. O 

componente menos frequente foi o baixo nível de atividade física para idosos pré-frágeis e perda de 

peso para os frágeis. A Tabela 1 mostra a frequência dos componentes do fenótipo de fragilidade 

segundo a classificação da síndrome.  

 

Tabela 1. Frequência dos componentes do fenótipo de fragilidade em idosos de Manguinhos, RJ, 

2012-2013. 

Componentes do fenótipo 
segundo Fried et al. (2001) 

Fragilidade 
Total Não-frágil Pré-frágil Frágil 

n(%) n(%) n(%) 
Perda de peso 
Não 
Sim  

 
36 (33,0) 
0 (0,0) 

 
62 (56,9) 
22 (78,6) 

 
11 (10,1) 
6 (21,4) 

 
109 (79,6) 
28 (20,4) 

Fadiga autorreferida 
Não 
Sim 

 
36 (39,6) 
0 (0,0) 

 
51 (56,0) 
33 (71,7) 

 
4 (4,4) 

13 (28,3) 

 
91 (66,4) 
46 (33,6) 

Baixo nível de atividade 
física 
Não 
Sim 

 
 

36 (33,0) 
0 (0,0) 

 
 

69 (63,3) 
15 (53,6) 

 
 

4 (3,7) 
13 (46,4) 

 
 

109 (79,6) 
28 (20,4) 

Diminuição da força de 
preensão palmar 
Não 
Sim 

 
 

36 (34,3) 
0 (0,0) 

 
 

61 (58,1) 
23 (71,9) 

 
 

8 (7,6) 
9 (28,1) 

 
 

105 (76,6) 
32 (23,4) 

Diminuição da velocidade 
da marcha 
Não 
Sim 

 
 

36 (33,3) 
0 (0,0) 

 
 

68 (63,0) 
16 (55,2) 

 
 

4 (3,7) 
13 (44,8) 

 
 

108 (78,8) 
29 (21,2) 

 
Total 
 

36 (26,3) 84 (61,3) 17 (12,4) 137 (100,0) 

 Fonte: Elaboração própria 

  

As Tabelas 2 e 3 apresentam, respectivamente, a frequência das características 

sociodemográficas e de condições de saúde segundo os níveis de fragilidade, além dos resultados do 

Teste de Qui-quadrado. 
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O resultado do Teste de Qui-quadrado mostrou que a síndrome da fragilidade está associada 

com a idade, trabalho, renda mensal per capita, insegurança alimentar, AAS, depressão, dificuldade 

em pelo menos uma AVD, desnutrição ou risco de desnutrição segundo MNA®, tabagismo, 

consumo de álcool, atividades habituais e IMC (p<0,20). 

 

Tabela 2. Frequência e Teste de Qui-quadrado entre as características sociodemográficas e condição 

de fragilidade em idosos de Manguinhos, RJ, 2012-2013. 

Variáveis 
Fragilidade 

Valor-p* Não-frágil Pré-frágil Frágil 
n(%) n(%) n(%) 

Idade 
60 – 69 anos 
70 – 79 anos 
80 anos e mais 

 
25 (33,3) 
9 (20,5) 
2 (11,1) 

 
44 (58,7) 
30 (68,2) 
10 (55,6) 

 
6 (8,0) 
5 (11,3) 
6 (33,3) 

0,020 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
22 (23,6) 
14 (31,8) 

 
57 (61,3) 
27 (61,4) 

 
14 (15,2) 
3 (6,8) 

0,302 

Raça/Cor da pele 
Branca 
Não branca 

 
11 (32,4) 
22 (23,9) 

 
21 (61,8) 
57 (62,0) 

 
2 (5,8) 

13 (14,1) 
0,351 

Trabalha atualmente 
Não 
Sim  

 
23 (21,7) 
13 (41,9) 

 
68 (64,1) 
16 (51,6) 

 
15 (14,2) 
2 (6,5) 

0,063 

Estado civil 
Solteiro(a) 
Casado(a)/união consensual 
Separado(a) 
Viúvo(a) 

 
7 (31,8) 
13 (24,0) 
4 (36,4) 
9 (23,1) 

 
14 (63,6) 
34 (63,0) 
6 (54,5) 
24 (61,5) 

 
1 (4,6) 
7 (13,0) 
1 (9,1) 
6 (15,4) 

0,859 

Escolaridade 
Menos de 1 ano de estudo 
De 1 a 3 anos de estudo 
De 4 a 7 anos de estudo 
8 ou mais anos de estudo 
Não soube responder 

 
5 (18,5) 
9 (22,5) 
10 (25,0) 
11 (39,3) 
1 (50,0) 

 
16 (59,3) 
28 (70,0) 
23 (57,5) 
16 (57,1) 
1 (50,0) 

 
6 (22,2) 
3 (7,5) 
7 (17,5) 
1 (3,6) 
0 (0,0) 

0,299 

Insegurança alimentar 
Não 
Sim 

 
31 (31,0) 
5 (13,5) 

 
59 (59,0) 
25 (67,6) 

 
10 (10,0) 
7 (18,9) 

0,074 
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Tabela 2. Continuação 
Renda mensal per capita 
(quartis de renda) 
Até R$ 207,30 
De R$ 207,30 a R$ 385,99 
De R$ 386,00 a R$ 721,99 
R$ 722,00 ou mais 

 
 

6 (21,4) 
5 (19,2) 
5 (18,5) 
9 (33,3) 

 
 

19 (67,9) 
16 (61,5) 
16 (59,3) 
16 (59,3) 

 
 

3 (10,7) 
5 (19,3) 
6 (22,2) 
2 (7,4) 

0,603 

Renda mensal per capita 
Até um salário mínimo 
Mais de um salário mínimo 

 
15 (19,0) 
10 (33,3) 

 
50 (63,3) 
18 (60,0) 

 
14 (17,7) 
2 (6,7) 

0,149 

         Fonte: Elaboração própria. 
         * Teste Qui-quadrado. 
 

Tabela 3. Frequência e Teste de Qui-quadrado entre as variáveis condições de saúde e 

psicocomportamentais com a condição de fragilidade em idosos de Manguinhos, RJ, 2012-2013. 

Variáveis Fragilidade Valor-p* 
Não-frágil Pré-frágil Frágil 

 
n(%) n(%) n(%) 

AAS 
Muito ruim 
Ruim 
Regular 
Bom 
Muito bom 

 
0 (0,0) 
1 (14,2) 
17 (25,0) 
14 (31,1) 
1 (25,0) 

 
2 (100,0) 
3 (42,9) 
42 (61,8) 
29 (64,4) 
2 (50,0) 

 
0 (0,0) 
3 (42,9) 
9 (13,2) 
2 (4,5) 
1 (25,0) 

0,200 

Número de comorbidades 
0 
1 
2 - 3 
4 e mais 

 
5 (23,8) 
9 (23,1) 
16 (30,2) 
3 (23,1) 

 
11(52,4) 
28 (71,8) 
32 (60,4) 
7 (53,8) 

 
5 (23,8) 
2 (5,1) 
2 (9,4) 
3 (23,1) 

0,296 

Depressão 
Não 
Sim 

 
32 (28,3) 
1 (7,7) 

 
67 (59,3) 
11 (84,6) 

 
14 (12,4) 
1 (7,7) 

0,190 

Dificuldade em pelo menos 
uma AVD 
Não 
Sim 

 
 

33 (28,5) 
0 (0,0) 

 
 

71 (61,2) 
7 (70,0) 

 
 

12 (10,3) 
3 (30,0) 

0,051 

Internação nos últimos 12 
meses 
Não 
Sim 

 
 

32 (26,2) 
1 (25,0) 

 
 

75 (61,5) 
3 (75,0) 

 
 

15 (12,3) 
0 (0,0) 

0,738 

Cadastro na ESF 
Não 
Sim 

 
3 (17,7) 
33 (27,5) 

 
13 (76,4) 
71 (59,2) 

 
1 (5,9) 

16 (13,3) 
0,699 



80 
 

 
Tabela 3. Continuação 
Uso de medicamentos 
Não 
Sim 

 
3 (12,5) 
30 (29,4) 

 
16 (66,7) 
62 (60,8) 

 
5 (20,8) 
10 (9,8) 

0,122 

Tabagismo 
Não 
Sim 

 
16 (25,4) 
4 (22,2) 

 
37 (58,7) 
12 (66,7) 

 
10 (15,9) 
2 (11,1) 

0,812 

Consumo de álcool 
Não 
Sim 

 
21 (23,3) 
12 (33,3) 

 
61 (67,8) 
17 (47,2) 

 
8 (8,9) 
7 (19,4) 

0,076 

Atividades habituais 
Ativa 
Pouco ativa 

 
1 (6,3) 

32 (29,1) 

 
10 (62,5) 
68 (61,8) 

 
5 (31,2) 
10 (9,2) 

0,014 

Frequenta grupo de 
terceira idade 
Não 
Sim 

 
 

27 (24,5) 
6 (37,5) 

 
 

68 (61,8) 
10 (62,5) 

 
 

15 (13,7) 
0 (0,0) 

 
0,215 

Desnutrição ou risco de 
desnutrição segundo MNA® 
Não 
Sim 

 
 
 

34 (33,7) 
2 (5,5) 

 
 
 

56 (55,4) 
28 (77,8) 

 
 
 

11 (10,9) 
6 (16,7) 

 
 

0,004 

IMC (kg/m 2) 
< 22 
22 – 27 
> 27 

 
1 (6,2) 

16 (36,4) 
19 (24,7) 

 
12 (75,0) 
25 (56,8) 
47 (61,0) 

 
3 (18,8) 
3 (6,8) 

11 (14,3) 

0,153 

            Fonte: Elaboração própria 
            * Teste Qui-quadrado. 
 AAS: autoavaliação de saúde; AVD: atividades básicas da vida diária; MNA: Mini avaliação nutricional; 
             IMC:índice de massa corporal. 

 

Foram construídos modelos de regressão logística multinomial múltiplo a partir das 

variáveis independentes que apresentaram significância estatística de 20% no Teste de Qui-

quadrado. Os resultados do modelo final, considerado o mais parcimonioso, encontram-se na tabela 

4. A categoria de referência da variável dependente foi a ”não-frágil”. Com relação à categoria pré-

frágil em comparação a de referência não-frágil, observou-se que os idosos desnutridos ou em risco 

de desnutrição segundo a MNA® tinham aproximadamente 14 vezes mais chances de serem pré-

frágeis em relação aos não frágeis. Por sua vez, aqueles que trabalhavam ou consumiam álcool 

reduziam em 76% e 69%, respectivamente, a chance de se mostrarem como pré-frágeis (p<0,05).  

Quanto à categoria fragilidade em relação aos não-frágeis, os resultados apontaram que 

desnutrição ou risco de desnutrição, ter 80 anos ou mais, insegurança alimentar e trabalho 
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apresentavam associações estatisticamente significativas com a condição de fragilidade entre os 

idosos (p<0,05) em comparação aos não frágeis. A desnutrição ou risco de desnutrição e ter 80 anos 

ou mais foram os fatores mais fortemente relacionados à fragilidade. Os idosos considerados 

desnutridos ou em risco de desnutrição segundo a MNA® apresentavam uma chance elevada de 

terem fragilidade (OR=15,80) em relação aos não-frágeis. Indivíduos idosos com idade acima de 80 

anos possuíam uma chance 11,53 vezes maior de serem frágeis comparativamente aos não-frágeis. 

A insegurança alimentar também exercia uma significativa influência (OR=8,92). Em contrapartida, 

estar trabalhando à época da pesquisa foi considerado um importante fator de proteção (OR=0,11).  

 

Tabela 4. Modelo de regressão logística multinomial múltiplo final dos fatores associados à 

condição de fragilidade dos idosos de Manguinhos, RJ, 2012-2013. 

Variáveis 

Fragilidade 
Pré-frágil Frágil 

OR (IC 95%) OR (IC 95%) 
Idade 
60 – 69 anos 
70 – 79 anos 
80 anos e mais 

 
1,00 

2,25 (0,72 – 7,00) 
1,85 (0,29 - 11,70) 

 
1,00 

4,02 (0,69 – 23,48) 
11,53 (1,19 – 112,01)* 

Trabalha 
Não 
Sim 

 
1,00 

0,24 (0,07 -0,80)* 

 
1,00 

0,11 (0,01 – 0,91)* 
Insegurança alimentar 
Não 
Sim 

 
1,00 

3,53 (0,97 – 12,88) 

 
1,00 

8,92 (1,56 – 51,03)* 
Renda mensal per capita 
Até um salário mínimo 
Mais de um salário mínimo 

 
1,55 (0,48 – 5,02) 

1,00 

 
2,78 (0,40 – 19,33) 

1,00 
Consumo de álcool 
Não 
Sim 

 
1,00 

0,31 (0,10 – 0,92)* 

 
1,00 

0,90 (0,18 – 4,40) 
Uso de medicamentos 
Não 
Sim 

 
1,00 

0,33 (0,07 – 1,49) 

 
1,00 

0,22 (0,03 – 1,48) 
Desnutrição / Risco de 
desnutrição segundo MNA® 
Não 
Sim 

 
 

1,00 
13,87 (1,99 – 96,58)* 

 
 

1,00 
15,80 (1,50 – 166,0)* 
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Tabela 4. Continuação 
IMC (kg/m 2) 
< 22 
22 – 27 
> 27 

 
1,00 

0,48 (0,05 – 5,01) 
0,98 (0,08 – 11,38) 

 
1,00 

0,34 (0,02 – 6,88) 
1,23 (0,07 – 22,44) 

Depressão 
Não 
Sim 

 
1,00 

1,67 (0,12 – 22,57) 

 
1,00 

0,86 (0,02 – 32,33) 
            Fonte: Elaboração própria 

Categoria de referência: não-frágil 
              *Valor p < 0,05 
 MNA: Mini avaliação nutricional; IMC:índice de massa corporal. 

 

Discussão 

 Este artigo investigou os fatores sociodemográficos e de saúde associados à fragilidade em 

idosos do complexo de Manguinhos, RJ. 

 A síndrome de fragilidade cada vez mais tem se tornado um problema de saúde pública. No 

presente estudo, a prevalência dos níveis foi 61,3% de pré-frágeis e 12,4% de frágeis, sendo mais 

elevada em mulheres quando comparada aos homens. Esta prevalência se difere da grande parte dos 

estudos internacionais e de alguns estudos brasileiros que utilizaram o mesmo método diagnóstico 

da síndrome, em que os índices variam de 41,5 a 46,3% para pré frágeis e de 4,1 a 9,1% para 

frágeis.1,22-25 Contudo, em áreas de condições socioeconômicas piores, a prevalência se assemelha, 

como no caso de estudo realizado no nordeste do Brasil, em que as prevalências foram de 60,1% 

para pré-frágeis e 17,1% para frágeis.26 Observa-se também que as taxas de pré-fragilidade são mais 

elevadas em locais com processo de transição demográfica mais recente,como é o caso de 

Manguinhos e dos países em desenvolvimento quando comparados aos desenvolvidos, uma vez que 

ainda não possui uma quantidade elevada tanto em números absolutos quantos relativos de idosos 

muitos idosos.26,27 Este grupo é o mais acometido pela condição de fragilidade, que tende a 

aumentar com o envelhecimento a maior longevidade da população.28,29 

Cabe ressaltar que este estudo ocorreu em área favelizada, em região com um dos piores 

Índices de Desenvolvimentos Humano do Estado do Rio de Janeiro, o que retrata uma condição de 
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maior vulnerabilidade dos residentes. Além de o idoso ter dificuldades inerentes ao próprio 

processo de envelhecimento, as pessoas que residem em favelas vivem há anos num contexto social 

de urbanização e saneamento de histórico precários, falta de investimentos em habitação, educação 

e saúde, desigualdade social, baixa qualidade de vida e violência, o que predispõe a um estresse 

fisiopsicológico constante e que interfere no estado de saúde geral.  

O estresse acumulado dessas condições de vida tem como consequência uma resposta 

celular contínua, com queda do sistema imune e processos inflamatórios subclínicos. Estes 

processos são reconhecidos como intimamente relacionados à gênese da fragilidade, pois se 

associam com a manifestação da sarcopenia e deterioração dos mecanismos de adaptação do 

organismo a condições adversas, relacionados à homeostase e alostase.26,30 

No que tange aos componentes de maior frequência da síndrome, entre os idosos pré-frágeis 

foi a perda de peso e para os frágeis foi o baixo nível de atividade física e a diminuição da 

velocidade da marcha. Em idosos americanos, os resultados foram semelhantes aos da presente 

pesquisa.31 Porém, as frequências variam bastante entre os estudos. Em idosos brasileiros residentes 

em São Paulo, os componentes de maior frequência entre os frágeis foram a diminuição da força e 

da velocidade da marcha.24 Já em idosos alemães frágeis foi a fadiga autorreferida e a diminuição 

da força, enquanto que em franceses foi o baixo nível de atividade-física.32,33 Estas diferenças 

provavelmente se devem às características particulares de cada população e pelo fato de a 

fragilidade não ter uma gênese exclusiva, o que pode levar à variabilidade das manifestações 

clínicas predominantes.24 

 Em relação à operacionalização dos componentes diagnósticos da síndrome, o presente 

estudo optou por utilizar um questionário de atividade física diferente do proposto por Fried et al.1, 

por considerar mais adequado à realidade da população local. Estas adaptações são comuns em 

outros estudos que utilizam o mesmo critério, uma vez que o questionário proposto pelos autores 

possui muitas atividades que são incomuns na rotina de idosos, o que pode substimar o dispêndio 

calórico semanal. 24,34,35 
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Além disso, realizaram-se adaptações nos pontos de corte para baixo nível de atividade 

física, velocidade da marcha e força de preensão palmar, levando-se em conta as características 

próprias da amostra. Assim, os pontos de corte para velocidade da marcha deste estudo foram 

inferiores aos propostos por Fried et al.1 e calculados por Vieira et al.,24, os de atividade física 

foram superiores e de força de preensão, inferiores ao desses autores. A vantagem de se estabelecer 

um ponto de corte a partir da amostra é a de que se evita a superestimação ou subestimação da 

presença dos componentes devido às diferenças entre as populações. No entanto, deve-se ter cautela 

ao fazer inferências e comparações com outros estudos. 

 Quanto aos fatores que compuseram o modelo múltiplo, observou-se que aqueles 

relacionados à condição de fragilidade foram desnutrição ou risco de desnutrição, ter 80 anos ou 

mais, insegurança alimentar e trabalho, e à pré-fragilidade foram desnutrição ou risco de 

desnutrição, trabalho e consumo de álcool. 

Idosos com idade mais avançada apresentaram mais chances de serem frágeis. Estes dados 

são semelhantes aos de outros estudos, que verificaram a relação entre o envelhecimento e o 

desenvolvimento da síndrome.24,28,29 Com o processo de senescência, vem agregado um conjunto de 

fatores fisiológicos e de referências sociais acumulados ao longo da vida, que podem interferir na 

maneira de viver, na ocorrência de doenças, em maior ou menor perda de massa muscular e, 

consequentemente, num envelhecer mais ou menos saudável.  

Dos idosos que afirmaram ter insegurança alimentar, 86,5% no total foram considerados 

pré-frageis e frágeis e a análise de regressão multinomial múltipla confirmou esta associação entre 

frágeis e não-frágeis. A lei no11346/2006, que cria o Sistema Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (SISAN),36 define segurança alimentar como a “realização do direito de todos ao acesso 

regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o 

acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base práticas alimentares promotoras de saúde 

que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econômica e socialmente 

sustentáveis”. A insegurança alimentar foi relacionada em outros estudos com diminuição do 
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suprimento e ingestão de alimentos, disfunção psicossocial, problemas de saúde, dependência para 

atividades da vida diária, redução da qualidade de vida e perturbações sócio-familiares.37,38 A 

associação positiva entre insegurança alimentar e fragilidade no presente estudo faz sentido, uma 

vez que o acesso irregular a uma boa alimentação tem uma conseqüência negativa sobre a saúde e o 

estado nutricional do indivíduo, o que predispõe à ocorrência de fragilidade e outras doenças. 

Do ponto de vista do estado nutricional do idoso, verificou-se que aqueles que apresentaram 

desnutrição ou risco de desnutrição segundo a MNA® tinham grandes chances de serem frágeis e 

pré-frágeis. Este instrumento é composto de 18 perguntas simples sobre apetite, antropometria e 

alimentação, e aquele que obtiver escore entre 17 e 23,5 pontos é considerado em risco de 

desnutrição, e abaixo de 17, desnutrido.16 Tem sido amplamente utilizado em pesquisas com este 

grupo etário por ser de operacionalização rápida e fácil, e seus resultados com escore abaixo de 17 

são relacionados com desnutrição protéico-calórica e baixos níveis de albumina plasmática.39 No 

entanto, tem parco uso relacionado à fragilidade. Pelo fato de o MNA® incluir questões que aferem 

fatores de risco conhecidos para a síndrome, como baixo IMC, diminuição de mobilidade, pouca 

massa muscular e redução da ingestão calórica, Van Kan e Vellas40 sugerem que este instrumento 

seja usado no auxílio da detecção da síndrome. 

Quanto às variáveis de proteção, observou-se no presente estudo que trabalhar demonstra 

um efeito protetor sobre a pré-fragilidade e fragilidade. Souza et al41 coloca que na sociedade atual 

há uma supervalorização do trabalho, e quando este deixa de ser vivenciado, pode haver um 

comprometimento da qualidade de vida e do envelhecimento. Alves et al42 também argumenta que 

idosos que trabalham provavelmente são indivíduos mais independentes, resistentes, estáveis 

economicamente e, principalmente, mais saudáveis. Toda essa inter-relação pode ter um efeito 

protetor sobre a fragilidade. 

 Quanto ao consumo de álcool, foi encontrado que idosos que relataram consumo de bebida 

alcoólica tinham menos chances de serem considerados pré-frágeis quando comparados aos não-

frágeis. Cabe atentar que na análise dos dados levou-se em consideração somente a afirmação do 
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uso ou não, sem estratificar aqueles que faziam uso raramente, moderadamente ou frequentemente, 

o que necessita cautela na interpretação deste dado. Estudos anteriores demonstraram relação 

semelhante, porém sem dar explicações sobre tais achados.2,28,33 Woods et al.2, em pesquisa com 

mulheres com idade acima de 65 anos, observaram que aquelas que consumiam álcool 

moderadamente tinham de 13 a 31% menos chances de apresentar a síndrome, mesmo após ajuste 

com doenças crônicas que têm sido associadas ao uso regular de álcool. Em pesquisas relacionando 

álcool e saúde, alguns autores verificaram que idosas que faziam uso moderado de bebidas 

alcoólicas consideravam sua saúde melhor do que de grupo abstênicos, e uma hipótese para este 

fato é a de que o consumo moderado esteja relacionado a uma vida socialmente mais ativa e a uma 

relação com um grupo mais saudável.43,44 Além disso, alguns estudos referem que o consumo diário 

e moderado de algumas bebidas, como o vinho, está relacionado com melhora de doenças cardíacas, 

as quais tem em sua origem um estado de inflamação que pode resultar em catabolismo sistêmico e 

alterações fisiopatológicas, situações estas que também podem contribuir para as manifestações 

clínicas da fragilidade.1,45,46 

 O presente estudo apresenta algumas limitações. O caráter transversal não possibilita 

estabelecer uma relação causal entre os fatores estudados. Somado a isso, a avaliação e pontos de 

corte de alguns componentes da síndrome sofreram adaptações com o propósito de se adequar à 

realidade local do estudo, o que pode ocasionar algumas divergências ao se comparar com os 

resultados de outras pesquisas. Contudo, acredita-se que tais mudanças muitas vezes são necessárias 

e devem ser discutidas na comunidade científica para que se proporcionem melhorias e maior 

precisão nos instrumentos e torne a coleta de dados mais agradável para o voluntário. 

Com a escassez de estudos de fragilidade em populações e áreas favelizadas e menos 

favorecidas em políticas urbanas e de saúde, este estudo destaca-se como inovador e norteador para 

populações com características semelhantes. Estes resultados podem auxiliar no planejamento de 

ações em saúde pública tanto para gestores locais como para de outras áreas com aspectos similares. 
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Ressalta-se ainda que a identificação precoce de idosos pré-frágeis permite a abordagem 

preventiva e orientação no sentido de obstar a evolução para o quadro de fragilidade, o que 

acarretaria maior sobrecarga para a família e sistema de saúde local.  

Assim, sugere-se que sejam realizados estudos longitudinais para melhor entendimento do 

desenvolvimento da síndrome e dos fatores influentes. Mais pesquisas em áreas favelizadas também 

são fundamentais para discussão de políticas públicas que possam atuar na proposta de um 

envelhecimento saudável e sem complicações potencialmente evitáveis. 

 

Considerações finais 

Há ainda escassez de estudos em áreas pobres e favelizadas que busquem as particularidades 

destas realidades que possam influenciar na instalação da síndrome. Assim, é preciso mais estudos e 

que políticas públicas que comportem satisfatoriamente a transição demográfica, visando inclusão 

social, mais educação e saúde dos jovens sejam discutidas, objetivando o planejamento de um 

envelhecer saudável e a prevenção desses agravos. Para a atualidade, é necessário que os serviços 

de saúde tenham uma rotina de detecção precoce da síndrome a fim de que possibilite a intervenção 

imediata e se evite as complicações decorrentes do processo de fragilização. 
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7.3. ARTIGO III 

 

ASPECTOS NUTRICIONAIS E ANTROPOMÉTRICOS RELACIONADO S À 

FRAGILIDADE: APLICAÇÃO PARA A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SA ÚDE. 

 

Resumo: 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi descrever o consumo alimentar e os parâmetros 

antropométricos analisados em idosos, segundo as condições de fragilidade, com foco em sua 

utilidade na Atenção Primária à Saúde. Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado com 

137 idosos de 60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos, moradores das comunidades de 

Manguinhos-RJ, entre 2012 e 2013. Para diagnóstico da síndrome da fragilidade, utilizou-se o 

critério de Fried e colaboradores. Foi avaliado o consumo alimentar por meio de questionário de 

frequência de consumo alimentar e comparado com as porções sugeridas para idosos pelo 

Ministério da Saúde. Realizou-se uma regressão logística binomial múltipla para verificar 

associação entre grupos alimentares e a condição de pré-fragilidade. Foram aferidas massa corporal, 

estatura, circunferência da cintura, panturrilha e braço, dobra cutânea triciptal, e calculados o índice 

de massa corporal, circunferência muscular do braço, relação cintura-estatura e índice de 

conicidade. Resultados: Observou-se que o consumo de cereais tende a ser maior no grupo frágil; o 

de feijões tende a ser menor com o avanço da síndrome, assim como o de frutas; o consumo de 

verduras e legumes, laticínios e alimentos ricos em açúcares e gorduras têm seu pico de consumo no 

grupo dos pré-frágeis; e o consumo de carne tende a ser semelhante nos 3 grupos. O feijão foi 

considerado como fator de proteção para a síndrome (OR=0,71). Em relação às variáveis 

antropométricas, percebeu-se que embora o Índice de massa corporal apresente tendência de 

aumento com o progresso da fragilidade, os parâmetros de aferição de massa muscular tendem a 

reduzir e os de medidas de tendência central se elevam nos grupos pré-frágeis e frágeis. Conclusão: 

A utilização de indicadores antropométricos, de consumo alimentar e o diagnóstico da fragilidade 
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na atenção primária é prática factível e efetiva, sobretudo por identificar precocemente idosos em 

risco, que se beneficiariam de intervenções preventivas de saúde e nutrição. Contudo, requer 

sensibilização e educação em saúde para os profissionais, assim como reorganização dos serviços.  

Palavras-chave: idosos, fragilidade, consumo alimentar, antropometria, atenção primária à saúde. 
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Abstract: 

Objective: The aim of this study was to describe the dietary intake and anthropometric parameters 

analyzed in the elderly, according to the conditions of frailty, focusing on its usefulness in Primary 

Health Care. Methods: This was a cross-sectional study of 137 elderly 60 or older, of both sexes, 

residents of communities of Manguinhos - RJ , between 2012 and 2013 . To diagnose the frailty 

syndrome, we used the criteria of Fried et al. Dietary intake was assessed by a food frequency 

questionnaire and compared with the suggested servings for seniors by the Ministry of Health. 

Binomial multiple logistic regression was performed to assess the association between food groups 

and the condition of pre-frailty. The body weight, height, waist, calf and arm circumference and 

triceps skinfold thickness were measured and body mass index, arm muscle circumference, waist-

to-height ratio and conicity index calculated. Results: It was observed that cereal consumption tends 

to be higher in the frail group, the beans tend to be smaller with the advancement of the syndrome, 

as well as the fruit, the consumption of vegetables, dairy products and foods high in sugars and fats 

their peak of consumption in a group of pre-frail, and meat consumption tends to be similar in the 3 

groups. Beans were considered as a protective factor for the syndrome (OR=0.71). In relation to 

anthropometric variables, we realized that although the body mass index tends to increase with the 

progress of frailty parameters for measuring muscle mass tend to reduce and measures of central 

tendency rise in pre-frail and frail groups. Conclusion: The use of anthropometric, dietary intake 

and diagnosis of frailty in primary care is feasible and effective practice, especially for early 

identification of elderly at risk who would benefit from preventive health and nutrition 

interventions. However, it requires awareness and health education for professionals, as well as 

reorganization of services. 

Keywords: elderly, frailty, dietary intake, anthropometry, primary health care 
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Introdução 

A fragilidade é uma síndrome clínica geriátrica onde há o aumento da vulnerabilidade 

individual para o desenvolvimento de dependência e/ou morte quando o indivíduo é exposto a um 

ou mais estressores. É caracterizada pela redução da reserva energética e da resistência fisiológica, 

o que denota declínio cumulativo dos órgãos e sistemas corporais, tendo como consequência 

alterações neuromusculares, desregulação do sistema endócrino e disfunção do sistema imunológico 

(MORLEY et al., 2013; FRIED et al., 2001). 

No Brasil, a prevalência varia de 10 a 25%, enquanto que em chineses, americanos e 

espanhóis é de 4,8%, 6,3% e 8,5% respectivamente. (BRASIL, 2006; CHEN et al., 2010; FRIED et 

al. 2001; MACUCO et al.; 2012). A fragilidade leva à comprometimentos práticos à vida do idoso e 

de sua família, tanto clínica como psicológica e socialmente, e é relacionada a um maior risco de 

consequências adversas que impactam diretamente no sistema público de saúde, como quedas, 

fraturas, hospitalização e institucionalização (FRIED et al., 2001, 2004; VRIES et al., 2011). A cada 

ano, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem aumento de gastos com tratamentos de fraturas em 

idosos, com despesas de R$ 49 milhões em internações por fraturas no ano de 2006 e R$ 57,61 

milhões em 2009 (BRASIL, 2011).  

A fragilidade é um agravo que pode ser prevenido, uma vez que os fatores relacionados à 

sua gênese são passíveis de identificação precoce, intervenção e reversão das conseqüências 

adversas da síndrome, desde que avaliados periodicamente (BRASIL, 2006). Dentre os fatores 

causais, está a perda de massa muscular interagindo com a nutrição deficiente. Isto gera um quadro 

caracterizado por um ciclo autossustentado, com potencial decrescente de energia além do 

observado como normal do envelhecimento, levando à redução de atividade física e concluindo-se 

com subnutrição crônica, sarcopenia, redução da força física e do gasto total de energia (FRIED et 

al., 2001; BORTZ, 2002; WALSTON et al., 2002). A perda progressiva de massa muscular pode 

ser identificada por meio de uma avaliação nutricional satisfatória, principalmente no nível da 
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Atenção Primária em Saúde (APS), com verificação do consumo alimentar e avaliação física, por 

meio de indicadores antropométricos que mensuram não somente o peso total, mas buscam 

diferenciar a massa muscular da gordura corporal.  

A APS é considerada a porta preferencial de entrada dos usuários na Rede de Atenção à 

Saúde, oferece o acesso e resolutividade para as necessidades e problemas mais frequentes da 

população, atuando ainda segundo atributos da integralidade, da longitudinalidade da atenção, da 

coordenação do cuidado das pessoas, da família e da comunidade (STARFIELD, 2002). Deve ser 

desenvolvida por meio de práticas ampliadas de cuidado e gestão democráticas e participativas 

direcionadas a populações de territórios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitária. 

No Brasil, a APS assume como modelo principal a Estratégia de Saúde da Família, tida como 

estratégia de expansão, qualificação e consolidação da atenção básica no país (BRASIL, 2012). 

A observação empírica nos leva a supor que na atenção aos idosos nos serviços básicos de 

saúde, a detecção precoce e manejo da síndrome de fragilidade não é prática cotidiana dos 

profissionais. Além disso, em relação à avaliação nutricional deste grupo etário, a história alimentar 

é coletada sem um instrumento padronizado e mais preciso, como por exemplo, um questionário de 

frequência de consumo alimentar (QFCA) validado, e orienta-se como indicador antropométrico, 

somente o uso do índice de massa corporal (IMC), mensurando-se a massa corporal e estatura para 

sua obtenção. Assim, não se têm uma ideia real sobre perda de massa muscular e regionalização de 

gordura corporal.  

Medidas simples de adiposidade central como circunferência da cintura (CC), relação 

cintura-quadril (RCE) e índice de conicidade (IC), e indicadores antropométricos de massa 

muscular como circunferência muscular do braço (CMB) e da panturrilha (CP) poderiam ser 

avaliadas na rotina de atendimento para se ter mais precisão do quadro nutricional do idoso. A 

investigação mais detalhada dos hábitos alimentares, levando em consideração a quantidade, 

variedade, disponibilidade de alimentos, condições, procedimentos e preparo também possibilitaria 

uma intervenção dietoterápica mais eficiente (FISBERG et al., 2009; CFN, 2008). Isto permitiria 



99 
 

maior potência na prevenção de doenças relacionadas à alimentação e ao acúmulo excessivo de 

gordura abdominal, tais como as crônico-degenarativas, e aquelas relacionadas à diminuição dos 

estoques de proteína, como a incapacidade funcional e fragilidade (MELLO, 2009; FRIED et al., 

2001). 

 Para melhor elucidar esses aspectos, o objetivo deste estudo foi descrever o consumo 

alimentar e os parâmetros antropométricos analisados em idosos moradores de uma comunidade de 

contexto socioeconômico e ambiental vulnerável situada no RJ, segundo as condições de 

fragilidade, com foco em sua utilidade na APS. 

 

Materiais e métodos 

Este estudo de desenho transversal foi realizado com idosos de 60 anos ou mais de idade, de 

ambos os sexos, moradores das comunidades de Manguinhos-RJ, no período de 2012 e 2013. 

A amostra é originária de uma pesquisa denominada “Inquérito sobre Condições de Saúde e 

Utilização de Serviços de Saúde no território de Manguinhos, Rio de Janeiro” (“Inquérito de Saúde-

Manguinhos” – Parecer CEP-ENSP 289/2011). 

O Inquérito de Saúde-Manguinhos foi um estudo de base domiciliar com amostra 

probabilística do território, e teve como objetivo principal expandir o conhecimento das condições 

de vida e saúde da população, assim como o acesso e utilização de serviços dos indivíduos 

residentes. A equipe percorreu toda a localidade, selecionando um domicilio a cada dez, garantindo 

que toda o complexo de comunidades tivesse igual probabilidade de ser entrevistada. Foram obtidas 

informações de 955 domicílios por meio de aplicação de questionários domiciliar e individual 

compostos por questões fechadas, a partir de perguntas extraídas da Pesquisa Nacional de Saúde – 

PNS (BRASIL, 2010) e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD (IBGE, 2009). 
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Os idosos dos domicílios participantes do Inquérito Saúde-Manguinhos foram convidados a 

colaborar com o presente estudo complementar sobre nutrição e fragilidade (“Nutrição e fragilidade 

em idosos” - Parecer CEP-ENSP 7933/2012). 

O tamanho amostral necessário para este estudo complementar foi validado pela equação de 

Lwanga e Lemeshow (1991), sendo N = P x Q / (E/1,96)2, onde: N = tamanho mínimo da amostra 

necessária; P= prevalência média de fragilidade em idosos maiores de 65 anos, segundo o 

Ministério da Saúde em 2006; Q= 100 - P; E= margem de erro amostral tolerado. Considerou-se um 

erro amostral de ± 7% e confiabilidade do estudo em 95%.  

A seleção dos participantes teve como critério de inclusão, idosos de ambos os sexos, com 

60 anos ou mais de idade, residentes nos domicílios sorteados pelo Inquérito de Saúde-Manguinhos, 

e de exclusão aqueles que se encontravam acamados ou cadeirantes. 

 As entrevistas e avaliações ocorreram no Centro Municipal de Saúde de Manguinhos, na 

Clínica da Família Victor Valla e nos domicílios dos participantes. 

A variável dependente foi a síndrome de fragilidade, avaliada segundo o critério proposto 

por Fried et al. (2001), composto por cinco itens: perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% do 

peso corporal no último ano, fadiga autorreferida, diminuição da força de preensão palmar medida 

com um dinamômetro na mão dominante, baixo nível de atividade física medido pelo dispêndio 

semanal de energia em kcal, redução da velocidade da marcha em segundos. 

A perda de peso foi analisada de acordo com o relato do entrevistado. A fadiga foi 

considerada mediante resposta afirmativa em pelo menos uma de duas perguntas da escala de 

depressão do Center for EpidemiologicalStudies (CES-D). A diminuição de força de preensão foi 

estimada com dinamômetro do tipo JAMAR, modelo NC 701/42 – North Coast®, e preencheu o 

critério de fragilidade os idosos que tiveram medidas abaixo do percentil 20 de força de preensão, 

ajustado por sexo e quartil de índice de massa corporal (IMC) da amostra. A atividade física foi 
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investigada por meio da versão reduzida do Questionário Internacional de Atividade Física 

(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) e foram verificados baixos níveis naqueles 

que apresentaram dispêndio semanal abaixo do percentil 20 de calorias da amostra, ajustado por 

sexo. A velocidade da marcha foi mensurada pela cronometragem do tempo de marcha em 

segundos gasto para percorrer uma distância de 4,6 metros em velocidade habitual, e foi 

considerada velocidade baixa aqueles que revelaram tempo acima do percentil 80 ajustado por sexo 

e média de estatura. 

Os idosos que pontuaram em 3 ou mais componentes foram considerados frágeis. Aqueles 

com presença de um a dois componentes foram classificados como pré-frágeis e os que não 

preencheram nenhum dos critérios foram considerados não-frágeis. 

 Como variáveis independentes estão o consumo médio diário de grupos alimentares e os 

parâmetros antropométricos examinados.  

A avaliação do consumo alimentar foi feita por meio da aplicação de um questionário de 

frequência de consumo de alimentos (QFCA), de natureza quantitativa e qualitativa, que computou 

a ingestão diária, semanal e mensal de uma lista de alimentos. Este QFCA foi baseado na proposta 

de Sichieri (1998), com 83 itens, validado para adultos da cidade do Rio de Janeiro 

Os dados obtidos foram distribuídos em grupos alimentares e convertidos em porções de 

consumo diárias para comparação com as porções sugeridas pelo Ministério da Saúde, no Guia de 

“Alimentação saudável para a pessoa idosa – Um manual para profissionais de saúde”, conforme 

quadro abaixo (BRASIL, 2009): 
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Quadro 1. Porções de consumo diárias de grupos alimentares sugeridas pelo Ministério da Saúde 

para idosos (2009). 

Grupos alimentares 
Número de 

porções diárias 
Calorias correspondentes 

a uma porção (Kcal) 
Cereais 6 150 
Feijões 1 55 
Verduras e legumes 3 15 
Frutas 3 70 
Laticínios 3 120 
Carnes 1 190 
Alimentos ricos em gordura 
saturada e açúcares 

2 vezes/semana 110 

   Fonte: BRASIL (2009) 

 

Para avaliação antropométrica, foram aferidas massa corporal (MC) (kg), estatura, 

circunferência da cintura (CC), do braço (CB), da panturrilha (CP), dobra cutânea triciptal (DCT), e 

calculados o índice de massa corporal (IMC), a circunferência muscular do braço (CMB), a relação 

cintura-estatura (RCE), e o índice de conicidade (IC). 

A MC foi pesada em balança eletrônica digital, com capacidade máxima de 150 kg e 

sensibilidade de 100g. A estatura foi determinada em estadiômetro de madeira, com os indivíduos 

descalços em posição ortoestática e em apnéia inspiratória (OMS, 1995). 

As CC, CB e CP foram medidas por meio de fita métrica inextensível, graduada em 

milímetros, segundo protocolo da OMS (1995). A CC foi obtida ao final da expiração normal, 

medindo-se ao nível umbilical (GOMES et al., 2006). A CB foi mensurada com o braço direito 

dobrado formando um ângulo de 90º paralelo ao tronco, na parte média entre a ponta do acrômio e a 

ponta do olécrano (OMS, 1995). A CP foi medida na perna direita, com o indivíduo sentado de 

forma que o joelho e o tornozelo estivessem dobrados formando um ângulo de 90º, passando-se 

então a fita ao redor da maior protuberância localizada na panturrilha (OMS, 1995). A DCT foi 

avaliada do lado direito do corpo, com espessímetro calibrado de pressão constante de 10 g/mm2. 

As medida foram feitas três vezes, de acordo com as técnicas preconizadas por Harrison et al. 

(1988), sendo a média dos valores considerada como resultado. 
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O IMC foi calculado pela fórmula: IMC= MC (kg)/ estatura2 (m).  A CMB foi obtida a partir 

da equação: CMB (cm) = [CB (cm) - (π x DCT (cm))] (Gurney e Jelliffe, 1973). A RCE foi 

determinada através da fórmula: RCE = CC (cm) / estatura (cm), e o IC pela expressão: IC = CC 

(m) / (0,109 (m) /estaturaMC(kg) ). (Ho et al., 2003; Valdez, 1991) 

Para as análises descritivas entre a condição de fragilidade e o consumo de alimentos e 

parâmetros antropométricos, foram realizados gráficos comparativos com medidas de tendência 

central e de dispersão. 

A associação entre a condição de fragilidade e os grupos alimentares foi feita por meio de 

regressão logística, inicialmente simples (não apresentada, com resultados semelhantes ao 

apresentado) e em seguida múltipla, comparando-se o grupo pré-frágil com o grupo de referência 

não-frágil, incluindo todos os grupos alimentares, visando verificar o comportamento conjunto dos 

alimentos. Optou-se por comparar somente estes dois grupos neste estudo, pois ambos ainda são 

passíveis de intervenções nutricionais que podem evitar a progressão para a condição de fragilidade. 

Não foram incluídos idade e sexo, por considerar que há interação, principalmente entre idade e 

alimentação, sendo o objetivo orientar ações de saúde pública, e já tendo claro que a idade está 

associada à maior chance de fragilidade. Foram calculadas as respectivas razão de chances (OR) e 

intervalo de confiança de 95%. 

Os dados foram estruturados no software EpiData (LAURITSEN E BRUUS, 2005) e as 

análises empreendidas no pacote estatístico R versão 3.0.2 (R CORE TEAM, 2013). 

 

Resultados 

Participaram do estudo 137 idosos, sendo 44 homens (32,1%) e 93 mulheres (67,9%). A 

idade variou de 61 a 97 anos, com mediana de 69,0 anos e média e desvio-padrão de 70,2 e 7,4 

anos, respectivamente. 
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Quanto à condição de fragilidade, 26,3% dos idosos foram considerados não-frágeis, 61,3% 

pré-frágeis e 12,4% frágeis. A Tabela 1 apresenta a frequência dos componentes do fenótipo de 

fragilidade segundo a classificação da síndrome.  

 

Tabela 1. Frequência dos componentes do fenótipo de fragilidade em idosos de Manguinhos, RJ, 

2013. 

Componentes do fenótipo 
segundo Fried et al. (2001) 

Fragilidade 
Total Não-frágil Pré-frágil Frágil 

n(%) n(%) n(%) 
Perda de peso 
Não 
Sim  

 
36 (33,0) 
0 (0,0) 

 
62 (56,9) 
22 (78,6) 

 
11 (10,1) 
6 (21,4) 

 
109 (79,6) 
28 (20,4) 

Fadiga autorreferida 
Não 
Sim 

 
36 (39,6) 
0 (0,0) 

 
51 (56,0) 
33 (71,7) 

 
4 (4,4) 

13 (28,3) 

 
91 (66,4) 
46 (33,6) 

Baixo nível de atividade 
física 
Não 
Sim 

 
 

36 (33,0) 
0 (0,0) 

 
 

69 (63,3) 
15 (53,6) 

 
 

4 (3,7) 
13 (46,4) 

 
 

109 (79,6) 
28 (20,4) 

Diminuição da força de 
preensão palmar 
Não 
Sim 

 
 

36 (34,3) 
0 (0,0) 

 
 

61 (58,1) 
23 (71,9) 

 
 

8 (7,6) 
9 (28,1) 

 
 

105 (76,6) 
32 (23,4) 

Diminuição da velocidade 
da marcha 
Não 
Sim 

 
 

36 (33,3) 
0 (0,0) 

 
 

68 (63,0) 
16 (55,2) 

 
 

4 (3,7) 
13 (44,8) 

 
 

108 (78,8) 
29 (21,2) 

 
Total 
 

36 (26,3) 84 (61,3) 17 (12,4) 137 (100,0) 

Fonte: Elaboração própria 

 

 Quanto ao consumo dos grupos de alimentos comparados à recomendação do Ministério da 

Saúde (2009), o gráfico 1 apresenta a média de consumo de porções diárias dos grupos alimentares 

segundo a condição de fragilidade. A linha horizontal tracejada vermelha representa a 

recomendação do Ministério da Saúde (2009) para cada grupo e a linha vertical tracejada preta, o 

intervalo de mais ou menos um erro-padrão em torno da média de consumo, segundo a condição de 

fragilidade.  
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Gráfico 1. Médias de consumo de porções diárias de grupos alimentares segundo a condição de 

fragilidade dos idosos de Manguinhos, RJ, 2013. 

 

Observou-se que todos os idosos superaram o consumo recomendado para frutas, carnes e, 

principalmente, alimentos ricos em açúcares e gorduras, e não alcançaram o sugerido para laticínios 

e cereais. Em relação às verduras e legumes, verificou-se que os não-frágeis e a maioria dos frágeis 

não alcançaram a recomendação, enquanto parte dos pré-frágeis relataram consumo acima do 

proposto. Quanto aos feijões, constatou-se que parte dos frágeis consumiu abaixo do recomendado. 
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Comparando-se os grupos de idosos, a análise gráfica possibilita identificar que o consumo 

de cereais tende a ser maior no grupo frágil; o de feijões tende a ser menor com o avanço da 

síndrome, assim como o de frutas; o consumo de verduras e legumes, laticínios e alimentos ricos em 

açúcares e gorduras têm seu pico de consumo no grupo dos pré-frágeis; e o consumo de carne tende 

a ser semelhante nos 3 grupos. Verificou-se que em relação aos cereais, os não-frágeis apresentaram 

consumo diário médio de 4,51 porções (DP=1,85), os pré-frágeis de 4,32 (DP=2,11) e os frágeis de 

4,95 (DP=3,15); quanto aos feijões, os não-frágeis tiveram consumo diário médio de 2,10 porções 

(DP=1,47), os pré-frágeis de 1,45 (DP=1,36) e os frágeis de 1,10 (DP=0,75); as verduras e legumes 

tiveram média de consumo diário de 2,61 porções nos não-frágeis (DP=1,62), 3,14 nos pré-frágeis 

(DP=2,69) e 2,85 nos frágeis (DP=2,78); as frutas foram consumidas numa média de 5,45 porções 

diárias no grupo não-frágil (DP=6,10), 5,60 (DP=2,40) no pré-frágil e 3,62 (DP=2,33) no frágil; os 

laticínios apresentaram consumo médio diário de 2,02 porções (DP=1,37) nos não-frágeis, 2,30 

(DP=2,28) nos pré-frágeis e 1,97 (DP=1,93) nos frágeis; carnes em geral tiveram consumo médio 

diário de 2,21 (DP=0,82) porções no grupo não-frágil, 2,28 (DP=1,29) no pré-frágil e 2,27 

(DP=1,27) no frágil e alimentos ricos em açúcares e gorduras apresentaram média de consumo 

diário de 2,64 porções nos idosos não-frágeis (DP=2,38), 3,41 (DP=2,83) nos pré-frágeis e 2,77 

(DP=2,11) nos frágeis.  

A tabela 2 apresenta o modelo de regressão logística binomial múltiplo dos grupos 

alimentares associados à condição de fragilidade dos idosos. Segundo os resultados, o consumo de 

feijões foi considerado o único fator significativamente associado à fragilidade, em que se 

comparando pré-frágeis com a categoria de referência não-frágeis, as chances de se progredir para a 

fragilidade reduziram-se em aproximadamente 30% (OR=0,71). 
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Tabela 2. Modelo de regressão logística binomial múltiplo dos grupos alimentares associados à 

condição de fragilidade dos idosos de Manguinhos, RJ, 2013. 

Variáveis 

Condição de fragilidade 

Não-frágil X Pré-frágil 

OR (IC 95%) 

Cereais 0,99 (0,78 – 1,28) 
Feijões 0,71 (0,52 -0,97)* 
Verduras e legumes 1,11 (0,91 – 1,41) 
Frutas 0,97 (0,89 – 1,05) 
Laticínios 1,03 (0,79 – 1,37) 
Carnes 1,05 (0,72 – 1,59) 
Alimentos ricos em gordura 
saturada e açúcares 

1,15 (0,97 – 1,40) 

                 Fonte: Elaboração própria 
                 Categoria de referência: Não frágil 
                *Valor p < 0,05 

 

 No que tange à antropometria, o gráfico 2 apresenta os valores médios de cada indicador 

segundo a condição de fragilidade. A linha tracejada preta representa o intervalo de mais ou menos 

um erro-padrão em torno da média do parâmetro, de acordo com a condição de fragilidade.  

 



108 
 

Índice de massa corporal

Condição de fragilidade

M
éd

ia
 d

e 
IM

C

27
28

29
30

31

não-frágil pré-frágil frágil

Circunferência muscular do braço

Condição de fragilidade
M

éd
ia

 d
e 

C
M

B

23
.5

24
.0

24
.5

25
.0

25
.5

não-frágil pré-frágil f rágil

Circunferência da panturrilha

Condição de fragilidade

M
éd

ia
 d

e 
C

P

34
.5

35
.0

35
.5

36
.0

36
.5

37
.0

não-frágil pré-frágil f rágil

Circunferência da cintura

Condição de fragilidade

M
éd

ia
 d

e 
C

C

95
10

0
10

5
11

0

não-frágil pré-frágil frágil

Relação cintura-quadril

Condição de fragilidade

M
éd

ia
 d

e 
R

C
E

0.
60

0.
62

0.
64

0.
66

0.
68

0.
70

não-frágil pré-frágil f rágil

Índice de conicidade

Condição de fragilidade

M
éd

ia
 d

e 
IC

1.
34

1.
36

1.
38

1.
40

1.
42

1.
44

não-frágil pré-frágil f rágil

 

 

Gráfico 2. Médias de parâmetros antropométricos segundo condições de fragilidade dos idosos de 

Manguinhos, RJ, 2013. 

 

De uma forma geral, analisando-se os gráficos, percebeu-se claramente que embora o IMC 

apresente tendência de aumento com o progresso da fragilidade, os parâmetros de aferição de massa 

muscular (CMB e CP) tendem a reduzir e os de medidas de tendência central (CC, RCE e IC) se 

elevam nos grupos pré-frágeis e frágeis. Comparando-se os grupos de idosos, verificou-se que em 

relação ao IMC, os não-frágeis apresentaram média de 28,4 kg/m2 (DP=4,7), os pré-frágeis de 28,5 

(DP=6,0) e os frágeis de 29,2 (DP=7,6); quanto à CMB, os não-frágeis tiveram média de 24,9 cm 

(DP=3,1), os pré-frágeis de 24,6 (DP=3,3) e os frágeis de 24,4 (DP=3,2); a CP teve média de 35,8 

cm nos não-frágeis (DP=3,0), 35,7 nos pré-frágeis (DP=4,0) e 35,6 nos frágeis (DP=4,4); a CC 

Relação cintura -estatura  
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apresentou média de 97,9 cm no grupo não-frágil (DP=11,3), 99,0 (DP=13,1) no pré-frágil e 102,7 

(DP=18,3) no frágil; a RCE teve média de 0,63 (DP=0,08) nos não-frágeis, 0,64 (DP=0,09) nos pré-

frágeis e 0,67 (DP=0,12) nos frágeis e o IC demonstrou média de 1,35 nos idosos não-frágeis 

(DP=0,08), 1,37 (DP=0,07) nos pré-frágeis e 1,40 (DP=0,10) nos frágeis.  

 

Discussão 

De nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que descreve o consumo alimentar e 

diferentes indicadores antropométricos em idosos não-frágeis, pré-frágeis e frágeis residentes em 

comunidade com condições sócioambientais desfavorecidas, como o cenário estudado, onde a 

atenção básica tem a responsabilidade sanitária pelo cuidado integral, prevenção e promoção da 

saúde. 

O envelhecimento populacional é uma situação pungente no Brasil e no mundo, o que 

demanda políticas públicas de detecção precoce de doenças e síndromes geriátricas. A fragilidade é 

uma síndrome que pode ser identificada na APS por meio da capacitação de profissionais na 

identificação dos grupos vulneráveis. Neste estudo, foi encontrada uma prevalência de 12,4% de 

frágeis e mais da metade de idosos como pré-frágeis, o que solicita bastante atenção para as 

conseqüências desse quadro caso não haja intervenção, como quedas e fraturas, impondo ônus ao 

SUS nos níveis secundário e terciário, depressão e dependência funcional cada vez mais grave. Os 

não-frágeis e pré-frágeis são ainda sensíveis à prevenção e tratamento que impediriam a progressão 

para a síndrome, como melhoria da alimentação, uso de suplementos nutricionais e realização de 

musculação para desacelerar a perda de massa muscular. Tais práticas podem ser fomentadas com o 

trabalho de equipe multiprofissional, o suporte do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, o estímulo 

ao estilo de vida ativo, a articulação com as Academias da Saúde atuando próximas às Unidades 

Básicas, considerando as vulnerabilidades e singularidades dos idosos. No caso daqueles com a 
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síndrome já instalada, essas ações preservariam por mais tempo a qualidade de vida e autonomia do 

indivíduo. 

No presente trabalho, verificou-se que o IMC tende a se elevar nos grupos pré-frágeis e 

frágeis. Outros autores encontraram resultados semelhantes, em que a proporção de mulheres 

americanas e italianas pré-frágeis e frágeis aumenta com o incremento no IMC (BLAUM et al., 

2005; SHARDELL et al., 2009). Os resultados da vigente pesquisa mostraram que a avaliação 

somente pelo IMC é insuficiente para um diagnóstico nutricional adequado, uma vez que não 

detecta perda de massa muscular e centralização de gordura corporal.  

Na APS, a orientação feita pelo Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (BRASIL, 

2011) para profissionais que atendem gerontes é de apenas aferir massa corporal e estatura para 

cálculo do IMC. No entanto, cabe atentar para a necessidade de senso crítico quanto ao uso deste 

índice como indicador nutricional devido à tendência de centralização de gordura com o aumento da 

idade (SANTOS E SICHIERI, 2005). Além disso, a perda progressiva de massa magra e esta 

regionalização de gordura comum no envelhecimento pode não levar à redução do IMC de forma 

expressiva, o que ocasionaria uma idéia equivocada de eutrofia, mascarando assim, um déficit 

nutricional importante (MELLO, 2009).  

Reforçando este quadro, outros pesquisadores relataram que é comum em idosos frágeis a 

presença da chamada obesidade sarcopênica, caracterizada pelo aumento de massa corporal devido 

aos depósitos de gordura, concomitantemente à supressão de massa muscular nas extremidades, 

tornando o idoso mais fragilizado e suscetível a problemas nos membros inferiores, redução de 

atividade física e quedas (BLAUM et al., 2005; ESPINOZA E FRIED, 2007; JAROSZ E BELLAR, 

2009). Desta forma, adaptações quanto ao uso do IMC e a adoção de outros métodos de avaliação 

do estado nutricional em idosos são sugeridas há bastante tempo (WHO, 1995). 

Neste sentido, foram testados outros parâmetros relacionados à mensuração da massa 

muscular, no caso a CP e CMB, e à centralização de gordura corporal, como a CC, a RCE e o IC, 

relacionando-os à síndrome de fragilidade. Percebeu-se que todos os indicadores de massa muscular 
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mostraram redução com a progressão da síndrome, ocorrendo o contrário com os indicadores de 

adiposidade abdominal. Estes resultados corroboram com os encontrados em outros estudos. Em 

idosos italianos de ambos os sexos com idade acima de 80 anos, foi observada uma relação inversa 

entre medida de CP e condição de fragilidade (LANDI et al., 2013). Já em idosos ingleses com 65 

anos ou mais de idade, verificou-se que aqueles que apresentavam medidas mais elevadas de 

circunferência da cintura eram mais frágeis (HUBBARD et al., 2010). Vale ressaltar que são 

escassos estudos associando tais indicadores com fragilidade, principalmente utilizando a RCE e o 

IC, além do fato de todos os indicadores, exceto o IMC, não ter um ponto de corte específico para 

idosos. Isto dificulta um diagnóstico baseado em tais parâmetros, suscitando a realização de 

pesquisas com este fim. Os perímetros são medidas fáceis de obter, pois necessitam apenas de uma 

fita métrica, e se utilizados como medidas complementares tornam a avaliação de saúde mais 

eficiente. 

Quanto à avaliação do consumo alimentar, esta foi feita mediante o uso do QFCA, 

convertendo-se os resultados em quantidade de porções diárias de grupos alimentares comparadas 

com o recomendado pelo Ministério da Saúde (2009) para este grupo etário. A opção por esta 

análise objetivou ampliar o debate sobre formas de se gerar informações a partir do consumo 

alimentar que sejam mais práticos na atenção básica. A sugestão de porções diárias e instruções 

simples para alimentação e nutrição tem sido a diretriz adotada pelo Ministério da Saúde para 

orientação nutricional da população brasileira, por meio de guias alimentares para todas as faixas 

etárias (BRASIL, 2002; BRASIL, 2005; BRASIL, 2009). Esta ação facilita o entendimento e a 

comunicação entre profissionais e usuários na APS do que é considerado como alimentação 

adequada, tornando a informação mais objetiva, e promovendo maior adesão às intervenções. 

Os estudos que relacionam alimentação com fragilidade na literatura científica normalmente 

analisam a associação entre macro e micronutrientes com a síndrome, o que não é funcional para o 

escopo deste trabalho, que destaca formas práticas e operacionais para a APS. Assim, a comparação 
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com outros estudos ficou limitada e restringiu-se à análise do comportamento de consumo entre os 

grupos e sua relação com a síndrome. 

Em relação ao maior consumo de cereais nos grupos frágeis, ressalta-se que estes idosos 

costumam ser mais velhos, assim, uma hipótese é a de que com o avanço da idade, há modificações 

fisiológicas importantes que afetam o consumo alimentar, como a redução das papilas gustativas, 

diminuição do olfato e da visão e maior degeneração cognitiva, o que diminui o prazer durante as 

refeições e aumenta a dificuldade em cortar e consumir alimentos mais fibrosos e consistentes, 

como frutas, verduras e carnes (CAMPOS et al., 2000). Isto pode interferir na ingestão e escolha de 

alimentos, ocasionando a preferência por alimentos menos densos, como raízes cozidas, arroz e 

pães, presentes no grupo de cereais. Quanto ao pico de ingestão de alguns grupos alimentares nos 

pré-frágeis, supõe-se como uma das influências o maior número de indivíduos neste grupo. 

A ingestão reduzida de laticínios chama a atenção pelo fato de este grupo ser composto de 

alimentos ricos em cálcio, nutriente que é fundamental para o fortalecimento ósseo e muscular 

(CHEMIN E MURA, 2007), o que pode influenciar diretamente na síndrome. 

Observou-se especialmente um consumo elevado de alimentos ricos em açúcares e gorduras 

saturadas em todos os grupos de participantes, como doces e frituras, o que contribui para a 

ocorrência de obesidade e doenças crônico-degenerativas. O consumo de carnes também foi 

superior ao recomendado nos 3 grupos, principalmente bovina e de frango. Embora carnes de uma 

forma geral sejam boas fontes de proteína de alto valor biológico, deve-se ficar atento se tal 

consumo provém de carnes magras, pois aquelas ricas em gorduras saturadas também podem 

ocasionar o aumento de peso e ocorrência de dislipidemias (BRASIL, 2005). No presente estudo, 

igualmente foi verificado um alto relato de consumo de frutas, principalmente laranja, banana e 

suco de frutas naturais ou de polpa. 

Segundo o modelo de regressão binomial múltiplo, verificou-se que o consumo de feijões 

foi considerado como fator de proteção, reduzindo as chances de avanço para a síndrome. O feijão e 

as demais leguminosas são alimentos fontes de proteína, de custo baixo quando comparado a outras 
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fontes protéicas, pobre em gordura e comum na alimentação brasileira diária (BRASIL, 2005). 

Além disso, tem textura macia e palatabilidade que facilitam seu consumo neste grupo etário, uma 

vez que os idosos têm maior dificuldade de mastigar devido à redução da secreção salivar e gástrica 

e falha na mastigação pela ausência de dentes ou uso de próteses impróprias (GARCIA et al., 2007). 

Salienta-se que o consumo de arroz com feijão, hábito no Brasil, é considerado mundialmente uma 

combinação adequada e nutritiva, pois juntos conseguem fornecer a maioria dos aminoácidos 

essenciais, que são grandes responsáveis na formação dos tecidos musculares e manutenção de 

diversos sistemas fisiológicos (BRASIL, 2005; CHEMIN E MURA, 2007). 

No presente estudo, ao se comparar os resultados encontrados com as porções diárias 

sugeridas pelo Ministério da Saúde (2009), observou-se que para a maioria dos grupos alimentares, 

os idosos da amostra superaram a recomendação, salvo verduras e legumes, laticínios e cereais. No 

entanto, tais resultados devem ser analisados com cautela quanto à comparação entre o que é 

recomendado para populações sadias e para idosos em condições de fragilidade. É importante 

também destacar que o instrumento de coleta de tais informações não foi validado para população 

somente idosa. A escolha deste QFCA foi norteada pelo fato de este instrumento ser validado para a 

população adulta da cidade do Rio de Janeiro, por não haver outro mais adequado para as 

características da amostra e por ser de natureza quanti-qualitativa. O uso do QFCA é vantajoso, pois 

a coleta e tabulação dos dados são relativamente simples, porém podem ocorrer vieses, uma vez que 

depende da memória do entrevistado sobre seus hábitos alimentares em um tempo determinado e 

seus resultados costumam superestimar o consumo do indivíduo, o pode ter ocorrido neste trabalho 

em alguns grupos de alimentos (FISBERG et al., 2009). 

A vigente pesquisa apresenta como principal vantagem a ampliação da discussão em torno 

da avaliação nutricional de idosos na APS e sua relação com a síndrome de fragilidade. Os 

profissionais de saúde que atendem este grupo etário precisam de ferramentas e capacitação para 

diagnóstico precoce de condições atualmente comuns na velhice, como desnutrição, sobrepeso, 

doenças crônico-degenerativas, incapacidade funcional e fragilidade. Estudos com este foco 



114 
 

auxiliam na aplicação e validação de métodos simples de avaliação nutricional que em breve 

poderão ser utilizados a nível nacional no combate antecipado da fragilidade e de agravos 

nutricionais.  

Como limitações, o tamanho da amostra pode ter sido pequeno para demonstrar as relações 

que foram supostas entre a alimentação e a fragilidade. Além disso, o fato do estudo ser transversal 

não permite estabelecer uma relação de causa e efeito. Cabe ainda colocar que o QFCA costuma 

superestimar o consumo de determinados alimentos, o que pode mascarar a realidade da ingestão.  

Desta forma, sugerem-se estudos longitudinais para elucidar melhor a relação entre nutrição 

e a síndrome da fragilidade, com amostras maiores. Também é necessário implementar novos 

indicadores antropométricos e de avaliação do consumo alimentar na APS, além de sensibilização e 

qualificação dos profissionais, para que a prevenção de agravos em idosos seja efetiva e promova 

maior qualidade de vida e saúde neste ciclo de vida. 

 

Considerações finais 

 Uma alimentação adequada, colorida e rica em fontes de proteína e isenta de gordura, como 

feijões, é fundamental para garantir uma boa nutrição e evitar a perda de nutrientes e do tecido 

muscular, que são fatores relacionados à síndrome de fragilidade. A avaliação física e do consumo 

alimentar constante durante as consultas de rotina, com o emprego de diferentes indicadores e 

índices antropométricos fáceis de mensurar na APS, faz-se necessária para avaliar com maior 

eficiência a população idosa e evitar prejuízos nutricionais e de saúde. 

 



115 
 

Referências 

BLAUM, C.S., et al. The association between obesity and the frailty syndrome in older women: the 

Women's Health and Aging Studies. Journal of the American Geriatrics Society, v.53,n.6, p.927-34, 

2005. 

BORTZ, W.M. A Conceptual Framework of Frailty: A Review. Journal of Gerontology: Medical 

Sciences, v.57A, n.5, p.M283-288, 2002. 

BRASIL. Ministério da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz. Inquérito de Saúde Região Integrada de 

Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno: Manual do Entrevistador, Questionário Domiciliar 

e Questionário Individual. Documentos de trabalho, mimeo, 2010. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Envelhecimento e saúde da pessoa idosa Cadernos de Atenção 

Básica, n. 19, Série A. Normas e Manuais Técnicos, 2006. 192 p. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Queda em idosos. Disponível em: 

<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33674&janela=1>. Acesso em 

01 de dezembro de 2011. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Orientações para coleta e análise de dados antropométricos em 

serviços de saúde: norma técnica do sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN. 

Brasília: Ministério da Saúde, 2011. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Política Nacional de Atenção Básica. Brasília: Ministério da Saúde, 

2012.  

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Coordenação-Geral da Política de 

Alimentação e Nutrição. Guia alimentar para a população brasileira: promovendo a alimentação 

saudável, 2005. 236p. 



116 
 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. 

Alimentação saudável para a pessoa idosa: um manual para profissionais de saúde. 2009.36p. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Política de Saúde. Organização Pan Americana da 

saúde. Guia alimentar para crianças menores de 2 anos,  2005. 236p. 

CAMPOS, MTF et al.. Fatores que afetam o consumo alimentar e a nutrição do idoso. Revista de 

Nutrição, Campinas, v.13, n.3, p.157-165, 2000. 

CHEMIM, S.S.; MURA, J.D.P. Tratado de alimentação, nutrição e dietoterapia. Ed. Roca, São 

Paulo, 2007. 

CHEN, C.Y, et al. The prevalence of subjective frailty and factors associated with frailty in Taiwan. 

Arch Gerontol Geriatr, v.50, p.S43–S47, 2010. 

CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS. Diário Oficial da União. Dispõe sobre 

procedimentos nutricionais para atuação dos nutricionistas e dá outras providências .Resolução 

CFN no 417/2008. Seção 1, p.108-109. Brasília (DF); 2008. 

ESPINOZA, S.E.; FRIED, L.P. Risk factors for Frailty in the older adult. Clinical Geriatrics, v.15, 

n.6, 2007. 

FISBERG, R.M. et al. Avaliação do consumo alimentar e da ingestão de nutrientes na prática 

clínica. Arq Bras Endocrinol Metab,  São Paulo ,  v.53, n.5, 2009. 

FRIED, L.P., et al. Frailty in older adults: Evidence for a Phenotype. Journal of Gerontology, v. 

56A, n.3, p.M146-156, 2001. 

FRIED, L.P., et al. Untangling the concepts of disability, frailty, and comorbidity: implications for 

improved targeting and care. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. v:59, p.255-63, 2004.  



117 
 

GARCIA, J.L.; CISNEROS, M.P. et al. Anthropometric measurements of a sixty-year and older 

Mexican urban group. The Journal of nutrition, health & aging, v.8, n.5, p.350-54, 2004. 

GOMES, M.A.; RECH, C.R.; GOMES, M.B.A.; SANTOS, D.L. Correlação entre índices 

antropométricos e distribuição de gordura corporal em mulheres idosas. Revista Brasileira de 

Cineantropometria & Desempenho Humano, v. 8, n. 3, p.16-22, 2006.  

GURNEY J.M., JELLIFFE, D.B. Arm anthropometry in nutritional assessment: nomogram for 

rapid calculation of muscle circumference and cross sectional muscle and fat areas. American  

Journal of Clinical Nutrition, v.26, p.912-5, 1973. 

HARRISON, G.C. et al. Skinfold thicknesses and measurement technique. In: LOHMAN, T.G. et 

al.. Anthropometric standardization reference manual. Champaign, IL: Human Kinetics. In: 

HEYWARD, V.H., STOLARCZYK, L.M. Avaliação da Composição Corporal Aplicada. São 

Paulo, 2000. p.31-32. 

HO, S.Y.; LAM, T.H.; JANUS, E.D. Waist to Stature Ratio is More Strongly Associated with 

Cardiovascular Risk Factors than Other Simple Anthropometric Indices. Annals of Epidemiology, v. 

13, p.683-91, 2003. 

HUBBARD, R.E., et al.  Frailty, Body Mass Index, and Abdominal Obesity in Older People. 

Journal of Gerontology,v. 65A, n. 4, p.377–381, 2010. 

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA. Pesquisa Nacional por Amostra 

de Domicílios. 2009. Disponível em: 

<http://www.ibge.gov.br/estadosat/temas.php?sigla=rj&tema=pnad_2009>, Acesso em 1 de 

outubro de 2011. 

JAROSZ, P.A.; BELLAR, A. Sarcopenic Obesity: An Emerging Cause of Frailty in Older Adults. 

Geriatric Nursing, v.30, n.1, 2009. 



118 
 

LANDI, F. et al. Calf circumference, frailty and physical performance among older adults living in 

the community. Clinical Nutrition, 2013.  

LAURITSEN, J.M.; BRUUS, M. EpiData (version). A comprehensive tool for validated entry and 

documentation of data. The EpiData Association, Odense, Denmark, 2003-2005.  

LOHMAN, T.G.. et al.. Anthropometric standardization reference manual. Champaign, IL: Human 

Kinetics. In: HEYWARD, VH, STOLARCZYK, LM. Avaliação da Composição Corporal 

Aplicada. São Paulo, 2000. p.31-32. 

LWANGA, SK; LEMESHOW, S. Sample size determination in health studies: a pratical manual. 

World Health Organization, Geneva, 1991. 

MACUCO, C.R.M. et al. Mini-Mental State Examination performance in frail, pre-frail, and non-

frail community dwelling older adults in Ermelino Matarazzo, São Paulo, Brazil. International 

Psychogeriatrics, v.24, n.11, p.1725-1731, 2012.  

MELLO, A.C. Aplicabilidade de parâmetros antropométricos e de bioimpedância elétrica na 

avaliação do estado nutricional de idosos. Dissertação de Mestrado em Ciência da Nutrição. 

Universidade Federal de Viçosa. Minas Gerais, set. 2009. 

MORLEY, J.E. et al. Frailty Consensus: A call to action. J Am Med Dir Assoc. v.14, n.16, 0.392-97, 

2013. 

ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. El estado físico: uso e interpretación de la 

antropometría. Genebra: OMS, 1995. 452 p. 

R CORE TEAM. R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria.   Disponível em <http://www.R-project.org/>. 2013. 

SANTOS, D.M.; SICHIERI, R. Índice de massa corporal e indicadores antropométricos de 

adiposidade em idosos. Revista de. Saúde Pública, v.39, n.2, p.163-168, 2005. 



119 
 

SCHIERI, R. Epidemiologia da obesidade. Rio de Janeiro: EDUERJ, 1998. 140 p. 

SHARDELL, M. et al. Association of low vitamin D levels with the frailty syndrome in men and 

women. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, v.64, 

n.1, p.69-75, 2009. 

STARFIELD, B. Brasília: UNESCO, Ministério da Saúde. Atenção primária: Equilíbrio entre 

necessidades de saúde, serviços e tecnologia. 2002, 726p. 

VALDEZ, R. A simple model-based index of abdominal adiposity. Journal of Clinical 

Epidemiology, v.44, n.9, p. 955-56, 1991. 

VRIES, N. M, et al. Outcome instruments to measure frailty: A systematic review. Ageing Research 

Reviews, n.10, p. 104–114, 2011. 

WALSTON, J. et al. Frailty and activation of the inflammation and coagulation systems with and 

without clinical morbidities: Results from the Cardiovascular Health Study.Archives of Internal 

Medicine, v.162, p.2333-41, 2002. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Physical status: use and interpretation of anthropometry. 

Geneva; 1995. 

 



120 
 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

A fragilidade em idosos é uma condição que não deve ser negligenciada e precisa entrar na 

pauta dos problemas a serem enfrentados pelo sistema de saúde. O conhecimento dos seus fatores 

de risco, de formas de diagnosticar e práticas de trabalho a serem estimuladas junto à equipe 

multiprofissional da APS devem ser fomentadas. 

Além disso, é fundamental focar cuidados em áreas semelhantes as do estudo, onde rege o 

contexto de desigualdade social, urbanização e saneamento deficientes, falta de investimentos em 

habitação, educação e saúde, e histórico de violência. Nestes locais residem as populações mais 

vulneráveis e suscetíveis às conseqüências adversas dos agravos de saúde. 

Este trabalho buscou contribuir no debate dos aspectos nutricionais, sociodemográficos e de 

condições de saúde relacionados à síndrome de fragilidade. Neste decurso, foram identificados 

pontos positivos e lacunas a serem preenchidas. 

Em relação ao critério diagnóstico de Fried et al. (2001), considerou-se factível de ser 

utilizado na prática clínica, pois é relativamente simples de coletar as informações. No entanto, 

sugere-se o uso de um questionário de atividade física validado para população idosa, para que a 

coleta e análise de dados sejam mais precisos. Além disso, aconselha-se para pontos de corte o uso 

de percentis específicos da população avaliada, e não pontos de corte internacionais de populações 

que apresentam características diferentes. Vale também pensar na elaboração de um critério 

baseado na proposta destes autores, porém mais reduzido e que necessite de menos análises e 

transformações, para uso na APS. 

Quanto à avaliação do estado nutricional, observou-se que o uso do IMC não é suficiente 

para um bom diagnóstico nutricional neste segmento etário. Em alguns casos, este índice, se 

utilizado sem outros indicadores auxiliares, pode sugerir uma adequação de peso para estatura, 

contudo mascarar uma diminuição progressiva de massa muscular concomitante ao aumento de 

gordura corporal. Recomenda-se o uso de medidas complementares simples na atenção básica, 



121 
 

como perímetros e indicadores de tecido muscular e gordura, que ajudam na detecção de sintomas 

de um processo de fragilização e na intervenção em curto prazo.  

Um fator que se acredita impedir o avanço para a condição de fragilidade é uma alimentação 

adequada em nutrientes e variedade. No presente estudo, buscou-se ampliar o debate de como 

mensurar e interpretar o consumo alimentar de uma maneira que seja mais prática e instrutiva tanto 

para os profissionais de saúde quanto para os usuários da atenção básica. O uso de guias alimentares 

e medidas de porções diárias, recomendado pelo Ministério da Saúde, deve ser explorado nos 

atendimentos em saúde e em pesquisas. Aconselha-se ainda o desenvolvimento de instrumentos que 

envolvam perguntas sobre porções diárias de alimentos, e não os tradicionais QFCAs, para que haja 

uma comparação fácil e prática com o manual do Ministério da Saúde 

Acredita-se que ações neste sentido, somadas à capacitação de profissionais para 

identificação de agravos de saúde e déficits nutricionais em idosos, poderão auxiliar na promoção 

da qualidade de vida, na efetividade dos programas voltados para um envelhecimento saudável e 

contribuirão no desenvolvimento de mais pesquisas. 
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10. APÊNDICES 

 



 
 

10.1. Termo de consentimento livre e esclarecido 

 
 
 

 

 

 

Caro(a) Sr(a), 

 

O Sr(a) está convidado (a) a participar de uma pesquisa que está sendo feita em 

Manguinhos. Queremos conhecer melhor sobre sua alimentação e condições de saúde. Este estudo 

está sendo realizado pela nutricionista Amanda de Carvalho Mello sob orientação da professora Drª 

Elyne Montenegro Engstrom. 

O estudo tem como procedimentos: responder a um questionário sobre condições de vida e 

saúde; coleta de informações sobre hábitos alimentares; avaliação do estado nutricional, com 

medidas de peso, altura, cintura, panturrilha e testes para avaliar força física e velocidade no 

caminhar. A avaliação completa dura em torno de 60 minutos. Não haverá exames sanguíneos e 

toda a avaliação é indolor.  

Todas as informações coletadas e obtidas, por meio de questionário e das análises realizadas, 

serão mantidas em sigilo e não serão divulgadas isoladamente, e, sim como resultado conjunto, sem 

a possibilidade de identificação daqueles que participaram do estudo. 

Esclarecemos, ainda, que este estudo não oferece risco à sua saúde e que não haverá 

despesas por parte dos participantes, nem retorno financeiro. O Sr(a) terá acesso a todos os 

resultados das análises realizadas e, se necessário, será encaminhado(a) para a equipe de Saúde da 

Família e equipe de referência para acompanhamento clínico e/ou nutricional A recusa na 

participação da pesquisa não acarretará em nenhum prejuízo. Além disso, o Sr(a) poderá se retirar 

da pesquisa a qualquer momento, sem quaisquer constrangimentos.  

 

Declaro estar ciente das informações deste Termo de Consentimento e concordo 

voluntariamente em participar deste estudo. 

 

 ____________________________________________                       Data: ___/___/_____ 

                       Assinatura do voluntário 

 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 



 
 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

do voluntário para participação no estudo. 

 

 ____________________________________________                        Data: ___/___/_____ 

            Assinatura do responsável pelo estudo 

 

Uma via deste documento ficará com o Sr(a) e outra, com os responsáveis pela pesquisa. 

 

O Sr(a) poderá, a qualquer momento, entrar em contato com os responsáveis pela pesquisa 

das seguintes formas: 

 

Doutoranda: Amanda de Carvalho Mello      

Nutricionista responsável pela pesquisa / Escola Nacional de Saúde Pública/Fiocruz 

email: amandita.nut@gmail.com     Telefone contato: 21-2598-2999/8843-5592/8242-3580   

 

Profª Drª Elyne Montenegro Engstrom   

Coordenação TEIAS-Escola Manguinhos / Escola Nacional de Saúde Pública/Fiocruz  

email: engstrom@ensp.fiocruz.br   Telefone contato: 21-2598-2764/2598-2999/7198-3724  

 

Caso o Sr(a) tenha dificuldade em entrar em contato com os pesquisadores responsáveis, 

comunique o fato ao Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 

Arouca/Fiocruz no telefone (21) 2598-2863 ou pelo e-mail: cep@ensp.fiocruz.br 

 

 



 
 

10.2. Ficha de avaliação nutricional e fragilidade 
 

 
PROJETO NUTRIÇÃO E FRAGILIDADE EM IDOSOS  

 
Perguntas iniciais 
Avaliador:_______________________________    Data: _____/_____/_____ 
Local de atendimento: 
(  ) CMS Manguinhos  (  ) Victor Valla  (  ) Abrigo Cristo Redentor 
 
MÓDULO 1 - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO  
 
1.ID(Inquérito)/Comunidade_________________________________________________________ 
2. Prontuário____________________________________________________________________ 
3. Nome _______________________________________________________________________ 
4. Data de nascimento: ____/____/______  5. Profissão: ____________________________ 
6. Sexo: (  ) Masculino  (  ) Feminino 
7. Endereço ______________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
8. Área de atendimento na ESF 
(  ) CMS Manguinhos  (  ) Victor Valla 
9. Telefones de contato  ____________________________________________________________ 
10. Está com acompanhante (Para avaliador responder) 
(  ) Sim   (  ) Não  
10a. Nome do(a) acompanhante ______________________________________________________ 
10b. Parentesco ___________________________________________________________________ 
 
MÓDULO 2 – ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ – Questionário Internacional de Atividade Física) 
 
Agora vamos fazer perguntas que estão relacionadas ao tempo que o senhor(a) gasta fazendo 
atividade física na ÚLTIMA semana 
 
Para responder as questões, lembre-se que: 
- Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 
fazem respirar MUITO mais forte que o normal 
- Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que senhor(a) realiza por pelo menos 10 
minutos contínuos de cada vez. 
 
1. Em quantos dias da última semana senhor(a) CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por 
lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
 
dias _____ por SEMANA   (  ) Nenhum (Pular para 2) 
 
1a. Nos dias em que senhor(a) caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 
total senhor(a) gastou caminhando por dia? 
 
horas: ______ Minutos: _____ 
 



 
 

2. Em quantos dias da última semana, senhor(a) realizou atividades MODERADAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 
aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 
moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA 
CAMINHADA) 
 
dias _____ por SEMANA   (  ) Nenhum (Pular para 3) 
 
2a. Nos dias em que senhor(a) fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
contínuos, quanto tempo no total senhor(a) gastou fazendo essas atividades por dia? 
 
horas: ______ Minutos: _____ 
 
3. Em quantos dias da última semana, senhor(a) realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 
10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 
rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua 
respiração ou batimentos do coração. 
 
dias _____ por SEMANA   ( ) Nenhum (Pular para cabeçalho antes da 4) 
 
3a. Nos dias em que senhor(a) fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 
quanto tempo no total senhor(a) gastou fazendo essas atividades por dia? 
 
horas: ______ Minutos: _____ 
 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que senhor(a) permanece sentado todo dia, no trabalho, na 
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 
sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado 
assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou 
carro.  
 
4a. Quanto tempo no total senhor(a) gasta sentado durante um dia de semana? 
 
______horas ____minutos 
 
4b. Quanto tempo no total senhor(a) gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
______horas ____minutos 
 
MÓDULO 3 – DADOS ANTROPOMÉTRICOS E AVALIAÇÃO DA FRA GILIDADE  
 
Agora faremos algumas medidas no senhor(a) para verificar como vai a sua saúde. 
 
1. Peso (kg) __________ 2. Altura (m) __________ 3. IMC (kg/m2) _____________ 
 
4. Circunferência da cintura (cm) ____________ 5. Circunferência do braço (cm) ____________ 
 
6. Circunferência da panturrilha (cm) _____________ 7. DCT (mm) ___________ 
 



 
 

Fragilidade 
 
1. PERDA DE PESO: No último ano, o Sr(a) perdeu mais do que 4,5 kg sem intenção (isto é, sem 
dieta ou exercício físico)? 
(  ) Sim  (  ) Não 
 
2. FADIGA AUTORREFERIDA: Vou ler uma frase para o senhor(a) e o senhor(a) responde qual 
das opções se identifica.  
2.1. “Senti que tive que fazer esforço para fazer tarefas habituais” 
(  ) Nunca ou raramente  (  )Às vezes  (  )Frequentemente  (  ) Sempre 
2.2. “Não consegui levar adiante minhas coisas” 
(  ) Nunca ou raramente  (  )Às vezes  (  )Frequentemente  (  ) Sempre 
 
3. FORÇA DE PREENSÃO (Fazer 3 medidas com o dinamômetro – Kgf) 
Medida 1. _____________ Medida 2. ____________ Medida 3. _____________ 
 
4. VELOCIDADE DA MARCHA 
Tempo (s) para percorrer 4,6 m ________________ 
 
MÓDULO 4 – HÁBITOS ALIMENTARES E QUESTIONÁRIO DE FR EQUÊNCIA 
ALIMENTAR  
 
Mini-Avaliação Nutricional - MNA® 

 
A. ingestão de alimentos diminuiu nos últimos 3 meses devido à falta de apetite, problemas 
digestivos, dificuldade de mastigação ou deglutição? 
0 = perda de apetite severa (  ) 
1 = perda de apetite moderada (  ) 
2 = nenhuma perda de apetite (  ) 
 
B. Perda de peso nos últimos 3 meses 
0 = perda de peso superior a 3 kg (6,6 libras) (  ) 
1 = não sabe (  ) 
2 = perda de peso entre 1 e 3 kg (2,2 e 6,6 libras) (  ) 
3 = nenhuma perda de peso (  ) 
 
C. Mobilidade 
0 = preso à cama ou à cadeira (  ) 
1 = pode sair da cama/cadeira, mas não sai (  ) 
2 = sai (  ) 
 
D Sofreu estresse psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses 
0 = (  ) Sim  2 = (  ) Não 
 
E. Problemas neuropsicológicos 
0 = demência severa ou depressão (  ) 
1 = demência leve (  ) 
2 = sem problemas psicológicos (  ) 
 
F. Índice de Massa Corporal (IMC) (peso em kg) (altura em m2) 
0 = IMC menor do que 19 (  ) 
1 = IMC 19 até menos do que 21 (  ) 



 
 

2 = IMC 21 até menos do que 23 (  ) 
3 = IMC 23 ou maior (  ) 
 
Pontuação preliminar: ______ 
-12 ou mais – Fora do risco – NÃO precisa continuar a avaliação (Pular para Questionário de 
Frequência Alimentar) 
- 11 ou menos – Possível desnutrição – CONTINUAR a avaliação  
 
G Vive independentemente (não em uma clínica ou hospital) 
0 = (  )Não   1 = (  ) Sim 
 
H Toma mais de 3 medicamentos receitados por dia 
0 = (  ) Sim   1 = (  ) Não 
 
I Escaras ou úlceras cutâneas 
0 = (  ) Sim   1 = (  ) Não 
 
J. Quantas refeições completas o paciente faz diariamente? 
0 = 1 refeição (  ) 
1 = 2 refeições (  ) 
2 = 3 refeições (  ) 
 
K. Selecionar os marcadores de consumo para ingestão de proteínas 
K1. Pelo menos uma porção de produtos lácteos (leite, queijo, iogurte por dia)  
(  )Sim  (  ) Não 
K2.  Duas ou mais porções de leguminosas ou ovos por semana  
(  )Sim  (  ) Não 
K3. Carne, peixe ou frango todo dia   
(  )Sim  (  ) Não 
 
0,0 = se houver 0 ou 1 sim 
0,5 = se houver 2 sim 
1,0 = se houver 3 sim 
 
L. Consome duas ou mais porções de frutas ou verduras por dia? 
0 = Não (  )  1 = Sim (  ) 
 
M. Qual a quantidade de líquido (água, suco, café, chá, leite) consumida por dia? 
0,0 = menos de 3 xícaras (  ) 
0,5 = 3 a 5 xícaras (  ) 
1,0 = mais de 5 xícaras (  ) 
 
N. Modo de se alimentação 
0 = não consegue se alimentar sem ajuda (  ) 
1 = alimenta-se com alguma dificuldade (  ) 
2 = alimenta-se sem problemas (  ) 
 
O. Ponto de vista pessoal da condição nutricional 
0 = vê-se desnutrido (  ) 
1 = não tem certeza de sua condição nutricional (  ) 
2 = vê-se sem problemas nutricionais (  ) 
 



 
 

P. Em comparação com outras pessoas da mesma idade, como o paciente avalia sua condição de 
saúde? 
0,0 = não tão boa (  ) 
0,5 = não sabe (  ) 
1,0 = tão boa quanto (  ) 
2,0 = melhor (  ) 
 
Q. Circunferência braquial (CB) em cm 
0,0 = CB menor do que 21 (  ) 
0,5 = CB 21 a 22 (  ) 
1,0 = CB 22 ou maior (  ) 
 
R. Circunferência da panturrilha (CP) em cm 
0 = CP menor do que 31  (  ) 
1 = CP 31 ou maior (  ) 
 
Pontuação final: ______ 
-17 a 23,5 – Risco de desnutrição 
- Menos de 17 – Desnutrição 
 
 



 
 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR* 
 
 

ID:___________     NOME:_________________________________________________________________     DATA:_____/_____/_____ 
 

PRODUTO QUANTIDADE 
FREQUÊNCIA 

>3x/dia 
2-

3x/dia 
1x/dia 5-6x/sem 

2-
4x/sem 

1x/sem 
1-

3x/mês 
Nunca ou 

quase nunca 
Arroz (col de sopa ch) 2 3 4         

Feijão (concha) 1 2 3         
Macarrão (pegador) 1 2 3         

Farinha de Mandioca (col de sopa ch) 1 2 3         
Pão (1 francês ou 2 fatias) 1 2 3         

Biscoito doce 2-3 und 3-5 unid 6-10 unid         
Biscoito salgado 2-3 unid 3-5 unid 6-10 unid         

Bolo (fatia) 1 2 3         
Polenta ou Angu (pedaços) 1 2 3         

Batata frita ou chips 1 porção 2 porções 3 porções         
Batata cozida 1 unid 2 unid 3 unid         

Mandioca ou Aipim 1 ped 2ped 3 ped         
Inhame ou Cará 1 ped 2ped 3 ped         

Milho verde Só frequência         
Pipoca Só frequência         

 

PRODUTO QUANTIDADE 
FREQUÊNCIA 

>3x 
/dia 

2-
3x/dia 

1x/dia 5-6x/sem 
2-

4x/sem 
1x/sem 

1-
3x/mês 

Nunca ou 
quase nunca 

Lentilha, ervilha seca ou grão de bico 1 col 2 col 3 col         
Alface 2f 3-4 f 5f         
Couve 1col 2col 3col         

Repolho 1col 2col 3col         
Laranja ou tangerina 1méd 2méd 3méd         



 
 

 

 

PRODUTO QUANTIDADE 
FREQUÊNCIA 

>3x 
/dia 

2-
3x/dia 

1x/dia 5-6x/sem 
2-

4x/sem 
1x/sem 

1-
3x/mês 

Nunca ou 
quase nunca 

Banana 1méd 2méd 3méd         
Mamão (fatia) ou Papaia (1/2 unid) 1  2         

Maçã (unid) 1 2         
Melancia ou melão 1ft 2ft         

Abacaxi 1 ft 2ft 3ft         
Abacate ¼ und ½ und 1und         
Manga 1 und 2und         
Limão Só frequência         

Maracujá Só frequência         
Uva 1/2 cacho 1 cacho 2 cachos         

Goiaba 1 méd 2 méd 3 méd         
Pêra (unid) 1 2 3         
Chicória 1 col 2col 3col         

Tomate (unid) 1 2 3         
Pimentão Só frequência         
Chuchu 1 col 2 col 3 col         
Abóbora 1 ped 2ped 3ped         

Abobrinha 1 col 2 col 3 col         
Pepino (fatia) 1-2 3-4 5-6         

Vagem 1col 2 col 3col         
Quiabo 1 col 2 col 3 col         
Cenoura 1 col 2 col 3 col         

Beterraba (fatia) 1-2 3-4 5         
Couve-flor (ramos) 1 2 3         

Ovos (unid) 1 2 3         



 
 

 

PRODUTO QUANTIDADE 
FREQUÊNCIA 

>3x 
/dia 

2-
3x/dia 

1x/dia 5-6x/sem 
2-

4x/sem 
1x/sem 

1-
3x/mês 

Nunca ou 
quase nunca 

Leite 1 cpo 2 cpo         
Iogurte (cpo ou und) 1 2         

Queijo 1 fta 2 fta 3 fta         
Requeijão Só frequência         

Manteiga ou margarina Só frequência         
Vísceras, bucho, fígado, coração, etc Só frequência         

Bife médio 1 2         
Carne bovina cozida ou assada  1 ped/fta 2 ped/fta         

Frango 1 ped 2 ped         
Salsicha ou linguiça 1méd 2méd 3méd         

Peixe fresco (filé ou posta) 1 2         
Sardinha ou atum (lata) Só frequência         

1 Hamburguer ou  
4 colheres de carne moída 

1 2         

Pizza 1ped 2ped 3ped         
Camarão (colher) 1 2 3         
Bacon ou toucinho Só freqüência         

Azeite Só frequência          
Alho Só freqüência         

Cebola Só frequência         
Maionese (colher de chá) 1 2 3         

Salgadinhos, kibe, pastel, etc 1 und 2 und 3 und         
Sorvete 1 bola 2 bolas 3 bolas         

Açúcar (col de sobremesa) 1 2 3         
Caramelos ou bala Só frequência         

Chocolate em pó ou Nescau 1 col 2 col 3 col         
Chocolate barra (30g) ou bombom 1und 2und 3und         

Pudim ou doce 1 ped 2 ped         



 
 

 

 

1. Utiliza com maior freqüência: 
Manteiga Margarina Ambas Não utiliza 

2. Se utiliza margarina, é light? 
Não Sim Não sei  Não utiliza 

3. Utiliza com maior freqüência: 
Leite desnatado Leite semidesnatado Leite integral Não utiliza 

4. Utiliza com maior freqüência, queijo, requeijão ou iogurte: 
Diet/light/Zero Normal Ambos Não utiliza 

5. Utiliza com maior freqüência, refrigerante: 
Diet/light/Zero Normal Ambos Não utiliza 

6. Com que freqüência coloca sal no prato de comida? 
Nunca Prova e coloca, se necessário Quase sempre 

7. Com que freqüência retira pele do frango ou gordura da carne? 
Nunca Algumas vezes Na maioria das vezes Sempre 

8. Utiliza adoçante em café, chá, sucos, etc? 
Nunca Algumas vezes Na maioria das vezes Sempre 

* Baseado em SCHIERI, R. Epidemiologia da obesidade. Rio de Janeiro: EDUERJ, 1998. 140 p. Disponível em: http://www.nebin.org/artigos/

PRODUTO QUANTIDADE 
FREQUÊNCIA 

>3x 
/dia 

2-
3x/dia 

1x/dia 5-6x/sem 
2-

4x/sem 
1x/sem 

1-
3x/mês 

Nunca ou 
quase nunca 

Suco de frutas ou da polpa 1 copo 2 copos 3 copos         
Refrigerantes 1 copo 2 copos 3 copos         

Café 1 xíc 2 xic 3 xíc         
Chá 1 xíc 2 xic 3 xíc         
Mate 1 copo 2 copos 3 copos         
Vinho 1 copo 2 copos 3 copos         

Bebidas a base de soja 1 copo 2 copos 3 copos         
Cerveja 1-2 cop 3-4 cop 5-6 cop         

Outras bebidas alcoólicas 1 dose 2 doses 3 doses         
Carnes ou peixes conservados em sal: bacalhau, carne seca, etc Só frequência      

Alimentos enlatados: ervilha, azeitona, palmito, etc Só freqüência      
Frios (mortadela, salame, presuntada) Só freqüência      

Churrasco Só frequência      



 
 

11. ANEXOS 

 



 
 

11.1. Questionários Domiciliar e Individual do projeto “Inquérito sobre Condições de Saúde e Utilização de Serviços de Saúde no território de 

Manguinhos, Rio de Janeiro” 

 
 

Vice-Presidência de Pesquisa & Laboratórios de Refe rência - VPPLR   
Programa de Desenvolvimento e Inovação Tecnológica – PDTSP  

 
 
 

INQUÉRITO REDE PDTSP -2011 
 
 
QUESTIONÁRIO DOMICILIAR  
 
O informante deste módulo deve ser um indivíduo responsável pelo domicílio, ou morador com mais de 18 mais de idade  que  
melhor saiba informar  sobre as características do domicílio e dos seus  moradores. Se o informante precisar de ajuda para o 
preenchimento desta parte, ele poderá consultar qualquer outro membro do domicílio. 
 
(Nota da autora da Tese: Algumas linhas foram extraídas para melhor formatação, sem modificação de conteúdo) 
 
 

Ministério da Saúde 
FIOCRUZ 
Fundação Oswaldo Cruz 



 
 

A. INFORMAÇÕES GERAIS                                  
 

 

Quantas famílias residem nesse domicílio? ___________    

Caso mais de uma família, identifique a localização da família entrevistada dentro do domicílio.    

 (Caso o domicílio só possua uma família, escrever 0 (zero) no campo deste questão. Ex. Frente, fundos, andar de cima). 

 (Família: Conjunto de pessoas que compartilham cozinha, geladeira, recursos financeiros, em geral, parentes, residentes no mesmo domicílio (moradia).  

        

 

Informações para futuros contatos  

É possível que um supervisor lhe telefone ou visite novamente para fazer uma checagem de entrevista ou recolher informações adicionais 

no futuro.  

Chefe da família está associado a autoridade e a responsabilidade pelos negócios  da família e na maioria dos casos a mais importante fonte de 
sustento. 

  

A8 Qual o seu nome completo? _________________________________________________________________________________ 

A9   Qual é o seu endereço?  Rua   __________________________________________________________________________________  

 Ponto de Referência_________________________________________________________ 

A10 Poderia me informar seus telefones de contato? (celular e/ou fixo) ___________________________  ________________________       

A11 Quem é o responsável/chefe da família desse domicílio? _____________________________________________________________ 

A12 Qual o seu parentesco com o responsável/chefe da família? _________________________________________________________________ 

  

 
 
 
 



 
 

B. LISTA DE MORADORES (Família) DO DOMICÍLIO   
  

HOMENS 
Questão ID A B C 

  Nome Idade Gestante 

B1 h01       
B2 h02       

  B3 h03       
  B4 h04       
  B5 h05       
  B6 h06       

  B7 h07       
  B8 h08       
  MULHERES 

B11 m01    
B12 m02    

B13 m03    

B14 m04    

B15 m05    

B16 m06   
  

  

B17 m07   
  

  

B18 m08     

Instruções para preenchimento das colunas: 

A  Preencher com o nome completo do(a) morador(a). 

B  Preencher com a idade em anos. Caso seja criança menor de 1 ano, preencha com zero. 

C  1. Sim  2. Não                          [Entrevistador: perguntar para todas as mulheres] 

 
 



 
 

C. SITUAÇÃO SOCIOECONÔMICA  
  

HOMENS 
Questão 

 
ID A 

 
B C D 

 
 Grau de Instrução Trabalha  

Situação de Trabalho 
 (considerar apenas a renda principal) 

Razão de não estar trabalhando 

C1 h01     
  

    
C2 h02     

  
    

C3 h03     
  

    
C4 h04     

  
    

C5 h05     
  

    
C6 h06     

  
    

C7 h07     
  

    
C8 h08     

  
    

MULHERES   
C11 m01     
C12 m02     
C13 m03     
C14 m04     
C15 m05      
C16 m06      
C17 m07      
C18 m08     

  
     

Instruções para preenchimento das colunas:  

[Entrevistador: a coluna A deve ser respondida apenas por indivíduos com 5 anos ou mais de idade]  

 
A 

1. Analfabeto(a) ou 
menos de um ano de 
instrução 

2.Elementar/Primário 
incompleto 

3. Elementar/ Primário 
completo e fundamental 
incompleto 

4. Fundamental completo 
e ensino médio 
incompleto 

5. Ensino médio completo e 
superior incompleto 

6. Superior 
completo e mais 

888. Não sabe 
 

[Entrevistador: as colunas B, C e D devem ser respondidas apenas por indivíduos com 6 anos ou mais de idade]  

 
B 

1. Sim 2. Não – Ir para letra D 
 

 
C 

1. Servidor(a) público(a) 
2. Empregado(a)  assalariado(a) 
com carteira de trabalho  

3. Empregado(a) 
assalariado(a) sem 
carteira de trabalho  

4. Empregado(a) familiar não 
remunerado(a) 

5. Conta própria ou autônomo(a) com 
estabelecimento  

 

 

6. Conta própria ou 
autônomo (a) sem 
estabelecimento  

7. Empregador(a) com até 5 
funcionários fixos 

8. Empregador(a) com 5 ou mais funcionários fixos 888. Não sabe  Ir para Rendimentos 
 

 
D 

1. Dona de casa/se dedica 
aos afazeres domésticos 

2. Está procurando, mas não 
consegue encontrar trabalho 
(desempregado) 

3. Estudos/treinamento  
4. Aposentado(a) por tempo 
de trabalho/idade  

5. Aposentado(a) por doença/invalidez  
 

 6. Afastado por doença 7. Afastado por outro motivo 8. Outra razão  888. Não sabe  



 
 

Rendimentos (Homens) – considerar todos os rendimentos                                                                                 
  

HOMENS 

O sr. pode me dizer o rendimento 
mensal por fonte de rendimento? 

C21 C22 C23 C24 C25 C26 C27 C28 C29 C30 

h01 h02 h03 h04 h05 h06 h07 h08 h09 h10 

A Recusou/Não sabe                 

B Trabalho (R$)                 

C Seguro desemprego (R$)                 

D Aposentadoria (R$)                 

E Pensão (R$)                 

F Renda Mensal Vitalícia (R$)                 

G Venda de produtos (R$)                 

H Aluguel (R$)                 

I 
 Doação de não-morador do 
domicílio (R$)                 

J 
Doação de igrejas/ONG/ 
instituições filantrópicas (R$)           

K 
Rendimentos de aplicações ou 
cadernetas de poupança (R$)           

L Bolsa Família (R$)           

M Benefício de Prestação 
Continuada - BPC (R$)           

N Cartão alimentação (R$)           

O Outra fonte (R$)           

P Não tem rendimento           

Q Contribuição Familiar (R$)           

R Bolsa Carioca (R$)           
 

Instruções para preenchimento das linhas: 
A  Marque com “X” caso o(a) entrevistado(a) tenha se recusado a dar informações sobre o rendimento do determinado morador ou não saiba responder. 

B a O  Para cada fonte de rendimento, preencha com o valor em reais (R$) do rendimento mensal informado e com “0” quando não tiver rendimento no item. 



 
 

P  Marque com “X” caso o morador não tenha rendimento. 

Q  Caso não saiba informar os rendimentos, preencha com o valor em reais (R$) da contribuição do morador à renda familiar e com “0” quando não houver. 
 

 
Rendimentos (Mulheres) - considerar todos os rendimentos                                                                             

  

MULHERES 

A sra. pode me dizer o rendimento 
mensal por fonte de rendimento? 

C31 C32 C33 C34 C35 C36 C37 C38 C39 C40 

m01 m02 m03 m04 m05 m06 m07 m08 m09 m10 

A Recusou/Não sabe                 

B Trabalho (R$)                 

C Seguro desemprego (R$)                 

D Aposentadoria (R$)                 

E Pensão (R$)                 

F Renda Mensal Vitalícia (R$)                 

G Venda de produtos (R$)                 

H Aluguel (R$)                 

I  Doação de não-morador do 
domicílio (R$)                 

J 
Doação de igrejas/ONG/ 
instituições filantrópicas (R$)           

K 
Rendimentos de aplicações ou 
cadernetas de poupança (R$)           

L Bolsa Família (R$)           

M 
Benefício de Prestação 
Continuada - BPC (R$)           

N Cartão alimentação (R$)           

O Outra fonte (R$)           

P Não tem rendimento           

Q Contribuição Familiar (R$)           

R Bolsa Carioca (R$)           
 



 
 

SEGURANÇA ALIMENTAR:    
                                                                                                                                                                                                                        
C41 - Nos ÚLTIMOS 3 MESES, o(a) sr.(a) teve a preocupação de que a comida na sua casa acabasse antes que tivesse condição de comprar mais comida? 
1. Sim 
2. Não 
3. Não sabe 
 
 

D. INFORMAÇÕES DO DOMICÍLIO 
Agora vou lhe fazer perguntas sobre o seu domicílio 
 
[Entrevistador: as questões D1 e D2 devem ser respondidas pelo próprio entrevistador] 
D1 Espécie de Domicílio  

Particular permanente: É o domicílioque foi construído para servir exclusivamente a habitação/moradia a uma ou mais pessoas. 
Particular improvisado: É aquele localizado em unidade não-residencial (loja, fábrica, etc.) que não foi originalmente destinado para moradia, mas que, estava 
ocupado por moradores. 
1. Particular permanente 

2. Particular improvisado  
 
D2 Tipo de Domicílio 
1. Casa 
2. Apartamento 
 

AGORA VOU LHE FAZER PERGUNTAS SOBRE O SEU DOMICÍLIO . 
D3 Condição de Ocupação do domicílio (Ler todas as opções para o entrevistado) 
1. Próprio – já pago 
2. Próprio – ainda pagando 
3. Alugado 
4. Cedido  
5. Outros ___________________________ 

 
D4 Qual o número de cômodos no seu domicílio/utilizados por sua família? __________________________________ 

 (são considerados cômodos os quartos e salas, cozinha, área de serviço e varanda fechada do seu domicílio)    

 



 
 

       D5 E de banheiros do domicílio/utilizados por sua família? ___________        0. Nenhum  

 
D6 Uso do banheiro ou sanitário  

1. Exclusivo do domicílio/família 

2. Comum a mais de um domicílio/família 

 

D7 Qual o material que predomina na construção das paredes externas do seu domicílio? Ler todas as opções para o entrevistado 

1. Alvenaria 

2. Madeira aparelhada 

3. Madeira aproveitada 

4. Papelão 

5. Outro  Especifique:_______________________________ 
 

D8 Qual o material que predomina na cobertura (telhado) do domicílio?  Ler todas as opções para o entrevistado 
Predominar significa estar em primeiro lugar, prevalecer, sobressair.     Amianto = Eternit 
1. Telha 
2. Laje de Concreto 
3. Madeira Aparelhada 
4. Zinco 
5. Amianto  
6. Madeira Aproveitada 

7. Outro material  Especifique ______________ 

 
D9 Qual o material que predomina no piso do domicílio?  Ler todasas opções para o entrevistado 
1. Madeira  
2. Cerâmica/Pedra  
3. Carpete  
4. Piso plástico  
5. Cimento  
6. Terra/Barro 
7. Outro  Especifique: _________________ 
 
 



 
 

D10 Este domicílio tem água canalizada para pelo menos um cômodo?  
1. Sim 
2. Não  
 
D11 O(a) sr.(a) armazena água em algum reservatório? (ex: caixa d´água, cisterna, baldes e latões) 
 1  Sim  
 2  Não -  Ir para D14 
 

 
D12 Qual tipo de reservatório o(a)  sr.(a) utiliza ?   Marque mais de uma opção se necessário.  Ler todas as opções para o entrevistado 
Somente a tampa específica para caixa d’água deve ser considerado. Não considerar coberturar improvisadas ou plásticos. 
1. Caixa de Água com tampa 
2. Caixa de água sem tampa 
3. Cisterna 
4. Baldes e Latões 
5. Outro  Especifique: _____________ 
 
 
D13 Com que frequência o sr.(a) limpa o reservatório?  
1. A cada semana ou menos 
2. Todo mês 
3. De 3 em 3 meses  
4. A cada 6 meses  
5. Todo ano  
6. A cada dois anos ou mais 
7. Não limpa  
8. Não sabe 
9. Outras   Especifique: _______________ 



 
 

 

D14 Qual é a principal forma de abastecimento de água deste domicílio?  Ler todas as opções para o entrevistado 

1. Rede geral de distribuição (Cedae)   

2. Poço ou nascente 

3. Outro Especifique: __________________________________    (Se 2 ou 3 ir para D17) 

 

D15 No local onde o(a) sr.(a) mora, a água é fornecida: Ler todas as opções para o entrevistado 

1.  Todos os dias 

2.  Uma vez por semana 

3.  Só nos meses de _____________________________________________ 

4.  Outros ______________________________________________________ 

 

 

D16 Como você trata a água para beber?  (marque mais de uma, se necessário) 
Se o entrevistado responder GALÃO, marcar a opção 7.Outros e especificar. 

1. Filtra 

2. Decanta / deixa descansar 

3. Ferve 

4. Côa com pano 

5. Clora 

6. Não faz  nada 
7. Outros: ____________ 

 



 
 

D17 Qual é a forma de iluminação deste domicílio? Ler todas as opções para o entrevistado 

1.  Elétrica (de rede, gerador, solar) 

2.  Óleo, querosene ou gás de botijão 

3.  Outra forma  Especifique: ________________________________ 

 

D18 Qual o destino do lixo do seu domicílio? Marque mais de uma opção se necessário.  Ler todas as opções para o entrevistador 

1. É coletado regularmente no domicílio 

2. É jogado na caçamba 

3. É queimado ou enterrado 

4. Jogado no rio, terreno, etc. 

5. Outro  Especifique: ____________________________________ 

 

D19 Em sua casa, trabalha algum(a) empregado(a) doméstico(a) (diarista ou mensalista)? 
1. Sim  

2. Não 
 

 
POR FAVOR, INDIQUE QUAIS DESTES BENS EXISTEM NO SEU DOMICILIO. 

 
D20 Televisão a cores?    
1. Sim. Quantos?___________  

2. Não 

 

D21 Geladeira? 
1. Sim. Quantos?________________  
2. Não 



 
 

 

D22 Fogão?  

1. Sim. Quantos? __________________  

2. Não 

 

D23 Tipo de Combustível utilizado  para cozinhar? 

1. Gás de Botijão  

2. Gás Canalizado 

3. Lenha 

4. Carvão 

5. Energia Elétrica 

6. Outro combustível 

 

D24 Freezer? (independente ou segunda porta da geladeira) 

1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 

 

D25 Rádio? (qualquer tipo de rádio, inclusive outros aparelhos que tenham rádio acoplado, Mp3 e Mp4) 

1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 

 

D26 Aparelho de DVD? 

1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 

 

D27 Máquina de lavar roupa ou Tanquinho? 

1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 

 



 
 

  D28 Linha de telefone fixo?  

1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 

 
D29  Linha de telefone celular? 
1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 

 

D30 Microcomputador? 
1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não – Ir para D32 

 

D31 Microcomputador é utilizado para acessar a internet?  
1. Sim 

2. Não 

3. Não sabe 
 

D32 Forno micro-ondas? 
1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 

 

D33 Carro? 
1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 

 

D34 Motocicleta? 
1. Sim. Quantos?________________ 

2. Não 



 
 

E. SAÚDE  
 
Nesta parte do questionário domiciliar, irei lhe fazer perguntas sobre cobertura da estratégia de saúde da família, gastos do domicílio com 
saúde, estado de saúde dos moradores do domicílio e acesso e utilização dos serviços de saúde.  

Estratégia de Saúde da Família 

A Saúde da família é entendida como uma estratégia, onde ações de promoção da saúde, prevenção, reabilitação de doença e manutenção da saúde da 
comunidade são realizadas por equipes multiprofissionais em unidades básicas de saúde, responsáveis pelo acompanhamento de um número definido de 
pessoas/famílias, localizadas em uma área geográfica delimitada. O atendimento ocorre em unidades básicas de saúde ou nos domicílios. 
E1 A sua família está cadastrada na Saúde da Família? 
1. Sim  
2. Não  
3. Nunca ouviu falar     (Se 2 ou 3: Ir para GASTOS EM SAÚDE) 
 
E2 Onde foi realizado o cadastro? 
1. Em sua residência 
2. Na clínica 
3. Não sei  
 
E3 Há quanto tempo foi realizado o cadastro na Estratégia Saúde da Família? 
1. Há menos de 2 meses 
2. Entre 2 e 6 meses 
3. Entre 6 meses e 1 ano 
4. Há mais de 1 ano 
5. Não sei 
 



 
 

E4 Com que frequência o seu domicílio recebe a visita de algum agente comunitário ou profissional de saúde? 
Frequência estabelecida a partir da segunda visita 
1. Mensalmente 
2. A cada dois meses 
3. Duas a quatro vezes por ano 
4. Uma vez por ano 
5. Nunca recebeu 
6. O domicílio recebe a visita, mas nunca há pessoas em casa para receber 
7. Não sei 

 
E5 Caso alguma pessoa da família utilize alguma unidade de Saúde da Família, como vai para lá?   
Só marcar a opção que utiliza com mais frequência 
1. Transporte coletivo 
2. Carro ou motocicleta 
3. A pé 
4. Bicicleta 
5. Outro (especifique):________________________________________ 

 

 

(ATENÇÃO: A QUESTÃO E6 É DIRIGIDA A DOMICÍLIOS COM CRIANÇAS MENORES DE 5 ANOS) 
  
E6 Nos últimos 12 meses, nas visitas domiciliares, os profissionais da Equipe de Saúde da Família: 
  
A. Fizeram acompanhamento do crescimento das crianças do domicílio (medidas de peso e altura)? 
1. Sim  
2. Não 
3. Não sei  
   
B. Verificaram a caderneta da(s) criança(s) do domicílio?  

[Entrevistador: explicar caderneta da criança, se necessário] 
1. Sim 
2. Não 
3. Não sei 

 



 
 

GASTOS COM SAÚDE 
Agora vou lhe fazer perguntas sobre como foram pagas as despesas de saúde (exceto medicamentos) dos moradores do domicílio no último 
ano. 
 
E7 Nos últimos 12 meses, quais das seguintes fontes de recurso foram utilizadas para pagar as despesas com saúde dos moradores deste domicílio? 
Todas as opções devem ser lidas pelo entrevistador 
 

 Sim Não 
a.Renda atual de algum morador do domicílio   

b. Economias (poupança, aplicações)   

c. Venda de objetos ou bens   

d. Empréstimos ou doações de familiares ou amigos  que moram em outro 
domicílio 

  

e. Empréstimos de instituições financeiras 

(bancos, financiadoras, etc.) 

  

f. Plano de saúde   

g. Outra  Especifique:_______________________________   

 

 



 
 

UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE                                             
 
E8- Agora vou lhe fazer perguntas sobre o estado de saúde e utilização de serviços de saúde dos moradores do domicílio.        

    HOMENS 
Questão ID A B C D 

  Em geral, como é o estado de 
saúde de _________?  

Nos últimos 15 dias, ____ deixou de ir 
ao trabalho ou de realizar as atividades 

habituais por motivo de saúde? 

____costuma procurar o mesmo lugar, serviço 
de saúde ou médico quando precisa de 

assistência de saúde? 

Onde _________costuma 
procurar atendimento? 

 

E8 h01        
E9 h02        
E10 h03        
E11 h04        
E12 h05        
E13 h06        
E14 h07        
E15 h08        

MULHERES 
E18 m01     
E19 m02     
E20 m03     
E21 m04     
E22 m05     
E23 m06     
E24 m07     
E25 m08     

Instruções para preenchimento das colunas: 
A 1. Muito bom 2. Bom 3. Regular 4. Ruim 5. Muito ruim 
B 1. Sim 2. Não 

  
 3. Não sabe 
 C 1. Sim  2. Não  3. Não sabe Se 2 ou 3: vá para a Questão E 

D 

1.  Clinica da Família Victor Valla 
2. Centro Escola Germano 
Sinval Faria (FIOCRUZ) 

3. Saúde da Família 
Fiocruz 

4. UPA 
5. Pronto-socorro ou emergência 
de hospital público 

 
6. Ambulatório de hospital público 
 

 

 
7. Consultório particular ou consultório de estabelecimento de saúde privado ou ambulatório 
de empresa ou sindicato 

8. Pronto-socorro ou 
emergência de hospital privado 

9. Farmácia 
10. Outro  

 



 
 

HOMENS 
Questão ID E F G 

  Quando__________ consultou um médico 
pela última vez?  

Quando________ consultou um dentista 
pela última vez?  

 

Nos últimos 15 dias, ________ procurou algum serviço ou 
profissional de saúde para atendimento relacionado à sua saúde, 
sem considerar internação hospitalar por 24 horas ou mais? 
(consulta médica, odontológica ou com outro profissional de saúde 
ou qualquer atendimento ambulatorial). 

E28 h01      
E29 h02      
E30 h03      
E31 h04      
E32 h05      
E33 h06      
E34 h07      
E35 h08      

MULHERES 
E38 m01    
E39 m02    
E40 m03    
E41 m04    
E42 m05    
E43 m06    
E44 m07    
E45 m08    

Instruções para preenchimento das colunas: 

E 1. Há menos de um ano 2. Entre 1 e menos de dois anos 3. Entre 2 e menos de 3 anos 4. 3 anos ou mais 5. Nunca consultou  888. Não sabe 

F 1. Há menos de um ano  2. Entre 1 e menos de 2 anos  3. Entre 2 e menos de 3 anos  4. 3 anos ou mais 5. Nunca consultou 
  

 888. Não sabe 
 

G 1. Sim  2. Não  3. Não sabe Se 2 ou 3: Ir para Questão L 

Profissional de saúde é a pessoa que trabalha na área de saúde, além dos médicos e dentistas, incluíndo enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, 
psicólogos, agentes comunitários de saúde. 

O médico busca tratar e curar as doenças das pessoas, indicando tratamentos/medicamentos, procedimentos cirúrgicos ou mudanças de hábitos 
alimentares. Exemplo. Clínico geral, cardiologista, ginecologista, pediatra, dermatologista. 

 

 



 
 

 
HOMENS 

Questão ID H I J K 

  Porque o(a) sr.(a) ____procurou atendimento relacionado à 
sua saúde na última vez?  

________conseguiu ser atendido? 
 

Onde ____ conseguiu? 
 

_________ pagou pelo 
atendimento? 

E48 h01        
E49 h02        
E50 h03        
E51 h04        
E52 h05        
E53 h06        
E54 h07        
E55 h08        

MULHERES 
E58 m01     
E59 m02     
E60 m03     
E61 m04     
E62 m05     
E63 m06     
E64 m07     
E65 m08     

Instruções para preenchimento das colunas: 

H 
1. Doença /Problema saúde 

2. Acidente ou 
lesão 

3. Consulta odontológica  
4. Continuação de tratamento, terapia, 
reabilitação 

5. Pré-natal 6. Puericultura/Pediatria 

 7. Vacinação 
8. Exames médicos 
periódicos 

9. Exames laboratoriais ou exames 
complementares de diagnóstico 

10. Outros atendimentos preventivos  11.Atestado de saúde 12. Outro 
  

 888. Não sabe 

I 1. Sim  2. Não  3. Não sabe Se 2 ou 3: vá para a Questão L 

 1. Clinica da Família Victor Valla 
2.Centro Escola Germano 
Sinval Faria (FIOCRUZ) 

3. Saúde da Família Fiocruz 4. UPA 
5. Pronto-socorro ou emergência de 
hospital público 

6. Ambulatório de hospital público 

J 
7. Consultório particular ou consultório de estabelecimento de saúde privado ou ambulatório de 
empresa ou sindicato 

8. Pronto-socorro 
ou emergência de 
hospital privado 

9. Farmácia 
10. Outro 

  

K 
1. Sim, diretamente sem 
reembolso 

2. Sim, 
diretamente com 
reembolso total 

3. Sim, diretamente com 
reembolso parcial 

4. Não, porque o atendimento 
foi feito pelo SUS 

5. Não, porque o plano de saúde 
cobriu totalmente o serviço 

6.Não, porque o atendimento foi pago por 
instituição filantrópica, igreja, ou ONG 

888. Não sabe 

 
 



 
 

HOMENS 
Questão ID L M N O 

  Nos últimos 12 meses, _________ precisou ser internado(a) em 
hospital por 24 horas ou mais? 

A internação foi de 
emergência? 

Qual o principal motivo 
da última internação? Pagou pela internação? 

E68 h01       
E69 h02       
E70 h03       
E71 h04       
E72 h05       
E73 h06       
E74 h07       
E75 h08       

MULHERES 

E78 m01     
E79 m02     
E80 m03     
E81 m04     
E82 m05     
E83 m06     
E84 m07     
E85 m08     

Instruções para preenchimento das colunas: 

L 1. Sim  2. Não  3. Não sabe  Se 2ou 3: Ir para a próxima pessoa. 

M 1. Sim  2. Não 3. Não sabe 
N 1.Tratamento clínico 2. Parto vaginal 3. Parto cesáreo  4. Cirurgia 5. Tratamento psiquiátrico 6. Exames 7. Outro  888. Não sabe 

O 
1. Sim, diretamente sem 
reembolso. 

2. Sim, diretamente 
com reembolso total 

3. Sim, diretamente com 
reembolso parcial 

4. Não, porque o atendimento 
foi feito pelo SUS.  

5. Não, porque o plano de saúde 
cobriu totalmente o serviço. 

6.Não, porque o atendimento foi 
pago por instituição filantrópica, 
igreja, ONG.  

888. Não sabe 

 
 E8N- Só marcar a principal razão que levou a internação. 
Para os moradores do sexo masculino, não ler as opções 2. Parto vaginal e 3. Parto cesáreo. 
 
 
 



 
 

 
Agradecemos sua participação e aproveitamos a oportunidade para perguntar se o(a) sr.(a) gostaria de colaborar, como voluntário, em outras pesquisas 
realizadas pela Fiocruz. 
1. Sim 
2. Não 
 
 
 

HORÁRIO DE TÉRMINO: ___/___ 

FIM                             MUITO OBRIGADO! 
 



 
 

 
 

Vice-Presidência de Pesquisa & Laboratórios de Refe rência - VPPLR  
Programa de Desenvolvimento e Inovação Tecnológica – PDTSP 

 
 
 

 
INQUÉRITO REDE PDTSP -2011 

 
QUESTIONÁRIO INDIVIDUAL 
 
O indivíduo selecionado com equiprobabilidade entre todos os moradores do domicílio deve responder, individualmente, a esta 
parte do questionário. 
Apenas no caso do indivíduo selecionado não ter condições de responder por ter menos de 18 anos ou por motivo de saúde 
(física ou mental), solicite ao responsável para responder pelo indivíduo selecionado. 
 
O informante deste módulo é: 
(   ) A própria pessoa 
(   ) Indivíduo de 10 a 18 anos acompanhado do responsável 
(   ) O responsável pela criança ou indivíduo que não tem condições de responder por motivo de saúde  
 
(Nota da autora da Tese: Algumas linhas foram extraídas para melhor formatação, sem modificação de conteúdo) 
 
 

Ministério da Saúde 
FIOCRUZ 
Fundação Oswaldo Cruz 



 
 

IA01 – ASSINATURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E  ESCLARECIDO 
Opção “Não agora”deve ser escolhida, caso o morador indicado pelo sorteio não esteja em casa no momento, e precise ser realizado um novo 
agendamento. 
 
(     ) Sim 
(     ) Não 
(     ) Não agora 
 
 
A. CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS     Horário d e Início __ __ : __  __ 
 
Neste módulo, vou fazer perguntas sobre as suas características pessoais, características socioeconômicas, e relações com 
família e amigos.  
 
A1 Qual o seu estado civil?  
1. Nunca foi casado(a) 
2. Casado(a) ou vive com companheiro(a) 
3. Separado(a) ou divorciado(a) 
4. Viúvo(a) 

A2 Qual é a sua cor (raça)?       

[Entrevistador: Leia as opções para o entrevistado]  Pardo = cor entre preto e branco 
1. Branca 
2. Preta 
3. Amarela  
4. Parda  
5. Indígena 

 
 A3 O(a) sr.(a) já trabalhou ou trabalha?  

1. Sim 
2. Não – Não responder A4 



 
 

 
A4 Qual era ou é a sua ocupação no trabalho? ____________________________________________ 
(Escrever exatamente o que o entrevistado responder) 
 
AS PRÓXIMAS PERGUNTAS SÃO SOBRE ASPECTOS DA SUA VIDA COM A FAMÍLIA, AMIGOS E ALGUMAS ATIVIDADES EM 
GRUPO. 
[Entrevistador: apenas indivíduos com 10 anos e mais] 
A5 Nos últimos 12 meses, com que frequência o(a) sr.(a) participou de reuniões de associações de moradores ou funcionários, sindicatos ou 
partidos, centros acadêmicos ou similares? 
1. Mais de uma vez por semana 
2. Uma vez por semana 
3. De 2 a 3 vezes por mês 
4. Algumas vezes no ano 
5. Uma vez no ano 
6. Nenhuma vez 

A6 Nos últimos 12 meses, com que frequência o(a) sr.(a) participou de trabalho voluntário não remunerado, em organizações não-
governamentais (ONGs), de caridade, religiosas ou outras? (ex: igreja, escolas, abrigos) 
1. Mais de uma vez por semana 
2. Uma vez por semana 
3. De 2 a 3 vezes por mês 
4. Algumas vezes no ano 
5. Uma vez no ano 
6. Nenhuma vez 

 
A7 Nos últimos 12 meses, com que frequência o(a) sr.(a) compareceu a cultos ou atividades da sua religião ou de outra religião? 
[Entrevistador: não considerar situações como casamento, batizado, ou enterro] 
1. Mais de uma vez por semana 
2. Uma vez por semana  
3. De 2 a 3 vezes por mês 
4. Algumas vezes no ano 



 
 

5. Uma vez no ano 
6. Nenhuma vez 

 
A8 Nos últimos 12 meses, com que frequência o(a) sr.(a) compareceu a reuniões organizadas pela Estratégia de Saúde da Família ? 
1. Mais de uma vez por semana 
2. Uma vez por semana  
3. De 2 a 3 vezes por mês 
4. Algumas vezes no ano 
5. Uma vez no ano 
6. Nenhuma vez 

 
 
A9 Nos últimos 12 meses, com que frequência o(a) sr.(a) compareceu a atividades organizadas pelas escolas, pela Fiocruz, pelo PAC? 

1. Mais de uma vez por semana 
2. Uma vez por semana  
3. De 2 a 3 vezes por mês 
4. Algumas vezes no ano 
5. Uma vez no ano 
6. Nenhuma vez 

 
B. AUTOAVALIAÇÃO DO ESTADO DE SAÚDE.   
As perguntas deste módulo são sobre sua saúde em geral.   
   
B1 Em geral, como o(a) sr.(a) avalia a sua saúde? Ler todas as opções para o entrevistado 

1. Muito boa 
2. Boa  
3. Regular 
4. Ruim  
5. Muito ruim 

   
 



 
 

B2 Nos últimos 15 dias, por quantos dias o(a) sr.(a) deixou de ir ao trabalho ou de realizar as atividades habituais por motivo de saúde? 
Só utilizar números (0 a 15) 

_______________ dias  
0.Nenhum dia  

 



 
 

AS QUESTÕES B3 A B10 DESSE MÓDULO DEVEM SER APLICADAS PARA IDOSOS (INDIVÍDUOS COM 60 ANOS E MAIS)  
As próximas questões irão abordar diferentes atividades da sua vida diária. Para cada área que perguntaremos, diga qual descrição que 
melhor se aplica. A palavra “assistência” significa supervisão, orientação ou auxílio pessoal. 
 
ATIVIDADE SIM  NÃO 
B3 BANHO (banho de leito, banheira ou chuveiro)   
B3.1 Não recebe assistência (entra e sai do banho sozinho)   
B3.2 Recebe assistência no banho somente para uma parte do corpo (como costas ou uma perna)   
B3.3 Recebe assistência no banho em mais de uma parte do corpo   
B4 VESTIR (pega roupa no armário e veste, incluindo roupas íntimas, roupas externas e fechos e cintos)   
B4.1 Pega as roupas e se veste completamente sem assistência   
B4.2 Pega as roupas e se veste sem assistência, exceto para amarrar os sapatos   
B4.3 Recebe assistência para pegar as roupas ou para vestir-se (ou permanece parcial ou totalmente despido)   
B5 IR AO BANHEIRO (dirige-se ao banheiro para urinar ou evacuar: faz sua higiene e se veste após as eliminações)   
B5.1 Vai ao banheiro, higieniza-se e se veste após as eliminações sem assistência (pode utilizar objetos de apoio como bengala, 
andador, barras de apoio ou cadeira de rodas e pode utilizar comadre ou urinol à noite esvaziando por si mesmo pela manhã) 

  

B5.2 Recebe assistência para ir ao banheiro ou para higienizar-se ou para vestir-se após as eliminações ou para usar urinol ou 
comadre à noite 

  

B5.3 Não vai ao banheiro para urinar ou evacuar   
B6 TRANSFERÊNCIA (levanta-se da cama e senta em uma cadeira e vice-versa)   
B6.1 Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira sem assistência (pode utilizar um objeto de apoio como bengala ou andador)   
B6.2 Deita-se e levanta-se da cama ou da cadeira com auxílio   
B6.3 Não sai da cama   
B7 CONTINÊNCIA (auto-controle em urinar ou defecar)   
B7.1 Tem controle sobre as funções de urinar e evacuar   
B7.2 Tem “acidentes”* ocasionais  
* acidentes= perdas urinárias ou fecais 

  

B7.3 Supervisão para controlar urina e fezes, utiliza cateterismo ou é incontinente   
B8 ALIMENTAÇÃO (dirige a comida do prato ou similar  à boca)   



 
 

B8.1 Alimenta-se sem assistência   
B8.2 Alimenta-se sem assistência, exceto para cortar carne ou passar manteiga no pão   
B8.3 Recebe assistência para se alimentar ou é alimentado parcial ou totalmente por sonda enteral ou parenteral   

 
B9 Caso necessário, quem pode lhe prestar ajuda? (marque mais de uma, se necessário)    

1. Familiar  
2. Vizinho(a) ou amigo (a) 
3. Cuidador domiciliar da equipe de saúde da família 
4. Cuidador contratado 
5. Outro  Especifique:______________________________________________ 

  
B10 O(a) sr.(a) participa de algum centro de convivência do idoso ou grupo da melhor idade?   

1. Sim. Qual? _________________  
2. Não  

 
AS PRÓXIMAS QUESTÕES DEVEM SER APLICADAS PARA CRIAN ÇAS E ADOLESCENTES (INDIVÍDUOS COM IDADE ENTRE 5 
E 18 ANOS). 
Nas questões seguintes, por favor marque a resposta que melhor descreve as atividades habituais da criança/adolescente (em média durante 
um dia inteiro) DURANTE A SEMANA PASSADA.  
 
B11 LEVANTAR-SE (ex: levantar-se de uma cadeira baixa ou do chão, deitar e levantar da cama) 

1. Sem NENHUMA dificuldade  
2. Com ALGUMA dificuldade  
3. Com MUITA dificuldade 
4. INCAPAZ de fazer 

 
B12 ANDAR (ex: andar na rua, em terreno plano ou subir cinco degraus) 

1. Sem NENHUMA dificuldade  
2. Com ALGUMA dificuldade  
3. Com MUITA dificuldade 
4. INCAPAZ de fazer 



 
 

 
B13 HIGIENE (ex: lavar e enxugar o corpo inteiro,  sentar-se e levantar-se no vaso sanitário, escovar os dentes, pentear/escovar os cabelos) 

1. Sem NENHUMA dificuldade  
2. Com ALGUMA dificuldade  
3. Com MUITA dificuldade 
4. INCAPAZ de fazer 

 
B14 Caso necessário, quem pode lhe prestar ajuda? (marque mais de uma, se necessário) 

1. Familiar 
2. Vizinho (a) ou amigo (a) 
3. Cuidador domiciliar da equipe de saúde da família 
4. Cuidador contratado 
5. Outro  Especifique:______________________________________________ 

AS PRÓXIMAS QUESTÕES DESSE MÓDULO DEVEM SER APLICADAS PARA IDOSOS (INDIVÍDUOS COM IDADE SUPERIOR A 60 
ANOS) E CRIANÇAS E ADOLESCENTES (INDIVÍDUOS COM IDA DE ENTRE 5 E 18 ANOS)  
  
 
B15 Para a locomoção, o (a) Sr(a) utiliza algum desses equipamentos listados a seguir: 
 

EQUIPAMENTOS SIM NÃO 
a. Bengala   
b. Muleta   
c. Cadeira de rodas   
d. Andador   
e. Calçado Ortopédico   
f. Outro Especifique: 
_________________________________________________ 

  

 

B16 O(a) sr.(a) usa óculos ou lente de contato? 

1. Sim 

2. Não - Ir para B18 



 
 

 

B17 Com óculos ou lentes de contado o(a) sr.(a) enxerga bem? 

1. Sim 

2. Não 

 

B18 O(a) sr.(a) usa aparelho auditivo? 

1. Sim 

2. Não - Fim do módulo 

 

B19 Com aparelho auditivo o(a) sr.(a) ouve bem a TV, por exemplo? 

1. Sim 

2. Não 

 
C. ESTILO DE VIDA   
Neste módulo, vamos lhe fazer perguntas sobre o seu estilo de vida, saúde bucal e a prática de atividade física. 
  
C1 Quanto tempo faz que o(a) sr.(a) se pesou da última vez? 

1. Menos de 1 semana  
2. Entre 1 semana e menos de 1 mês 
3. Entre 1 mês a menos de 6 meses   
4. 6 meses ou mais atrás   
5. Nunca se pesou  

 
C2 O(a) sr.(a) sabe seu peso? (mesmo que seja valor aproximado) 
 _____ , _____ kg 
 888. Não sabe 
   
 



 
 

C3 O(a) sr.(a) sabe sua altura? (mesmo que seja valor aproximado) 
 _____ m  _____  cm 
 888. Não sabe 
  

C4 Com que frequência o(a) sr.(a) escova os dentes ? 

1. Nunca escovei os dentes 

2. Não escovo todos os dias 

3. 1 vez por dia 

4. 2 vezes ou mais por dia 

 

C5 O(a) sr.(a) tem uma escova de dente só para você? 

1. Sim, tenho uma somente para mim 

2. Não, compartilho minha escova com outra(s) pessoa(s)    

 

C6 Em geral, como o(a) sr.(a) avalia sua saúde bucal (dentes e gengivas)? 
1. Muito boa 
2. Boa 
3. Regular 
4. Ruim 
5. Muito ruim 
 

C7 Quantos dias por semana o(a) sr.(a) faz atividades físicas no seu tempo livre? (Por exemplo: corre, faz ginástica de academia, pedala em 
ritmo rápido, pratica esportes competitivos, joga bola, etc.) 

Orientações sobre atividade física para crianças até 10 anos � Jogar bola, andar de bicicleta, pular corda, jogar queimado, soltar pipa, 
natação... 

 _______ dias por semana . (preencher de 1 a 7dias) 

Por quanto tempo? _________ minutos  

0. Menos do que um dia por semana/Não faz 



 
 

 
C8  Considerando sua atuação no trabalho/ atividades habituais como o(a) sr.(a) classificaria sua atividade: (Ler todas as opções para o 
entrevistado, incluíndo os exemplos) 
1. Ativa (Caminha por pelo menos 10min. contínuos ou corre; carrega peso; sobre escada mais de uma vez; faz serviços de limpeza ou manutenção) 
2. Pouco ativa (Maior parte do tempo sentada) 

 

C9 Com que frequência o(a) sr.(a) costuma consumir alguma bebida alcoólica?  

1. Não bebe nunca 

2. Menos de uma vez por semana  
3. Mais de uma vez por semana .  Quantos dias ? _____ . (preencher de 1 a 7dias)  

 
C10 O(a) sr.(a) já fumou? 

1.  Sim 
2.  Não - Pular C11 e C12 

 
C11 Atualmente, o(a) sr.(a) fuma? 

1. Sim, diariamente. 
2. Sim, raramente, comopor exemplo, 1 vez por semana  (Se 1 ou 2: Pular C12) 
3. .Não Fumo 

 

C12 Quando parou de fumar? 

1. Há menos de um ano 

2. Há mais de um ano 
 



 
 

AS PRÓXIMAS PERGUNTAS DESSE MÓDULO SÃO DIRECIONADAS PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM  
IDADE ENTRE 5 E 18 ANOS. 
 
C13 Em um dia de semana comum, cerca de quantas horas a criança/adolescente assiste televisão?   
Se não possuir televisão, marcar a opção “menos de 1 hora” 

1. Menos de 1 hora  
2. Entre 1 e 2 horas 
3. Mais de 2 horas 
4. Não sabe 

 
C14 Em um dia de semana comum, cerca de quantas horas a criança/adolescente joga videogame? 
Se não possuir videogame, marcar a opção “menos de 1 hora” 

1. Menos de 1 hora  
2. Entre 1 e 2 horas 
3. Mais de 2 horas 
4. Não sabe 

 
 
C15 Em um dia de semana comum, cerca de quantas horas a criança/adolescente permanece de frente para um computador? 
Se não possuir computador, marcar a opção “menos de 1 hora” 

1. Menos de 1 hora  
2. Entre 1 e 2 horas 
3. Mais de 2 horas 
4. Não sabe 

 



 
 

D. MORBIDADE REFERIDA 
As perguntas deste módulo são sobre doenças crônicas e infecciosas. Vou fazer perguntas sobre diagnóstico de doenças, uso dos serviços de 
saúde e tratamento dos problemas. 
 
D1 Algum médico já lhe deu o diagnóstico de alguma(s) destas doenças?  
 [Entrevistador: caso reponda sim para alguma(s) doença(s), responda a coluna B, com exceção de hipertensão arterial] 
   

 
(A) 

Algum médico já 
lhe deu o 

diagnóstico de 
alguma(s) destas 

doenças? (nos 
casos de 

asma/bronquite e 
depressão, 

responda sim 
apenas para quem 
ainda é portador 

do problema) 

DOENÇA  SIM  NÃO  
(B) 

O(a) sr. (a) vai ao 
médico/serviço de 

saúde 
regularmente por 
causa da doença? 

[Explicação: 
consultas de 

acompanhamento 
marcadas 

periodicamente] 

SIM  NÃO 

Hipertensão 
arterial (pressão 
alta) 

    

Colesterol alto     

 Doença do 
coração (angina/ 
infarto)  

    

AVC ou Derrame     

Artrite 
/Reumatismo 

    

Diabetes     

Asma/ Bronquite     

Depressão     
 
Agora vamos falar sobre os medicamentos de uso contínuo 
 
D2 O(a) sr.(a) utiliza medicamentos de uso contínuo? 
Medicamentos contínuos � são aqueles empregados no tratamento de doenças crônicas e ou degenerativas, utilizados continuamente assim 
como anticoncepcionais. 

1. Sim 
2. Não -  Ir para o próximo módulo 

 



 
 

D3 Todos os medicamentos de uso contínuo que o(a) sr.(a) utiliza foram prescritos por médico? 
1. Sim, todos 
2. Não, nem  todos 
3. Nenhum foi prescrito por médico 
 

D4 Como o(a) sr.(a) obtém os medicamentos de uso contínuo?  
[Entrevistador: No caso de um dos itens ser respondido com 1, passar para a próxima questão] 
A. Gratuitamente em serviços públicos de saúde 

1. Todos 

2. Alguns 

3. Nenhum 

B. Gratuitamente na farmácia popular 

1. Todos 

2. Alguns 

3. Nenhum 

C. Compra no programa de farmácia popular 

1. Todos 

2. Alguns 

3. Nenhum 

D. Compra na farmácia  

1. Todos 

2. Alguns 

3. Nenhum 

 



 
 

E.  São dados pelo médico   

1. Todos 

2. Alguns 

3. Nenhum 

F. São dados por amigos, vizinhos, parentes 

1. Todos 

2. Alguns 

3. Nenhum 
G. Em entidades filantrópicas, igreja, ONG 

1. Todos 
2. Alguns 
3. Nenhum 
 

D5 Todos os medicamentos de uso contínuo prescritos foram obtidos? 
1 Sim – Fim medicamentos 
2 Não 

 
D6 Qual o principal motivo do(a) sr.(a) não ter conseguido obter todos os medicamentos? Ler todas as opções para o entrevistado 

1. Não tinha dinheiro 
2. Não achou necessário 
3. Desistiu de procurar, pois melhorou 
4. Não conseguiu encontrar todos os medicamentos na farmácia 
5. Não conseguiu o(s) medicamento(s) no programa de farmácia popular 
6. Outro  Especifique:____________________________________________________ 

                    
ATENÇÃO: AS PERGUNTAS ABAIXO DEVEM SER RESPONDIDAS APENAS POR PESSOAS COM DIAGNÓSTICO DE 
HIPERTENSÃO ARTERIAL (PRESSÃO ALTA).  
 



 
 

D7 O(a) sr.(a) vai ao médico/serviço de saúde regularmente por causa da HIPERTENSÃO (PRESSÃO ALTA)?  

[Explicação: consultas de acompanhamento marcadas periodicamente] 

1. Sim - Ir para D9 

2. Não, só quando tem algum problema 

3. Nunca vai 

 

8 Qual o principal motivo do(a) sr.(a) não visitar o médico/serviço de saúde regularmente por causa da HIPERTENSÃO (PRESSÃO 
ALTA)? 

1. O serviço de saúde é muito distante 

2. O tempo de espera no serviço de saúde é muito grande 

3. Tem dificuldades financeiras 

4. Não acha necessário 

5. O horário de funcionamento do serviço de saúde é incompatível com suas atividades de trabalho ou domésticas 

6. O plano de saúde não cobre as consultas  

7. Não sabe quem procurar ou aonde ir 

8. Outro  Especifique: ________________________________________________  

 

D9 O que o(a) sr.(a) faz atualmente por causa da HIPERTENSÃO (PRESSÃO ALTA)? 

A. Dieta  

1. Sim   

2. Não  

3. Já fazia antes do diagnóstico de hipertensão (pressão alta) 



 
 

B. Prática de atividade física 
1. Sim 
2. Não 
3. Já fazia antes do diagnóstico de hipertensão (pressão alta) 

C. Toma medicamentos 
8. Sim 
9. Não  

 
D10 Na última vez que recebeu assistência médica para HIPERTENSÃO (PRESSÃO ALTA), onde o(a) sr(a) foi atendido? 

1. Clinica da Família Victor Valla 

2. Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria  

3. Saúde da Família da Fiocruz 

4. UPA  

5. Pronto-socorro ou emergência de hospital público 

6. Ambulatório de hospital público 

7. Consultório particular ou consultório de estabelecimento de saúde privado ou ambulatório de empresa ou sindicato  

8. Pronto-socorro ou emergência de hospital privado 

9. Outro  Especifique: ________________________________________________ 

 
D11 O(a) sr.(a) pagou pelo atendimento? 

1. Sim, pagou diretamente sem reembolso 
2. Sim, mas teve reembolso total através do plano de saúde 
3. Sim, mas teve reembolso parcial através do plano de saúde 
4. Não, porque o plano de saúde cobriu totalmente o serviço 
5. Não, porque o atendimento foi pago por entidade filantrópica, igreja, ONG   

6. Não, porque o atendimento foi feito pelo SUS 

   
 



 
 

D12 Nos últimos 12 meses, o(a) sr.(a) realizou exame de sangue? 
1. Sim 
2. Não 
3. Não lembra (Se 2 ou 3: fim do módulo) 

 

D13 Onde foi realizado esse exame de sangue? 

1. Clinica da Família Victor Valla 

2. Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria  

3. Saúde da Família da Fiocruz 

4. UPA  

5. Pronto-socorro ou emergência de hospital público 

6. Ambulatório de hospital público 

7. Consultório particular ou consultório de estabelecimento de saúde privado ou ambulatório de empresa ou sindicato  

8. Pronto-socorro ou emergência de hospital privado 

9. Outro  Especifique: ________________________________________________  

 



 
 

E. SAÚDE DA MULHER (Mulheres de 18 anos ou mais de idade)          

NESTE MÓDULO, VAMOS FAZER PERGUNTAS SOBRE A SUA SAÚDE, EXAMES PREVENTIVOS E REPRODUÇÃO. 

 

E1 A sra. já fez algum exame ginecológico? 

1. Sim   

2. Não – Ir para E5  

 
 E2 Na última vez a sra. fez um exame ginecológico, onde foi atendida?  

1. Clinica da Família Victor Valla 
2. Centro de saúde Escola Germano Sinval Faria  
3. Saúde da Família de Fiocruz 
4. UPA  
5. Pronto-socorro ou emergência de hospital público 
6. Ambulatório de hospital público 
7. Consultório particular ou consultório de estabelecimento de saúde privado ou ambulatório de empresa ou sindicato 
8. Pronto-socorro ou emergência de hospital privado  
9. Outro (especifique): ________________________________________________  

 

E3 A sra. pagou pelo atendimento? 

1. Sim, pagou diretamente sem reembolso  

2. Sim, mas teve reembolso total através do plano de saúde  

3. Sim, mas teve reembolso parcial através do plano de saúde  

4. Não, porque o plano de saúde cobriu totalmente o serviço 

5. Não, porque o atendimento foi pago por entidade filantrópica, igreja, ONG 

6. Não, porque o atendimento foi feito pelo SUS  

 

 



 
 

E4 Quando foi a última vez que a sra. fez o preventivo para câncer de colo do útero e coletou material ?  (Pular E5) 

 [Entrevistador: apenas para mulheres de 25 aos 64 anos de idade] 

1. Nunca fez   

2. Menos de 1 ano atrás 
3. De 1 ano a menos de 2 anos 
4. De 2 anos a menos de 3 anos 

      5. 3 anos ou mais atrás 

 

E5 Qual o principal motivo da sra. nunca ter  feito um exame  ginecológico? 
1. Nunca teve relações sexuais  - Ir para E9  

2. Não acha necessário 

3. Nunca foi orientada para fazer o exame  

4. Teve dificuldades para marcar consulta 

5. O tempo de espera no serviço de saúde é muito grande 

6. O serviço de saúde é muito distante 

7. Tem dificuldades financeiras 

8. Tem dificuldades de transporte 

9. O horário de funcionamento do serviço é incompatível com suas atividades de trabalho ou domésticas 

10. O plano de saúde não cobre a consulta  

11. Não sabe quem procurar ou aonde ir  

12. Outro (especifique): _____________________________________________  

 

E6 Qual método contraceptivo a sra. utiliza para evitar a gravidez atualmente ? 
1. Pílula 
2. Tabela 
3. Camisinha Masculina 
4. Camisinha Feminina 
5. Diafragma 



 
 

6. DIU 
7. Contraceptivo Injetável 
8. Implantes (Norplant) 
9. Cremes 
10. Pílula do dia seguinte (Contracepção de emergência) 
11. Outro (Especifique) _______________________________ 
12. Não utiliza - Ir para E8 
 

E7 Onde adquire esse produto ou recebe orientações a respeito do planejamento familiar? (Ir para E9) 
1.  Clinica da Família Victor Valla 

2.  Centro de saúde Escola Germano Sinval Faria  

3.  Saúde da Família de Fiocruz 

4.  UPA 

5.  Pronto-socorro ou emergência de hospital público 

6.  Ambulatório de hospital público 

7.  Consultório particular ou consultório de estabelecimento de saúde privado ou ambulatório de empresa ou sindicato 

8.  Pronto-socorro ou emergência de hospital privado 

9.  Outro (especifique): ________________________________________________ 

 
E8 Qual o principal motivo de não evitar a gravidez?  
[Entrevistador: Esta questão deve ser respondida pelas mulheres que não utilizam métodos contraceptivos] 

1. Quer engravidar ou não se incomoda de engravidar 
2. Por motivos religiosos 
3. Não conseguiu participar de grupo sobre planejamento familiar 
4. Não sabe como evitar 
5. Não sabe aonde ir ou quem procurar para lhe dar orientações  
6. Está grávida 
7. Ligou as trompas  
8. O companheiro fez vasectomia  
9. Outro (especifique): ____________________________________________ 



 
 

 
As questões E9 a E11 devem ser respondidas por mulheres de 50 a 69 anos. 
 
E9 Algum médico já lhe solicitou um exame de mamografia?  

1. Sim   

2. Não - Fim do módulo 

 

E10 A sra. fez o exame de mamografia? 

1. Sim - Fim do módulo 
2. Não 

 
 
E11 Qual o principal motivo da sra. não ter feito o exame de mamografia? 

1. O exame está marcado, mas ainda não fez 

2. Não conseguiu marcar 

3. Não achou necessário 

4. O tempo de espera no serviço de saúde era muito grande 

5. Estava com dificuldades financeiras 

6. O serviço de saúde era muito distante 

7. Teve dificuldades de transporte 

8. O horário de funcionamento do serviço de saúde era incompatível com as suas atividades de trabalho e domésticas 

9. O plano de saúde não cobria a mamografia  

10. Não sabia onde realizar o exame 

11. Outro  Especifique: ____________________________________________ 



 
 

 
F. VIOLÊNCIA ( Perguntas direcionadas para individuos com 18 anos ou mais de idade) 
As perguntas a seguir abordam o tema da violência. Caso o entrevistador não se sinta a vontade de responder este módulo, o mesmo poderá 
ser pulado.  
           
F1 Nos últimos 6 meses o(a) sr.(a) foi vítima de agressão com arma de fogo? 

1. .Sim 
2. Não 
3. Não lembro  
 

F2 Nos últimos 6 meses o(a) sr.(a) foi vitima de agressão com arma branca ou contundente ? (ex: faca, canivete, estilete) 
1. Sim 
2. Não 
3. Não lembro  
 
 

F3 Nos últimos 6 meses o(a) sr.(a)  foi vítima de agressão física sem arma ? 
1. Sim 
2. Não  
3. Não lembro  
 

 



 
 

G. DESEMPENHO DO SISTEMA DE SAÚDE 
 
NESTE MÓDULO, VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE O USO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE, DIFICULDADES PARA CONSEGUIR O 
ATENDIMENTO E SUA AVALIAÇÃO SOBRE O ATENDIMENTO REC EBIDO NO SERVIÇO DE SAÚDE.  
 
G1 Quando o(a) sr.(a) consultou um médico pela última vez? 

O médico busca tratar e curar as doenças das pessoas, indicando tratamentos, procedimentos cirúrgicos ou mudança de hábitos alimentares. 
Exemplos. Clínico geral, cardiologista, ginecologista, pediatra, dermatologista. 

1. Há menos de 1 ano 

2. Entre 1 e menos de 2 anos 

3. Entre 2 e menos de 3 anos 

4. 3 anos ou mais 

5. Nunca consultou 

 

G2 Quando o(a) sr.(a) consultou um dentista pela última vez? 

1. Há menos de 1 ano 

2. Entre 1 e menos de 2 anos 

3. Entre 2 e menos de 3 anos 

4. 3 anos ou mais 

5. Nunca consultou 

 

G3 Nos últimos 15 dias, o sr.(a) procurou algum serviço ou profissional de saúde para atendimento relacionado à sua saúde,  sem considerar 
internação hospitalar por 24 horas ou mais? (consulta médica, odontológica ou com outro profissional de saúde ou qualquer atendimento 
ambulatorial). 
Profissional de saúde é a pessoa que trabalha na área da saúde, incluíndo os médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, 
agentes comunitários de saúde. 

1. Sim 
2. Não - Ir para G13 



 
 

G4 Por que o(a) sr.(a) procurou atendimento relacionado à sua saúde na última vez? Marcar mais de uma opção se necessário, lembrando que 
foi o atendimento mais recente.  

1. Doença ou problema de saúde 
2. Acidente ou lesão 
3. Consulta odontológica 
4. Continuação de tratamento, terapia ou reabilitação 
5. Pré-natal 
6. Exames médicos periódicos 
7. Exames laboratoriais ou exames complementares de diagnóstico 
8. Vacinação  
9. Outros atendimentos preventivos 
10. Solicitação de atestado de saúde 
11. Outro  Especifique: ____________________________________________________ 

 
G5 Onde procurou atendimento por este motivo? 

1. Clinica da Família Victor Valla 
2. Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria (Fiocruz)  
3. Saúde da Família Fiocruz 
4. UPA  
5. Pronto-socorro ou emergência de hospital público 
6. Ambulatório de hospital público 
7. Consultório particular ou consultório de estabelecimento de saúde privado ou ambulatório de empresa ou sindicato 
8. Pronto-socorro ou emergência de hospital privado  
9. Outro  Especifique: _______________________________________________ 

 
G6  Conseguiu ser atendido? 

1.  Sim 
2.  Não - Ir para G13 



 
 

G7G7 O(a) sr.(a) pagou pelo atendimento? 
1. Sim, pagou diretamente sem reembolso 
2. Sim, mas teve reembolso total através do plano de saúde  
3. Sim, mas teve reembolso parcial através do plano de saúde  
4. Não, porque o atendimento foi feito pelo SUS  
5. Não, porque o plano de saúde cobriu totalmente o serviço 
6. Não, porque o atendimento foi pago por entidade filantrópica, igreja, ONG 

 
G8 Qual foi o principal atendimento de saúde que o(a) sr.(a) recebeu na última vez que foi atendido? 
Atendimento preventivo: Objetiva atuar de forma contundente na prevenção de doenças como diabetes, hipertensão, câncer de próstata, 

câncer de mama, cáries ... e não diretamente na cura. 
 Ler todas as opções para o entrevistado 

1. Consulta com profissional de saúde 
2. Quimioterapia, radioterapia, hemodiálise, hemoterapia 
3. Vacinação 
4. Outros atendimentos preventivos 
5. Injeção, curativo ou medição de pressão arterial 
6. Exames médicos complementares 
7. Gesso ou imobilização 
8. Pequena cirurgia 
9. Outro atendimento ambulatorial 

 
G9 Qual o profissional de saúde que lhe prestou assistência? Ler todas as opções para o entrevistado 
1. Médico / Médico da família 
2.  Médico especialista atendendo JUNTO COM o médico de família  (pediatra,  
psiquiatra, ginecologista, cardiologista, dermatologista, geriatra, clínico,  
doenças infecciosas) 
3.  Médico especialista atendendo SEM a presença do médico de família  
(pediatra, psiquiatra, ginecologista, cardiologista, dermatologista, geriatra,  
clínico, doenças infecciosas) 



 
 

4.  Dentista 
5.  Enfermeiro 
6.  Fisioterapeuta 
7.  Psicólogo 
8.  Assistente social 
9.  Nutricionista 
10.  Profissional da Educação Física 
11.  Outro  Especifique ________________________________ 
 
G10 Na última vez que recebeu assistência de saúde, como o(a) sr.(a) avalia o atendimento recebido? 

1. Muito bom 
2. Bom 
3. Médio 
4. Ruim 
5. Muito ruim 

 
G11 Na última vez que recebeu assistência de saúde, como o(a) sr.(a) avalia o tempo de espera até ser atendido? 

1. Muito rápido 
2. Rápido 
3. Razoável 
4. Longo 
5. Muito longo 

 
G12 Na última vez que recebeu assistência de saúde, como o(a) sr.(a) avalia o respeito na maneira de recebê-lo(a) e tratá-lo(a)? 

1. Muito bom 
2. Bom 
3. Médio 
4. Ruim 
5. Muito Ruim 

 



 
 

 
G13 Nos últimos 12 meses, precisou ser internado(a) em hospital por 24 horas ou mais? 

1. Sim. Quantas vezes______  
2. Não - Fim do módulo 

 
G14 Na última vez que o(a) sr.(a) esteve internado, a internação foi de emergência? 

1. Sim 
2. Não 

 
G15 Na última vez que o(a) sr.(a) esteve internado(a), qual foi o principal motivo da internação? 

Para os moradores do sexo masculino, não ler as opções 2. Parto vaginal e 3. Parto cesáreo. 

Tratamento clínico � consiste em ações para promoção, prevenção, recuperação da saúde em virtude de problemas de saúde me geral como, 
infarto, úlcera, mal estar. 

Cirurgia � Somente eletivas, ou seja, aquelas que foram marcadas e estavam programadas, não considerar as realizadas em emergência. 

1. Tratamento clínico 

2. Parto vaginal 

3. Parto cesáreo 

4. Cirurgia 

5. Tratamento psiquiátrico 

6. Exames 

7. Outro  Especifique: _____________________________________________________  

 

 G16 Quanto tempo ficou internado(a) na última vez? 

    ______meses ______ dias 

 

G17 O(a) sr.(a) pagou pela internação? 

1. Sim, pagou diretamente sem reembolso·. 

2. Sim, mas teve reembolso total através do plano de saúde·. 



 
 

3. Sim, mas teve reembolso parcial através do plano de saúde·. 

4. Não, porque a internação foi paga pelo SUS ·. 

5. Não, porque o plano de saúde cobriu totalmente a internação·. 

6. Não, porque a internação foi paga por entidade filantrópica, igreja, ONG. 

 

.G18 Na última vez que o(a) sr.(a) foi internado(a), como o(a) sr.(a) avalia o atendimento? 

1. Muito bom 

2. Bom 

3. Médio 

4. Ruim 

5. Muito ruim 

 

Agradecemos sua participação e aproveitamos a oportunidade para perguntar se o(a) sr.(a) gostaria de colaborar, como voluntário, em outras pesquisas 
realizadas pela Fiocruz. 
1. Sim 
2. Não 

 
HORARIO DE TÉRMINO 
_____/_______ 

FIM                             MUITO OBRIGADO! 

 
 
 



 
 

11.2. Parecer de aprovação do artigo “Fatores sociodemográficos e de saúde associados à 

fragilidade em idosos: uma revisão sistemática de literatura” 

 

 


