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RESUMO 

A fragilidade é definida por diminuição involuntária do peso, exaustão, redução da 

velocidade de caminhada, baixa atividade física e ausência da força. É uma condição 

clinicamente diagnosticável no idoso, resultante do declínio das reservas fisiológicas e 

funcionais em diversos sistemas. A diminuição da massa muscular no idoso, é considerada 

um possível sinal de mudança na composição corporal, estado nutricional e fragilidade, 

podendo indicar um maior risco de hospitalização e mortalidade. O objetivo desse estudo foi 

avaliar a relação da fragilidade com composição corporal e estado nutricional em idosos 

hospitalizados. Estudo transversal, desenvolvido no período de março a setembro de 2021, no 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco HC-UFPE, com pacientes 

idosos hospitalizados de idade ≥ 60 anos, que preencheram os critérios de inclusão. Aprovado 

pelo comitê de ética e pesquisa sob o número de CAAE 40774520.0.0000.8807. A fragilidade 

foi obtida de acordo com os critérios propostos por Fried, foram coletados dados 

antropométricos, como o peso, altura, circunferência do braço da panturrilha e abdominal, % 

de gordura corporal e massa muscular, sociodemográficos e clínicos. Para avaliar as variáveis 

associadas à fragilidade, foram empregados os testes de Qui Quadrado de Pearson. O nível de 

significância adotado foi menor que p<0,05. Foram avaliados 178 idosos, com média de idade 

70,0±8,0 anos. Dentre os pacientes avaliados 67,4% apresentaram fragilidade, sendo maior a 

frequência de fragilidade nas mulheres (p= 0,009) com idade ≥ que 80 anos (p=0,012). A 

fragilidade foi mais frequente nos pacientes idosos com massa muscular diminuída (p = 

0,041), CP diminuída em 75% (p=0,005), CC normal (p=0,002), com desnutrição segundo o 

IMC com 88,2% (p=0,001) e a CB com 77,6% (p=0,039) além disso, estava presente em 

quase a totalidade da amostra em relação a dependência funcional (p < 0,001). Não se 

associou ao % de gordura corporal. A fragilidade foi muito frequente nos idosos 

hospitalizados e se associou à desnutrição e baixa massa muscular, independente do 

parâmetro utilizado, mas não teve associação com o excesso de gordura corporal e sua 

distribuição. Assim, o estímulo para atividade física e melhora da qualidade alimentar dos 

idosos poderá contribuir para minimizar os efeitos da idade sobre a funcionalidade, 

fragilidade e estado nutricional. 

Palavras chaves: idoso fragilizado; hospitalização; estado nutricional; composição corporal. 

 

 



 
 
 

ABSTRACT 

Frailty is defined as an involuntary decrease in weight, exhaustion, reduced walking 

speed, low physical activity and lack of strength. It is a clinically diagnosable condition in the 

elderly, resulting from the decline in physiological and functional reserves in various systems. 

The decrease in muscle mass in the elderly is considered a possible sign of change in body 

composition, nutritional status and frailty, which may indicate a higher risk of hospitalization 

and mortality. The aim of this study was to assess the relationship of frailty with body 

composition and nutritional status in hospitalized elderly. Cross-sectional study, carried out 

from March to September 2021, at the Hospital das Clínicas of the Federal University of 

Pernambuco HC-UFPE, with hospitalized elderly patients aged ≥ 60 years, who met the 

inclusion criteria. Approved by the ethics and research committee under the number CAAE 

40774520.0.0000.8807. Frailty was obtained according to the criteria proposed by Fried, 

anthropometric data were collected, such as weight, height, calf and abdominal arm 

circumference, % body fat and muscle mass, sociodemographic and clinical data. To assess 

the variables associated with frailty, Pearson's Chi-Square tests were used. The significance 

level adopted was less than p<0.05. A total of 178 elderly people were evaluated, with a mean 

age of 70.0±8.0 years. Among the patients evaluated, 67.4% were frail, with a higher 

frequency of frailty in women (p=0.009) aged ≥ 80 years (p=0.012). Frailty was more 

frequent in elderly patients with decreased muscle mass (p = 0.041), WC decreased by 75% 

(p=0.005), WC normal (p=0.002), with malnutrition according to BMI with 88.2% (p= 0.001) 

and CB with 77.6% (p=0.039) in addition, it was present in almost the entire sample in 

relation to functional dependence (p < 0.001). It was not associated with % body fat. Frailty 

was very frequent in hospitalized elderly and was associated with malnutrition and low 

muscle mass, regardless of the parameter used, but it was not associated with excess body fat 

and its distribution. Thus, encouraging physical activity and improving the eating quality of 

the elderly can help to minimize the effects of age on functionality, frailty and nutritional 

status. 

Keywords: frail elderly; hospitalization; nutritional status; body composition. 
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1 APRESENTAÇÃO 

  

O Trabalho de Conclusão de Residência foi elaborado no formato de um Artigo 

Original de interesse científico a ser submetido à revista Experimental Gerontology (ANEXO 

D), intitulado “Fragilidade, Composição Corporal e Estado Nutricional de Idosos 

Hospitalizados”.    

A presente monografia foi formulada em função da obtenção do título de especialista 

em Nutrição Clínica, dentro das normas propostas pelo Programa de Pós-Graduação em 

Nutrição, do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. A orientadora é 

Profª. Dra. Maria da Conceição Chaves de Lemos e Coorientadora é a Ma. Marcella Campos 

Lima da Luz.  Foi desenvolvido com o objetivo de avaliar a relação entre fragilidade, 

composição corporal e estado nutricional em idosos hospitalizados. Por ser uma síndrome 

evitável e reversível, o diagnóstico precoce é muito importante, uma vez que intervenção 

nutricional adequada poderá intervir sobre a redução da morbimortalidade, através de 

estratégias para prevenir e retardar essa condição patológica, além disso, saber a frequência 

dessa síndrome nessa população. 
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RESUMO 

Introdução: A fragilidade é uma condição clinicamente diagnosticável no idoso, resultante 

do declínio das reservas fisiológicas e funcionais em diversos sistemas. A diminuição da 

massa muscular no idoso é considerada um possível sinal de mudança na composição 

corporal, estado nutricional e fragilidade, podendo indicar um maior risco de hospitalização e 

mortalidade. Objetivo: Avaliar a relação da fragilidade com composição corporal e estado 

nutricional em idosos hospitalizados. Métodos: Estudo transversal, envolvendo pacientes 

idosos hospitalizados de ambos os sexos com idade ≥ 60 anos de idade. A fragilidade foi 

obtida de acordo com os critérios propostos por Fried et al (2001), foram coletados dados 

antropométricos, como o peso, altura, circunferência do braço da panturrilha e abdominal, % 

de gordura corporal e massa muscular, sociodemográficos e clínicos. Resultados: Foram 

avaliados 178 idosos, com média de idade 70,0±8,0 anos. Dentre os pacientes avaliados 

67,4% apresentaram fragilidade, sendo maior a frequência de fragilidade nas mulheres (p= 

0,009) com idade ≥ que 80 anos (p=0,012). A fragilidade foi mais frequente nos pacientes 

idosos com massa muscular diminuída (p = 0,041), CP diminuída em 75% (p=0,005), CC 

normal (p=0,002), com desnutrição segundo o IMC com 88,2% (p=0,001) e a CB com 77,6% 

(p=0,039) além disso, estava presente em quase a totalidade da amostra em relação a 

dependência funcional (p < 0,001). Não se associou ao % de gordura corporal. Conclusão: A 

fragilidade foi muito frequente nos idosos hospitalizados e se associou à desnutrição e baixa 

massa muscular, independente do parâmetro utilizado, mas não teve associação com o 

excesso de gordura corporal e sua distribuição. 

Palavras chaves: idoso fragilizado; hospitalização; estado nutricional; composição corporal. 

 

IMC, Índice de massa corporal; CB, Circunferência do braço; CP, Circunferência da 

panturrilha; CC, Circunferência da cintura;  

 

2.1 INTRODUÇÃO 

No Brasil o idoso é todo indivíduo com idade maior ou igual a 60 anos de idade. Em 

outros países os indivíduos com 65 anos ou mais são classificados desta forma. O 

envelhecimento é um processo natural que se dá de forma gradual e multifatorial, no qual 

necessita de um atendimento diferenciado, quanto às suas necessidades físicas, sociais, 

psicológicas, econômicas e políticas. Além disso, apresentam algumas singularidades, como 

maior susceptibilidade a doenças crônicas, fragilidade, perda funcional, custos mais elevados, 

menos recursos sociais e financeiros, sendo que a fragilidade pode gerar efeitos irreversíveis 

para o envelhecimento saudável (Souza et al., 2017; Veras e Oliveira, 2018; Lourenço et al., 

2018; Leme et al., 2019). 

A fragilidade é um estado clinicamente diagnosticável e reconhecida por 

vulnerabilidade aumentada, resultante do declínio das reservas fisiológicas e disfunção em 

vários sistemas fisiológicos associado ao envelhecimento, estando com a capacidade de lidar 
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com estresse agudo ou cotidiano comprometida, proporcionando menor tolerância fisiológica 

e psicológica aos estressores (Duarte et al., 2018; Melo et al., 2018). Esta síndrome representa 

um elevado risco de mortalidade e de eventos adversos de saúde, como dependência, quedas e 

lesões, doenças agudas, lenta recuperação de doenças, hospitalização e institucionalização de 

longa permanência (Lourenço et al., 2018).  

Fried et al. (2001) na tentativa de padronizar e operacionalizar uma definição, propôs 

um fenótipo clínico, composto por cinco critérios, como diminuição involuntária do peso, 

exaustão ou fadiga, redução da velocidade de marcha, baixa atividade física e ausência da 

força. O aparecimento de um ou dois critérios do fenótipo seria indicativo de alto risco de 

desenvolver a síndrome, sendo classificados como pré-frágeis, e três ou mais componentes 

estariam presentes em idosos frágeis.  

Atualmente, o Brasil tem aproximadamente 37,7 milhões de idosos, número que 

representa 18% da população do país. Estima-se que no ano de 2040, a população idosa no 

Brasil corresponderá a 23,8%, com uma proporção de 153 idosos para cada 100 jovens. Dados 

nacionais estimam que a prevalência de fragilidade é de 47,2% na população idosa brasileira 

(Carneiro et al., 2017; s et al., 2020; IBGE, 2021). 

O cenário hospitalar concorre para maior risco de fragilidade, devido ao elevado grau 

de comprometimento do estado geral, sendo a desnutrição mais constante e relacionada ao 

aumento de complicações, óbitos e permanência neste ambiente (Silva et al, 2018a). A 

avaliação do estado nutricional é essencial na assistência destes pacientes, pois tem por 

objetivo investigar as alterações nutricionais e composição corporal, proporcionando uma 

ação adequada para restabelecer e/ou preservar a qualidade de vida de idosos (Sousa et al., 

2018). 

Algumas mudanças corporais e fisiológicas, como por exemplo, a diminuição da 

força e massa muscular no idoso, podem sinalizar um maior risco de desenvolver fragilidade e 

levar a hospitalização, maiores readmissões, quedas, dependências e mortalidade, tornando-se 

importante avaliar a relação entre fragilidade com essas condições (Sampaio et al., 2017; 

Arruda et al., 2020). Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a relação da fragilidade com a 

composição corporal e estado nutricional em idosos hospitalizados.  
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2.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.2.1 Desenho, local, participantes, período do estudo e critério de elegibilidade 

Estudo transversal, desenvolvido no período de março a setembro de 2021, no 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco HC-UFPE, com pacientes 

idosos hospitalizados. Os dados foram coletados em até 72 horas de admissão do paciente em 

enfermaria clínica por avaliadores treinados no protocolo do estudo. 

A amostra foi constituída por idosos de ambos os sexos, com idade ≥ 60 anos, 

internados no hospital durante o período da pesquisa. Os idosos com limitações físicas e 

cognitivas, no pós operatório imediato de cirurgias de médio e grande porte, portadores de 

próteses mecânicas, que realizassem hormonioterapia e com doença renal em tratamento 

dialítico foram excluídos do estudo. 

2.2.2 Casuística 

Considerando o período de estudo em relação ao ano anterior, o censo hospitalar da 

Instituição apontou que foram admitidos 257 idosos, sendo esse o possível universo do 

público da pesquisa. Dessa forma, foi utilizado para o cálculo amostral os seguintes 

parâmetros: prevalência de 47,2% de fragilidade (Carneiro et al., 2017), erro = 0,05. A 

seguinte fórmula foi utilizada para o cálculo da amostra: 

𝑛 =
𝑍2𝑥 𝑝𝑒 𝑥 (100 − 𝑝𝑒)

𝐷²
 

Onde: n= tamanho amostral; Z= escore da curva normal padrão, correspondente ao 

nível de confiança escolhido. Para o nível de 95%, z=1,96; D²= margem de erro de 5% (0,05); 

Correção para população finita ou pequena: 

n ajustado =
𝑁 𝑥 𝑛

𝑁 + 𝑛
 

  Encontrou-se um tamanho amostral de 154 idosos, sendo realizado o ajuste para 

amostra finita e acrescido 15% para eventuais perdas. Dessa forma, foi obtida uma casuística 

de 178 idosos A seleção dos pacientes para compor a amostra do estudo considerou os 

internamentos subsequentes no período da investigação.  
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2.2.3 Variáveis  

2.2.3.1 Fragilidade  

Foi identificada de acordo com cinco critério, quando três ou mais dos seguintes 

critérios estavam presentes: 1) Perda de peso não intencional; 2) Exaustão avaliada por 

autorrelato de fadiga; 3) Diminuição da força de preensão palmar (FPP); 4) Baixo nível de 

atividade física; e 5) Diminuição da velocidade de marcha (VM). Foi considerado “Não 

frágeis”, os idosos que não apresentarem nenhum dos critérios; “Pré-frágeis”, um ou dois dos 

critérios, e “Frágeis”, três ou mais dos cinco critérios supracitados (Fried et al., 2001). 

A perda de peso foi definida por meio de autorrelato da perda de peso não 

intencional de ≥ 4,5kg ou ≥ 5% do peso corporal no ano anterior, ou seja, nos últimos 12 

meses. O percentual de perda de peso (%PP) foi calculado a partir da equação: % PP = (Peso 

habitual – Peso atual) x 100/ Peso habitual (Fontanive e Paula e Peres, 2007). 

A fadiga foi definida com base na exaustão avaliada por autorrelato de fadiga, 

indicado por duas questões da Center for Epidemiological Studies – Depression (CES-D): 

Você sentiu que teve que fazer esforço para dar conta das suas tarefas habituais? E Você não 

conseguiu levar adiante suas coisas?. Considerado se o idoso respondesse: “na maioria das 

vezes e/ou sempre” em uma das perguntas ou até mesmo nas duas (Batistoni e Neri e 

Cupertino, 2007). 

A força muscular foi obtida a partir da Força de Preensão Palmar (FPP) (Cruz-Jentoft 

et al., 2019), mensurada por dinamômetro digital da marca JAMAR®. O participante deveria 

permanecer sentado com os quadris e os joelhos fletidos a 90º, ombro aduzido em posição 

neutra, cotovelo fletido a 90º e antebraço em semipronação sem que houvesse desvio radial ou 

ulnar (American Society Of Hand Therapists, 1992). A pegada no dinamômetro foi ajustada 

individualmente de acordo com o tamanho das mãos de cada indivíduo, de forma que a haste 

mais próxima do corpo do dinamômetro permanecesse posicionada sobre as segundas 

falanges dos dedos indicador, médio e anelar. Durante a preensão manual, o braço deveria 

ficar imóvel, havendo somente a flexão das articulações interfalangeana e 

metacarpofalangeana. Os testes foram realizados em triplicata, na mão dominante, com 

intervalo de 15 segundos entre cada tentativa a fim de evitar fadiga durante o teste. A força foi 

aplicada durante 5 segundos para cada tentativa, sendo considerada a medida de maior valor. 

Os pontos de corte foram estabelecidos segundo o critério de classificação da FPP 
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preconizados no European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP 2), 

cujos valores de FPP < 27kg/f para homens e FPP < 16kg/f para mulheres. 

O nível de atividade física habitual foi avaliado pelo International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ), versão curta. Os indivíduos que realizaram menos de 150 minutos por 

semana em atividades físicas moderadas e/ou vigorosas foram considerados insuficientemente 

ativos (Matsudo et al., 2001). 

O desempenho físico foi mensurado pelo teste de velocidade de marcha (VM), 

segundo modelo proposto pela Internationl Academy on Nutrition and Aging (IANA), (Van 

Kan et al., 2009). O teste foi executado em um percurso de 4 metros e o idoso foi orientado a 

andar no seu passo habitual, em local com piso plano. Ao iniciar o teste foi cronometrado o 

tempo gasto para a realização completa do trajeto. A avaliação foi realizada em duplicata, 

sendo adotado como referência o percurso realizado em menor tempo. Foi considerada 

marcha lenta quando a velocidade fosse <0,8 metros/segundo (Rolland et al., 2003; Cruz-

Jentoft et al., 2019). 

2.2.3.2 Medidas antropométricas  

Foram consideradas as variáveis índice de massa corpórea (IMC), circunferência da 

panturrilha (CP), circunferência da cintura (CC) e Circunferência do braço (CB). 

O IMC foi obtido a partir do quociente entre o Peso (kg) e altura (m)². Para obtenção 

do peso, os pacientes permaneceram em posição ereta, descalços, com os calcanhares juntos, 

costas retas e membros superiores pendentes ao longo do corpo (Lohman e Roche e Martorell, 

1988). Os mesmos deveriam estar usando roupas leves e descalços, em balança digital tipo 

plataforma, capacidade máxima de 180 Kg e variação de 100 gramas. A altura foi aferida 

utilizando estadiômetro metálico, acoplado à balança com altura máxima de 2,2 metros e 

frações de 1mm. As medidas foram realizadas em duplicata, sendo realizada uma terceira 

medida quando a diferença dos valores entre as duas medidas ultrapassou 100g para peso e 

0,1 centímetro para altura. Para efeito de registro, foi considerada a média das duas medidas 

mais próximas. 

Os idosos foram classificados pelos pontos de cortes propostos por Lipschitz (1994), 

em baixo peso <22 kg/m², eutrofia 22-27 kg/m² e excesso de peso >27kg/m². 

A circunferência da panturrilha (CP) foi aferida com fita métrica inelástica, com o 

paciente em decúbito dorsal ou sentado, com o joelho esquerdo flexionado a um ângulo de 

90º e os pés ligeiramente afastados. A medida foi realizada na parte mais proeminente da 
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panturrilha, sem que esta fosse comprimida. Foi considerada CP reduzida quando ≤34cm para 

homens e ≤33cm para mulheres (Barbosa-Silva et al., 2016). 

A circunferência da cintura (CC) foi aferida com a paciente em pé, utilizando-se uma 

fita métrica não-extensível, com escala de 0-150 cm e resolução de 0,1cm. A fita circundava o 

indivíduo no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca e a leitura realizava-se no 

momento da expiração.  Foi considerada CC elevada quando ≥ 102 cm para homens e ≥ 88 

cm para mulheres (World Health Organization, 1997). 

A medida da Circunferência do Braço (CB) foi aferida com o braço relaxado ao 

longo do corpo, no ponto médio entre o processo acromial da escápula e o olécrano da ulna. A 

partir do valor obtido na aferição, em centímetros, foi calculada a proporção de acordo com os 

valores de referência estabelecidos por Frisancho (1990) para o percentil 50, conforme a idade 

apresentada. Por fim foi obtida a adequação em comparação com o padrão de referência de 

Blackburn e Thornton (1979), para fins de análise, utilizou-se esta categorização para o 

percentual de adequação: < 90% desnutrição, 90 a 110% eutrofia, >110% excesso de peso. 

2.2.3.3 Massa muscular e Percentual de gordura 

A massa muscular e percentual de gordura foram avaliadas por bioimpedância 

elétrica (BIA), utilizando-se aparelho portátil da marca Biodynamics modelo 310, que aplica 

uma corrente de 800 µA, com frequência simples de 50Hz. O aparelho forneceu o percentual 

de gordura diretamente através de equações já programadas pelos fabricantes no próprio 

instrumento. Os pacientes foram posicionados no leito, em decúbito dorsal com a cabeceira da 

cama paralela ao solo, os braços afastados do tronco, formando um ângulo de 

aproximadamente 30° e as pernas afastadas entre si num ângulo de aproximadamente 45°. 

Para início do procedimento, nos locais onde os eletrodos foram fixados, a pele do paciente 

foi limpa com álcool a 70%, posteriormente foi colocado dois eletrodos distais sobre a 

superfície dorsal da mão e do pé, próximo das articulações da falange-metacarpo e falange-

metatarso, respectivamente, e dois eletrodos sobre a proeminência do pulso e entre o maléolo 

medial e lateral do tornozelo lateral (Kyle et al., 2004). A massa muscular apendicular 

esquelética (MMAE) foi obtida a partir da equação de Sergi et al. (2015): ASM = (0,227* 

índice de resistência (RI)) + (0,064* reactância (Xc)) + (0,095* peso (P)) + (1,384*sexo) – 

3,964. A partir do resultado da equação de Sergi, foi calculado o índice de massa esquelética 

apendicular (IMMAE) utilizando-se a formula: MMAE/Altura2 (Cruz-Jentoft et al., 2019), 

sendo classificada segundo o ponto de corte sugerido para população brasileira, onde valores 



16 
 
 

≤ 7,7 kg/m2 em homens e ≤ 5,62 kg/m2 foram considerados indicativos de baixa massa 

muscular (Barbosa-Silva et al., 2016). O percentual de gordura foi classificado de acordo com 

Gallagher et al (2000): < 24% - desnutrição; 24% a 35,9% - Eutrofia; 36% a 41,9% - Pré-

obesidade e ≥42% - Obesidade, para mulheres; e <13% - desnutrição, 13% a 24,9% - Eutrofia, 

25% a 29,9% - Pré-obesidade e ≥30% - Obesidade, para homens. Para fins analítico, a 

classificação foi dicotomizada em “com excesso de gordura corporal” e “sem excesso de 

gordura corporal”. 

2.2.3.4 Variáveis sociodemográficas e clínicas    

Foram avaliados dados de idade, sexo, escolaridade (em anos de estudo), diagnóstico 

clínico de internamento, dependência funcional e presença de comorbidades (Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Doença Renal Crônica (DRC)). 

Os diagnósticos clínicos foram categorizados em dois grupos 1); malignidades (todos 

os tipos de cânceres) e 2) distúrbios orgânicos não malignos (desordens digestivas, desordens 

endócrinas, doenças infecciosas, doenças do sistema nervoso, doenças respiratórias, doenças 

autoimunes sistêmicas, doenças renais e ureterais) (Bosch e Monclús e Escoda, 2017). 

A dependência funcional foi avaliada através do Índice de Barthel, que avalia as 

atividades da vida diária (AVDs), e mede a independência funcional no cuidado pessoal, 

mobilidade, locomoção e eliminações. Cada item é pontuado de acordo com o desempenho do 

paciente em realizar tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma 

dependente. Uma pontuação geral é formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a 

depender do tempo e da assistência necessária a cada paciente. A pontuação varia de 0 a 100, 

em intervalos de cinco pontos, quanto maior a pontuação maior é a independência funcional 

do idoso. Para efeitos de análise, a informação foi dicotomizada em: independente funcional 

(>76 pontos) e dependente funcional (<75 pontos) (Minosso, 2010). 

2.2.4 Métodos estatísticos      

A análise estatística foi realizada no programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram 

testadas quanto à normalidade de distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Quando 

apresentaram distribuição normal, foram descritas na forma de média e seus respectivos 

desvios-padrão. A correlação das variáveis contínuas foi realizada pela Correlação Linear de 

Pearson ou Spermam, conforme padrão de normalidade de distribuição apresentado. As 

proporções foram comparadas pelo teste do Qui Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Na 
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descrição das proporções, a distribuição binomial aproximou-se à distribuição normal, pelo 

intervalo de confiança de 95%. O nível de significância adotado para todos os testes foi de p < 

0,05. 

2.2.5 Aspéctos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, envolvendo seres 

humanos do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco HC/UFPE, de 

acordo com a Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério, sob o número 

do CAAE: 40774520.0.0000.8807. Todos os participantes assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

2.3 RESULTADOS  

Foram avaliados 178 idosos, sendo 55,1% do sexo masculino. A média de idade foi 

de 70,0±8,0 anos. Destaca-se que 64,6% dos idosos apresentavam algum grau de dependência 

funcional. Em relação aos parâmetros nutricionais, foi observado frequência elevada de 

depleção nutricional segundo a CB (42,7%) e CP (62,9%) e de massa muscular diminuída 

(58,4%). Também foi evidenciado elevado percentual de excesso de peso (segundo o IMC: 

40,4%) e excesso de gordura corporal (63,6%) (tabela 1). 

Dentre os idosos avaliados, 29,8% foram considerados pré-frágeis e 67,4% eram 

frágeis. Dentre os critérios componentes da fragilidade verificou-se maior frequência da 

velocidade de marcha reduzida (87,6%), seguido da força muscular reduzida (61,2%) e perda 

de peso ≥4,5kg ou ≥5% (47,8%) (Tabela 2). 

A fragilidade foi mais frequente nas mulheres (p=0,009), nos idosos octagenários 

(p=0,012) e nos dependentes funcionais (p<0,001). Em relação aos parâmetros nutricionais e 

de composição corporal, verificou-se maior percentual de fragilidade nos indivíduos com 

baixo peso, segundo o IMC (p=0,001), naqueles desnutridos de acordo com a CB (p=0,039), 

nos pacientes com CP reduzida (p=0,005), com CC normal (p=0,002) e entre aqueles com 

massa muscular reduzida (p = 0,041). É importante considerar que mais da metade dos idosos 

com excesso de peso (segundo CB ou IMC) revelavam fragilidade (tabela 3). 

2.4 DISCUSSÃO 

O presente estudo foi realizado com 178 idosos com 60 anos ou mais, no qual a 

frequência de fragilidade foi de 67,4%, sendo maior em mulheres, nos idosos com idade mais 
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avançada e naqueles que apresentaram desnutrição, pelo IMC, CB e CP, além de reduzida 

massa muscular.  

A maior frequência de fragilidade na nossa amostra poderia ser explicada pela maior 

idade, sendo maior nos idosos octagenários e por ter sido realizada em idoso hospitalizados, 

que são mais susceptíveis a desenvolverem fragilidade, maiores readmissões, quedas, 

dependências e mortalidade. A prevalência de fragilidade em um estudo realizado com 360 

idosos, em Montes Claros, Minas Gerais foi de 47,2% com maior frequência em faixas etárias 

entre 65 e 79 anos (Carneiro et al., 2017). Já em idosos internados na Clínica Médica da 

Unidade de Emergência de um Hospital Universitário de Ribeirão Preto (São Paulo) foi de 

95,2% (Storti et al., 2013). 

Nossos achados mostraram que houve maior frequência de fragilidade no sexo 

feminino e esse achado corrobora com resultados de outras pesquisas, que também 

evidenciaram maior frequência entre as mulheres. A maior suscetibilidade das mulheres para 

a fragilidade pode ser atribuída ao fato de apresentarem menor reserva de massa muscular e 

concentração de hormônios de crescimento, além disso, geralmente realizam menos atividade 

física (Carneiro et al., 2017; 2017; Rodrigues et al., 2018). Além disso, acredita-se que essa 

menor produção de hormônios femininos, que ocorre após a menopausa, ocasiona a 

diminuição da massa muscular, contribuindo para o aumento da adiposidade e diminuição da 

densidade óssea, que geram redução da força muscular e alterações na capacidade funcional 

(Silva et al., 2018c). 

Quanto maior a idade, maior a susceptibilidade dos pacientes serem frágeis, devido 

as condições envolvidas no envelhecimento (Sampaio et al., 2017; Muszalik et al., 2019; 

Santos et al., 2020).  Outro estudo encontrou resultado similar, apontando que 65,2% dos 

idosos com 80 anos ou mais foram detectados frágeis (Carneiro et al., 2017). Isso corrobora 

com a elevada frequência de fragilidade identificada em idosos octagenários desta 

investigação. 

Além disso, quanto mais elevada a idade, maior a probabilidade de redução da FPP. 

Sabe-se que o envelhecimento ocorre gradualmente associado com o enfraquecimento da 

musculatura esquelética, levando a atrofia muscular e maior dependência funcional (Araújo et 

al., 2020b). Sendo que os idosos com dependência funcional foram mais frequentes em nossa 

amostra, dados que corroboram com o estudo de Jamarino et al. (2020) em que 

aproximadamente 63% de todos os pacientes exibiram alto grau de dependência, sendo 

classificados como muito dependentes. 
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Arruda et al. (2020), avaliaram pacientes idosos hospitalizados e ainda encontrou 

elevada desnutrição dos idosos, independentemente do método utilizado, sendo 42,5% pelo 

IMC, 45,2 % pela CB e de 50,7% pela CP. Já Araújo et al. (2020a), identificaram que 30% 

dos participantes apresentaram desnutrição pelo IMC, CB e CP. Outra investigação 

envolvendo idosos hospitalizados (Rosa et al, 2019), indicaram que 60% da amostra estavam 

com baixo peso, sendo que a CB estava abaixo da média ou com depleção em 57,69% no sexo 

masculino e 59,21% no sexo feminino (Jamarino et al., 2020). A CB é composta pelo 

conjunto do tecido ósseo, muscular, gorduroso e epitelial, fornecendo uma avaliação das 

reservas corporais totais e sinalizando a desnutrição (Rosa et al., 2019).  

A elevada frequência de CP reduzida em nossa amostra é um resultado que corrobora 

com dados apresentados por Mello et al. (2016), que reportaram que 55,3% da amostra 

também apresentou baixa massa muscular, evidenciada pela CP reduzida. A CP tem sido 

considerada um parâmetro de avaliação nutricional útil na população idosa, pois reflete uma 

musculatura que mais facilmente sofre depleção no processo de envelhecimento.  

A marcha lenta foi o critério componente da fragilidade mais frequente em nossa 

amostra. Em um estudo com idosos hospitalizados 40% exibiam marcha lenta sendo o critério 

mais frequente também, 38,8% mostravam fadiga e perda de peso não intencional em 33,3% 

da amostra (Silva et al.,2018b). Já em outro estudo, os componentes mais frequentes foram, 

redução da FPP (25,2%), baixa atividade física (20,0%) e redução da velocidade de 

caminhada (17,0%) (Duarte et al., 2018).   

A diminuição da força muscular pode gerar impactos negativos na capacidade 

funcional, aumentar o tempo de hospitalização, contribuir para aumento das complicações 

pós-operatórias e qualidade de vida relacionada à saúde e morte. Alguns trabalhos apontam 

que a redução de massa muscular é determinante na perda de FPP. Contudo, a atividade física 

e reabilitação minimizam o prejuízo no funcionamento físico e podem melhoram a FPP, força 

e resistência muscular (Preto et al.,2017; Araújo et al., 2020b). 

Tolentino et al. (2017), avaliando idosas fisicamente ativas, observaram que apesar 

de apresentarem uma redução estatisticamente significante na massa corporal e no IMC, nas 

mulheres acima de 68 anos, a FPP foi considerada adequada em 77% da amostra, ou seja, a 

prática de exercícios físicos regulares pode preservar, aumentar ou impedir a perda da força e 

massa muscular apesar da idade, além de proteger da condição de fragilidade. 
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A marcha lenta no envelhecimento retrata a integração funcional de diversos 

sistemas. Além disso, a hospitalização concorre para limitação da mobilidade com alterações 

na marcha, como diminuição da VM.  A baixa força muscular tem sido associada à redução 

da capacidade funcional em idosos, devido às necessidades dos membros superiores 

realizarem essas atividades, evidenciando a indicação de ações voltadas ao seu 

aprimoramento, como a inclusão de sessões de fisioterapia (Silva et al., 2018b). Estudos 

identificam essa diminuição como sendo a mais frequentemente usada no diagnóstico da 

fragilidade (Leandro e Gomes e Chevônica, 2020). 

A perda de massa muscular é causada pela redução do número e tamanho de fibras 

musculares e unidades motoras, quando diminuem para um tamanho mínimo, a apoptose se 

inicia, isso reduz as capacidades de força, diminui o metabolismo muscular e aumenta o risco 

de lesão. A taxa de crescimento e restauração da proteína muscular diminui com o processo 

de envelhecimento (Araújo et al., 2020b). Essa diminuição ocorre pela substituição do tecido 

muscular pelo tecido gorduroso. Isso pode repercutir no desempenho de atividades sociais e 

de vida, produtivas, de lazer e organizacionais (Silva et al., 2018c). 

A perda ponderal também foi um critério da fragilidade que acometeu um percentual 

significativo da nossa amostra. O percentual de perda de peso está inserido em todas as 

ferramentas de triagem nutricional, pois influencia de forma negativa sobre os parâmetros 

nutricionais e de funcionalidade. É uma variável importante, que exige atenção e cuidados de 

profissionais da saúde, pois é um dos fatores que determinam o início do ciclo da fragilidade 

entre os idosos (Silva et al., 2018c).  

A desnutrição comumente tem sido associada à fragilidade. Cerca de 38% dos idosos 

hospitalizados do estudo de Valentim et al. (2018) eram frágeis, 65% apresentavam risco de 

desnutrição e 10% desnutrição. Em outro estudo constatou-se que 43,9% dos idosos eram 

frágeis com baixo peso, e que essa condição foi relacionada a um risco maior de desenvolver 

fragilidade (Xu et al., 2020). Muszalik et al., (2019) também descreveram associação entre a 

desnutrição e fragilidades com diferença estatisticamente significativa.  

A fragilidade também foi associada à redução da massa muscular (avaliada pelo 

IMMAE).  Resultados semelhantes foram evidenciados por Preto e colaboradores (2017). No 

entanto, encontrou-se poucos estudos que analisaram essa associação (Xu et al., 2020). A 

desnutrição em idosos hospitalizados, afeta diretamente o prognóstico da doença, devendo ser 

detectada e tratada de forma precoce pela equipe multiprofissional, para minimizar gastos, 
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oportunizar uma recuperação mais rápida e melhorar a qualidade de vida do paciente (Rosa et 

al., 2019; Jamarino et al., 2020;).  

Entre as principais causas da desnutrição em idosos estão as alterações biológicas, 

psicossociais, redução da ingestão alimentar, aumento das necessidades energéticas e 

proteicas, má absorção de nutrientes, redução das papilas gustativas e metabolismo, carência 

de dentes, número elevado de doenças associadas e uso de medicações. As consequências são: 

o elevado risco de morbimortalidade, do tempo de internação, de readmissões hospitalares e 

de redução da capacidade funcional, redução da massa e força muscular, podendo 

comprometer o sistema respiratório e cardíaco (Kik et al., 2017; Preto et al., 2017). 

Embora, de fato, os pacientes desnutridos tenham maior risco de serem acometidos 

pela síndrome da fragilidade, não se pode deixar de considerar que mesmo na presença de 

peso normal ou excesso de peso/gordura corporal, a fragilidade pode estar presente. Nossos 

resultados apontaram que mais da metade dos idosos com peso e percentual de gordura 

elevado eram frágeis. Portanto, tanto o baixo quanto o excesso de peso, podem levar a 

situações de fragilidade.  Um estudo identificou que 41,2% dos idosos com baixo peso e com 

sobrepeso (22,4%) eram frágeis, com alta taxa de morbidade e mortalidade (Preto et al.,2017).  

Esses achados reforçam a importância de que todos os idosos admitidos para internação sejam 

sistematicamente avaliados para o fenótipo da fragilidade, possibilitando intervenções 

precoces e contribuindo para atenuar riscos associados. 

Além disso, pacientes frágeis de um estudo apresentaram alta massa de gordura 

corporal e baixa massa muscular esquelética, com circunferência da cintura significativamente 

maiores do que os participantes não frágeis (p <0,05), sendo constatada um fator de risco para 

fragilidade (Xu et al., 2020). 

Apesar dos resultados dessa pesquisa poderem contribuir para programas de 

intervenção do envelhecimento ativo, ainda podem oferecer informações relevantes sobre a 

síndrome da fragilidade no nordeste do Brasil. Outrossim, a fragilidade foi analisada 

utilizando ferramentas validada, com um tamanho amostral relevante.  

Contudo, algumas limitações necessitam ser analisadas. O delineamento transversal, 

limita o estabelecimento de causalidade. A generalização dos resultados deve ser cautelosa, 

porque os participantes eram de um único hospital, e não de vários centros. No entanto, a 

estrutura do grupo de estudo foi representativa para os pacientes internados.   
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2.5 CONCLUSÕES 

A fragilidade foi frequente nos pacientes idosos hospitalizados, acometendo dois e 

cada três idosos, sendo mais frequente no sexo feminino, idosos octogenários, dependentes 

funcionais, desnutridos e com massa muscular reduzida, sendo importante a utilização de 

diferentes indicadores de avaliação do estado nutricional e composição corporal para a 

detecção precoce, avaliação e acompanhamento nutricional. 

Diante desse cenário é fundamental avaliar o fenótipo da fragilidade em idosos 

hospitalizados, para proporcionar ações direcionadas que contribuam para retardar ou 

minimizar o desenvolvimento dessa síndrome e seus efeitos adversos à saúde. 

Financiamento  

Esta pesquisa não recebeu recursos financeiros de agências de fomento públicas, 

comerciais ou setores sem fins lucrativos. 

Declaração de conflito de interesse 

Os autores declaram, não haver conflito de interesse. 

Tabelas 

Tabela 1. Características sociodemográficas, antropométricas, composição corporal e clínicas 

de idosos internados em um hospital universitário de Recife, Brasil em 2021. 

Variável n % IC 

Sexo    

Feminino 80  44,9        37,8- 52,3 

Masculino 98 55,1 47,7- 62,2 

Faixa etária    

60-69 anos 102 57,3 50,0- 64,3 

70-79 anos 54 30,3 24,1- 37,4 

≥80 anos 22 12,4 8,3-18,0 

Escolaridade (anos de estudo)    

≤9anos 128 71,9 64.9- 78,0 

>9anos 50 28,1 22,0-35,1 

HAS 124 69,6 62.5- 75.9 

DM 74 41,6 34,6- 48.9 

DRC Conservador 17 9,6 6.0- 14.8 

Malignidades 65 36,5 29.8- 43.8 

Distúrbios de órgãos não malignos 119 66,9 59.7- 73.4 

Índice de Barthel    

Totalmente independente 63 35,4 28.8- 42.7 

Dependente leve 62 34,8 28.2- 42.1 

Dependente moderado 32 18,0 13.0- 24.3 
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Dependente severo 17 9,6 6.0- 14.8 

Dependente total 4 2,2 0.9-5.6 

Estado nutricional (IMC)    

Baixo peso 51 28,7 22.5-35.7 

Eutrofia 55 30,9 24,6-38.0 

Excesso de peso 72 40,4 33.5-47.8 

Estado Nutricional (CB)    

Desnutrição 76 42,7 35.7-50.0 

Eutrofia 84 47,2 40,0-54.5 

Excesso de peso 18 10,1 6.5-15.4 

Circunferência da panturrilha 

reduzida 

112 62,9 55.6-69.7 

CC aumentada 88 49,4 42.2-56.7 

%de Gordura    

Sem excesso de gordura corporal 64 36,4 29,2-43,2 

Com excesso de gordura corporal 112 63,6 55,6-69,6 

Baixa massa muscular* 104 58,4 51.1-65.4 

*Índice de Massa Muscular Esquelética; HAS: Hipertensão; DM: diabetes mellitus; DRC: 

doença renal crônica; IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; CC: 

circunferência da cintura; IC: intervalo de confiança 95%. 

 

Tabela 2. Frequência de fragilidade e de seus critérios diagnósticos em idosos internados em 

um hospital universitário de Recife, Brasil, 2021. 

Variável n % IC 

Fragilidade    

Não frágeis 5 2,8 1.2-6.4 

Pré frágeis 53 29,8 23,5- 36,8 

Frágeis  120 67,4 60.2-73.9 

Critérios para fragilidade    

Perda de peso ≥4,5kg ou ≥5% 85 47,8 40.5-55.1 

Baixa força muscular 109 61,2 53.9-68.1 

Atividade física>150min/semana 35 19,7 14.5-26.1 

Fadiga 51 28,7 22.5-35.7 

Baixo desempenho físico (VM<0,8m/s) 156 87,6 82,0-91.7 

VM: velocidade de marcha; IC: intervalo de confiança 95%. 

Tabela 3. Relação entre fragilidade e variáveis sociodemográficas, antropométricas, de 

composição e clínicas de idosos internados em um hospital universitário de Recife, Brasil, 

2021. 

Variável Fragilidade p-valor 

Sim Não 

n (%) n (%) 

Sexo   0,009 

Feminino 62(77,5) 18(22,5)  

Masculino 58(59,2) 40(40,8)  

Faixa etária   0,012 



24 
 
 

60-69 anos 61(59,8) 41(40,2)  

70-79 anos 39(72,2) 15(27,8)  

≥80 anos 20(90,9) 2(9,1)  

Escolaridade (anos de estudo)   0,094 

≤9anos 91(71,1) 37(28,9)  

>9anos 29(58,0) 21(42,0)  

HAS   0,060 

Sim 89(71,8) 35(28,2)  

Não 31(57,4) 23(42,6)  

DM   0,182 

Sim 54(73,0) 20(27,0)  

Não 66(63,5) 38(36,5)  

DRC Conservador   0,132 

Sim 14(82,4) 3(17,6)  

Não 106(65,8) 55(34,2)  

Malignidades   0,545 

Sim 42(64,6) 23(35,4)  

Não 78(69,0) 35(31,0)  

Distúrbios de órgãos não malignos   0,307 

Sim 83(69,7) 36(30,3)  

Não 36(62,1) 22(37,9)  

Índice de Barthel   <0,001 

Independente funcional 70(56,0) 55(44,0)  

Dependente funcional 50(94,3) 3(5,7)  

Estado nutricional (IMC)   0,001 

Baixo peso 45(88,2) 6(11,8)  

Eutrofia 33(60,0) 22(40,0)  

Excesso de peso 42(58,3) 30(41,7)  

Estado Nutricional (CB)   0,039 

Desnutrição 59(77,6) 17(22,4)  

Eutrofia 51(60,7) 33(39,3)  

Excesso de peso 10(55,6) 8(44,4)  

Circunferência da panturrilha 

reduzida 

  0,005 

Sim 84(75,0) 28(25,0)  

Não 36(54,5) 30(45,5)  

CC    0,002 

Aumentada 49(55,7) 39(44,3)  

Normal 66(77,6) 19(22,4)  

%de Gordura   0,090 

Sem excesso de gordura corporal 48(75,0) 16(25,0)  

Com excesso de gordura corporal 70(62,5) 42(37,5)  

Índice de massa muscular 

esquelética (IMME) 

   

 

0,041 

Reduzido 76(73,1) 28(26,9)  

Normal 42(58,3) 30(41,7)  

Teste do Qui-Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. HAS: Hipertensão; DM: diabetes 

mellitus; DRC: doença renal crônica; IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do 

braço; CC: circunferência da cintura; IMME: Índice de massa muscular esquelética. 
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APÊNDICE A– QUESTIONÁRIO DE COLETA 

 

 

 

N° QUEST: 

INQUÉRITO SOCIODEMOGRÁFICO E SOCIOECONÔMICO 

NOME: 

_______________________________________ 

SEXO: M.(   )1.       F(   )2. 

ADMISSÃO: ____/____/____ 

ESCOLARIDADE: 

Estudou até _____ série. 

Anos de estudo: 

 

PRONTUÁRIO:______________________ 

DATA DA APLICAÇÃO: ____/____/____ 

IDADE:____ DN: ____/____/____  

SIT. CONJUGAL__________________ 

RAÇA: ( ) BRANCA ( ) PARDA ( ) NEGRA 

INQUÉRITO CLÍNICO 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO:______________________________________________ 

 

COMORBIDADES: 

HAS: ( ) Sim ( ) Não                                                 

DM ( ) Sim ( ) Não                                        Demência:( ) Sim ( ) Não;  

DRC trat. conservador: ( ) Sim ( ) Não;        Anorexia: ( ) Sim ( ) Não; 

Distúrbio da tireoide: ( ) Sim ( ) Não;         Medicações em uso( ) Sim ( ) Não, 

Dificuldade de deglutir: ( ) Sim ( ) Não;     Se sim, quais:_______________________ 

Disgeusia: ( ) Sim ( ) Não;                            ___________________________________ 

Dentição completa:( ) Sim ( ) Não;           Outra: _____________________________ 

Diarreia:( ) Sim ( ) Não;                                 

Depressão: ( ) Sim ( ) Não;                            

               

  INQUERITO DE ESTILO DE VIDA 

FPM:  1º  __ 2º  __ 3º  __        Classificação: 
Teste de  velocidade da Marcha:  

1º________  2º_________                                       Classificação: 

 

INQUÉRITO NUTRICIONAL 

História de Perda de Peso: últimos 12 meses 

(   ) sim    (   ) não 

Peso Usual:            Perda de Peso:           Tempo:               

 % Perda de Peso: 

(  ) Sim, quantos quilos? Entre 4,5kg ou  PP >5%       

(  ) Não 

Peso Atual:                               Altura:                                         IMC:                                 

CP:                                           CB:            Adequação:                 CC: 

BIOIMPEDÂNCIA: 

Resistência:                             Reactância:                          Taxa Metabólica Basal: 

%Massa Magra:                      % Massa Gorda:                 % Água Corporal: 
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO FADIGA AUTORREFERIDA - CENTER FOR 

EPIDEMIOLOGICAL STUDIES – DEPRESSION (CES-D) 

 

5. FADIGA RELATADA: Com que frequência, na última semana, o(a) senhor(a) sentiu que 

teve que fazer esforço para dar conta das suas tarefas habituais? (iniciava alguma coisa mas 

não conseguia terminar):  

(  ) Nunca ou raramente (menos de um dia)         (  ) Poucas vezes (1 – 2 dias)  

(  ) Algumas vezes (3 – 4 dias)                             (  ) A maioria ou todo tempo (5- 7 dias) 

Com que frequência, na última semana, o(a) senhor(a) não conseguiu levar adiante suas 

coisas?  

(  ) Nunca ou raramente (menos de um dia)         (  ) Poucas vezes (1 – 2 dias)  

(  ) Algumas vezes (3 – 4 dias)                              (  ) A maioria ou todo tempo (5- 7 dias) 

Observação: pontua-se como fragilidade nesse item o idoso que referir “A maioria ou todo 

tempo” em pelo menos uma das perguntas. 
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ANEXO B - ESCALA DE BARTHEL 

                      

  ATIVIDADE PONTOS 

ALIMENTAÇÃO  

0= incapacidade 

5=precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, ou dieta      modificada 

10=independente 

 

BANHO  

0=dependente  

5=independente (ou no chuveiro) 

 

ATIVIDADES ROTINEIRAS 

0=precisa de ajuda com a higiene pessoal 

5=independente (rosto/cabelo/dentes/barbear) 

 

VESTIR-SE  

0=dependente  

5=precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinha 

10=independente (incluindo botões, zipers, laços, etc.) 

 

INTESTINO  

0=incontinente (necessidade de enemas) 

5=acidente ocasional 

10=contiente 

 

SISTEMA URINÁRIO  

0=incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo 

5=acidente ocasional  

10=continente 

 

USO DO TOILET 

0=dependente 

5=precisa de alguma ajuda parcial  

10=independente (pentear-se, limpar-se) 

 

TRANSFERÊNCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E VICE 

VERSA) 

0=incapacitado, sem equilíbrio para ficar sentado  

5=muita ajuda (uma ou duas pessoas, física), pode sentar  

10=pouca ajuda (verbal ou física) 

15=independente  

 

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS) 

0=imóvel ou <50metros 

5=cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, >50 metros 

10=caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou física) >50 metros  

15=independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como exemplo, 

bengala) >50 metros 

 

ESCADAS 

0=incapacitado 

5=precisa de ajuda (verbal, física ou ser carregado) 

10=independente 
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ANEXO C - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – 

VERSÃO CURTA 

 

1a. Em quantos dias da última semana você 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 

1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia?.  horas: ______ Minutos: _____ 

2a. Em quantos dias da última semana, você 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. dias _____ por 

SEMANA ( ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?. horas: 

______ Minutos: _____ 

3a Em quantos dias da última semana, você 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  

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?. horas: ______ Minutos: 

_____ 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?. ______horas 

____minutos  

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana?. 

______horas ____minutos 
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ANEXO D- APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 



34 
 
 

 



35 
 
 

 

 



36 
 
 

 

 



37 
 
 

ANEXO E - NORMAS DA REVISTA EXPERIMENTAL GERONTOLOGY 
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