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RESUMO 

 

 

A fragilidade é considerada uma síndrome clínica, de natureza multifatorial, 

caracterizada por um estado de vulnerabilidade fisiológica resultante da diminuição das 

reservas energéticas embasadas por uma tríade de alterações relacionadas ao 

envelhecimento, composta por sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção 

imunológica, além do decréscimo na habilidade de manter ou recuperar a homeostase 

após um evento desestabilizante1,2,3. O objetivo do presente estudo foi re-avaliar um 

grupo de idosos já classificados como frágeis há 24 meses e observar como as 

variáveis relacionadas à síndrome da fragilidade se comportaram com o tempo. Este foi 

um estudo observacional exploratório longitudinal. Foi considerada uma amostra de 40 

indivíduos, com mais de 65 anos, de ambos os sexos, residentes na comunidade, não 

institucionalizados e não acamados, que possuíssem marcha independente ou com 

auxílio de dispositivos, que não fossem portadores de doenças que inviabilizassem a 

realização dos testes e identificados na avaliação de base da Rede FIBRA, com 

síndrome da fragilidade de acordo com o fenótipo estabelecido por Fried (2001)2. Foi 

aplicado um inquérito padronizado previamente estabelecido pela Rede FIBRA. De 

acordo com o fenótipo proposto por Fried2, os indivíduos são classificados em relação à 

positividade dos itens, dentre perda de peso não intencional (através do auto-relato), 

medida de exaustão (através do Center for Epidemiological Studies – CES-D), nível de 

atividade física (através do Minessota Leisure Time Activity Questionnair – MLTAQ), 

força muscular (através do uso do dinamômetro JAMAR) e velocidade de marcha em 

4,6 metros. Foram considerados não frágeis os que não têm itens positivos, aqueles 

com um ou dois positivos são classificados como pré-frágeis e idosos com três ou mais 

itens positivos são identificados como frágeis2. A coleta de dados foi realizada na 

residência dos voluntários, na região metropolitana de Belo Horizonte. Foram utilizadas 

estatística descritiva para avaliar a condição de saúde dos idosos avaliados, teste de 

wilcoxon para avaliar a forma como a classificação final da fragilidade se comportou 

com o tempo, e o teste qui-quadrado para avaliar qual/quais variáveis que constituem o 

fenótipo melhor explicariam as alterações observadas. Dos 40 indivíduos inicialmente 
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classificados como frágeis, restaram 22 indivíduos para a avaliação follow up (após 24 

meses) do fenótipo da fragilidade, devido a perdas diversas. Desses, observou-se que 

16 indivíduos apresentaram um menor número de pontos positivos para o fenótipo de 

fragilidade na segunda avaliação, 3 apresentaram pontuação positiva maior para o 

fenótipo na segunda avaliação e 3 não apresentaram alteração na pontuação entre as 

avaliações (p=0,004). Foi observada uma mudança na classificação do fenótipo da 

fragilidade, em 19 dos indivíduos re-avaliados. Desses, 16 retrocederam a estágios 

mais brandos que a classificação obtida na primeira avaliação e 3 avançaram a 

estágios mais graves. Das variáveis que constituem o fenótipo da fragilidade, as que 

mais se aproximaram de possivelmente explicar essas transições foram a velocidade de 

marcha (p=0,117) e a força de preensão (p=0,26). Os valores não significativos 

observados, possivelmente seriam resultado do baixo número de indivíduos na amostra 

de follow up. Foram observadas alterações no fenótipo da síndrome da fragilidade com 

o passar do tempo sendo, essas alterações, prevalentes no sentido de retrocesso na 

classificação do fenótipo, com redução no número de itens pontuados positivamente 

para a fragilidade. Os resultados apresentados sugerem deixam clara a necessidade de 

intervenção dos profissionais de saúde nessa população a fim de se prevenir a 

instalação da síndrome, ou mesmo reabilitar um idoso já considerado frágil. 

Palavras chave: idoso, idoso fragilizado, saúde do idoso, qualidade de vida 
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 1 INTRODUÇÃO 

 

 

O envelhecimento pode ser conceituado como processo dinâmico e progressivo, 

no qual há alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas, que alteram 

progressivamente o organismo, tornando-o mais suscetível às agressões tanto 

intrínsecas como extrínsecas 1,2,3,4. 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial que desencadeia 

mudanças no perfil epidemiológico, caracterizadas especialmente pelo aumento das 

condições crônicas e degenerativas, além do declínio das funções fisiológicas 

associados à idade. Estas características vinculam-se ao risco aumentado para o 

desenvolvimento de incapacidade, dependência e fragilidade4,5,6. 

A fragilidade caracteriza-se como é um conceito em evolução que apresenta uma 

pluralidade de definições operacionais e conceitos, fundamentados em distintos 

modelos teóricos, o que aumenta a complexidade na compreensão do processo de 

fragilização7. É considerada uma síndrome clínica, de natureza multifatorial, 

caracterizada por um estado de vulnerabilidade fisiológica resultante da diminuição das 

reservas energéticas embasadas por uma tríade de alterações relacionadas ao 

envelhecimento, composta por sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção 

imunológica, além do decréscimo na habilidade de manter ou recuperar a homeostase 

após um evento desestabilizante1,2,3.  

A síndrome da fragilidade está prevalente em 7% dos idosos comunitários 

americanos com idade igual ou superior a 65 anos, 30% naqueles com faixa etária 

acima de 80 anos e em 90% dos idosos com idade igual ou superior 901,2,3,8. No Brasil, 

não há dados de prevalência nacional, embora na cidade de Belo Horizonte tenha sido 

identificado 13,27% de frágeis em uma amostra de conveniência de 113 idosos 

comunitários9.  

 Um dos conceitos mais amplamente aceito é o proposto por Fried et al. em 

20012 com a concepção do fenótipo de fragilidade identificado pela análise dos dados 

do Cardiovascular Health Study caracterizado por cinco itens: perda de peso não 

intencional no último ano, exaustão física, diminuição da força  muscular, baixo nível de 
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atividade física e lentidão de marcha2.  De acordo com o fenótipo, os indivíduos são 

classificados em relação à positividade dos itens, sendo considerados não frágeis os 

que não têm itens positivos, aqueles com um ou dois positivos são classificados como 

pré-frágeis e idosos com três ou mais itens positivos são identificados como frágeis2.  

No contexto clínico, observa-se frequentemente a fragilidade em idosos que 

possuem incapacidades, doenças crônicas, múltiplas comorbidades e/ou que 

apresentem relações de dependência10. Cabe ressaltar que a fragilidade constitui-se 

um fator preditor de incapacidade e comorbidade, mas configura-se em uma condição 

de saúde distinta destas3.  

A síndrome da fragilidade é complexa e envolve declínios em vários domínios 

fisiológicos, incluindo, flexibilidade, equilíbrio, coordenação, função cardiovascular, 

força e massa muscular11,12 gerando risco elevado para quedas, declínio funcional, 

hospitalização e morte13.  

Sabe-se que os idosos considerados frágeis apresentam maiores chances em 

relação aos pré-frágeis e não frágeis para limitações em atividades instrumentais de 

vida diária, restrição de atividades avançadas, utilização de dispositivos auxiliares da 

marcha, acometimento por maior quantidade de comorbidades, ocorrência de quedas, 

sintomas depressivos, redução da auto-eficácia para prevenir quedas, hospitalização e 

idade avançada7. A fragilidade predispõe ao risco de complicações agudas, e está 

positivamente associada com a idade, e negativamente associada ao nível educacional 

e renda. Isso significa que, quanto maior for a idade do indivíduo, e, quanto menor 

forem  o grau de escolaridade e a renda desse indivíduo, maior será a possibilidade de 

o indivíduo ser classificado como frágil. Além disso, outras consequências podem 

emergir no idoso frágil como a presença de incontinência urinária, osteoporose e 

isolamento social14. Fatores psicológicos, sociais e econômicos podem também ser 

causadores de impacto no organismo do idoso aumentando a possibilidade desses 

indivíduos se tornarem frágeis. Número de comorbidades, obesidade, medidas de 

performance funcional dos MMII, dentre outros, também têm sido associados ao 

aumento na incidência de fragilidade com o passar do tempo15. Esses fatores, 

independente de estarem associados, tendem a reduzir o nível de atividade física do 

indivíduo acometido e favorecem a síndrome da imobilidade. Essa, por sua vez, 
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também é considerada um fator preditor de mortalidade em idosos e em muitas causas 

básicas, como sequelas de traumas e doenças neurológicas, passíveis de prevenção 

com reabilitação precoce16. Isso porque um menor nível de atividade física favorece um 

menor gasto energético que, por sua vez, pode potencializar a anorexia com 

consequente desenvolvimento de subnutrição crônica (FIGURA 1). Sendo assim, a 

fragilidade tende a levar à deterioração da qualidade de vida, aumento da sobrecarga 

dos cuidadores e familiares, além de altos custos com cuidados à saúde13.  

  

FIGURA 1: Ciclo da Síndrome da Fragilidade 

Fonte: FRIED, LP.; et al. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Med Sci v.56, 

n.3, 2001. 

 

 Tendo em vista que a fragilidade é uma síndrome multifatorial capaz de sofrer 

interferência direta do meio em que o indivíduo se encontra, faz-se necessário, agora, 

investigar o comportamento das variáveis associadas ao quadro, ao longo do tempo. 

Uma melhor compreensão do que acontece com essas características e com os três 

níveis do fenótipo de fragilidade em relação ao passar dos anos, pode favorecer a 
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tomada de decisão clínica. Isso por que seria possível desenvolver estratégias com o 

objetivo de prevenir a instalação e/ou evolução do quadro, bem como o combate de 

algumas variáveis passíveis de intervenção.  

Em 2006, Gill et al. investigaram a possibilidade dos estágios da fragilidade 

serem dinâmicos15. Isso significa, por exemplo, que seria possível que um indivíduo 

transitasse entre os estágios: frágil, pré-frágil e não frágil. Os autores observaram que 

as transições são frequentes ao longo do tempo, e que isso seria uma característica do 

processo de fragilidade15. No entanto essa dinamicidade aconteceria com maior 

frequência em um sentido único: do estágio de não frágil, seguido pelo estágio pré-frágil 

e culminaria no estágio de fragilidade16,17. Esta dinâmica ocorreria devido ao fato dos 

sistemas fisiológicos humanos se deteriorarem com tempo, sugerindo uma progressão 

gradual de um quadro previamente apresentado15. Dessa forma, acredita-se que um 

indivíduo previamente classificado como frágil, permaneça nesse estado ou venha a 

óbito15,16,18.  

Contudo, tem sido cada vez mais questionada, a possibilidade de a transição 

acontecer no sentido contrário. Apesar dos indivíduos terem a tendência a piorar o seu 

estado de fragilidade, uma melhora no quadro seria possível de acontecer em 

determinadas situações19. Isso, pois em casos em que há a possibilidade de resolução 

ou o melhor controle de etiologias como depressão, incontinências e obesidade, é 

provável que um indivíduo retorne de um estágio frágil para pré-frágil, ou desse para 

um não frágil16,17. Cabe ressaltar ainda que, de acordo com Gill et. al., essas transições 

somente são possíveis de acontecer entre estágios adjacentes15. 

 Já se sabe que indivíduos classificados como pré-frágeis que possuem apenas 

um item positivo do fenótipo proposto por Fried et al2, possuem maior chance de 

transitar para o estágio de não frágil do que os indivíduos que possuem duas 

características17. Esses, por sua vez, têm maiores chances de se tornarem frágeis do 

que os indivíduos com apenas uma característica17. Indivíduos classificados como 

frágeis que possuem características de incapacidades funcionais e menor nível de 

atividade física, têm se mostrado com maiores chances de chegar a óbito do que 

indivíduos que apresentam uma maior quantidade de características auto-relatadas17. 
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Outra variável que tem sido frequentemente observada com relação a um pior 

prognóstico de fragilidade, e que não foi considerada por Fried et al2 na definição do 

fenótipo, é o baixo nível de escolaridade. Estudos mostram que um número menor de 

anos estudados, bem como a alteração de aspectos congitivos15, tem se relacionado 

diretamente com uma maior gravidade na apresentação das características da 

fragilidade17. No entanto, o aspecto cognitivo não entrou no modelo de regressão que 

definiu o fenótipo da síndrome da fragilidade15.  

Tendo em vista que a síndrome da fragilidade é o resultado da associação entre 

diversos fatores, inclusive ambientais, torna-se de grande importância, entender como 

as diversas variáveis que compõem o quadro se comportam na população brasileira. 

Associado a isso, deve-se também investigar a relação das transições que ocorrem 

entre os estágios da síndrome da fragilidade ao longo do tempo.  

 

 

1.1      Objetivo geral 

 

Re-avaliar um grupo de idosos já classificados como frágeis há 24 meses e 

observar como as variáveis relacionadas à síndrome da fragilidade se comportaram 

nesse intervalo de tempo. 

 

 

1.2 Objetivos específicos 

 

1. Observar possíveis alterações na classificação do fenótipo da fragilidade em 

relação ao tempo. 

2. Analisar qual/quais variáveis melhor se relacionou/relacionaram com essas 

alterações. 

3. Identificar os desfechos adversos de saúde associados à síndrome da 

fragilidade. 
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2 MATERIAIS E MÉTODO 

 

 

2.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional exploratório longitudinal.  

 

 

2.2 Local de realização 

 

A coleta de dados foi realizada na residência dos voluntários 24 meses após a 

coleta de dados na linha de base do estudo da Rede FIBRA, mediante agendamento 

prévio, em diversos setores censitários do município de Belo Horizonte, Minas Gerais. 

 

 

 2.3 Amostra 

 

A população do presente estudo foi composta por 40 idosos frágeis com idade 

igual ou superior a 65 anos, de ambos os sexos, residentes na comunidade, 

identificados a partir do banco de dados da linha de base do estudo da Rede FIBRA, 

uma rede multicêntrica e multidisciplinar que pesquisou a prevalência e fatores 

associados à fragilidade em diversas cidades brasileiras. 

Os participantes selecionados foram convidados a participar do estudo e 

somente foram incluídos após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

 

 

2.3.1 Critérios de inclusão no estudo 

 

Foram incluídos no estudo idosos de ambos os sexos com idade igual ou 

superior a 65 anos, que tenham sido classificados com frágeis na avaliação de base, ou 
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seja, que apresentassem pontuação positiva para três ou mais itens do fenótipo de 

fragilidade estabelecido por Fried et al2. Estes indivíduos deviam possuir marcha 

independente ou com auxílio de dispositivos e não serem portadores de doenças que 

inviabilizem a realização dos testes.  

 

 

2.3.2 Critérios de exclusão do estudo 

 

Foram excluídos os indivíduos que não atingiram pontuação igual ou maior que 

17 pontos no Mini-exame do Estado Mental (MEEM)18, que possuíssem relato familiar 

ou diagnóstico médico de demência, doenças ou déficits sensoriais que impedissem a 

realização dos testes e que estivessem restritos ao leito ou cadeira de rodas. 

 

 

2.4 Procedimentos 

 

Os voluntários foram submetidos a uma entrevista realizada no domicílio 24 meses 

após a avaliação da linha de base. A aplicação das avaliações foi efetuada por 

examinadores previamente treinados.  

Participaram das coletas de dados apenas dois pesquisadores. Antes do início 

da entrevista todos os indivíduos receberam uma explicação detalhada sobre os 

objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram o TCLE (APÊNDICE A).  

Em seguida foi aplicado um inquérito padronizado previamente estabelecido pela 

Rede FIBRA (ANEXO C) que incluiu: MEEM, dados sócio-demográficos, medidas 

antropométricas, avaliação de saúde (saúde física percebida e saúde auto-relatada, 

quedas, uso de medicamentos, déficit de audição e visão, pressão arterial e uso de 

serviços de saúde), verificação da capacidade funcional pela aplicação das escalas de 

Lawton e Brody19 e Katz-Brasil 20, identificação de domínios psicognitivos pela aplicação 

da Falls Eficacy Scale (FES-I Brasil) que é a escala de auto-eficácia para quedas21 e da 

Escala de Depressão Geriátrica (EDG-15)22.  
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O fenótipo de fragilidade2 foi operacionalizado através de cinco itens listados a 

seguir: 

 Perda de peso não intencional no último ano (≥ 4,5 Kg ou ≥ 5% do peso 

corporal do ano anterior): avaliada pelo auto relato2.  

 Critério de exaustão: avaliado por duas perguntas (7 e 20) da escala de 

depressão do Center for Epidemiological Studies (CES-D) 2.  

 Nível de atividade física: avaliado pela versão curta do questionário 

Minnesota Leisure Time Activity Questionnair (MLTAQ)23 validado para a 

população brasileira, no qual foi verificada a média de gasto calórico nas 

duas semanas anteriores a data da avaliação. Aqueles indivíduos que 

ficaram abaixo do percentil 20 da amostra apresentaram um baixo nível de 

atividade física, considerado como critério de fragilidade24. Foram 

adotados os pontos de corte determinados pela amostra ajustados pelo 

sexo25. 

 Força muscular: avaliada através do teste de força de preensão manual, 

ajustado por sexo e índice de massa corporal, utilizando o dinamômetro 

do tipo Jamar® (modelo NC701/42–North Coast). Foram obtidas três 

medidas, apresentadas em quilograma força, da mão dominante e 

considerou-se a média das três medidas. Foram adotados os pontos de 

corte estabelecidos para a amostra representativa do município de BH, 

ajustados pelo sexo e índice de massa corporal (IMC)18. 

 Velocidade de marcha: Foi calculada através do tempo de marcha (em 

segundos) gasto para percorrer uma distância de 4,6 metros com 

velocidade habitual, acrescidos ao percurso de 2 (dois) metros ao início e 

ao final, para as fases de aceleração e desaceleração, respectivamente, 

sendo estes desconsiderados para o cálculo da velocidade. Foram 

realizadas três medidas, e considerado o valor médio das três. Adotaram-

se pontos de corte determinados pela amostra ajustados pelo sexo e 

altura18. 

A funcionalidade foi avaliada por medidas de auto-relato pela aplicação de um 

questionário estruturado para observar a independência nas atividades avançadas de vida 
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diária (AAVD) através da determinação da frequência (nunca fez/ parou de fazer/ ainda faz) de 

12 atividades de natureza social. As atividades básicas e instrumentais de vida diária foram 

verificadas pelas Escalas de Katz20 e Lawton21 respectivamente.   

 A avaliação dos domínios psicognitivos foi realizada pela aplicação da FES-I 

Brasil22 que avalia a preocupação com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades 

cotidianas, da EDG-1523 que rastreia possível depressão pela avaliação do estado sócio-

afetivo do idoso, com domínios que compreendem humor, sintomas somáticos, 

interações com outros indivíduos e funcionamento motor 25. 

Ao final da coleta foi entregue um relatório aos participantes com os escores por 

eles obtidos, acompanhado por explicações e orientações, a fim de terem um maior 

conhecimento e controle de sua atual condição de saúde. 

 

 

2.5 Instrumentos de medida 

 

 Os instrumentos de medida deste estudo, como parte de um sub-projeto do 

estudo FIBRA em idosos de Belo Horizonte, necessariamente foram os mesmos do 

estudo original. Portanto a operacionalização das variáveis de interesse que pertencem 

ao seguimento do estudo FIBRA foi realizada com a aplicação de um inquérito contento 

os seguintes blocos investigativos: variáveis de natureza sociodemográfica; 

antropométrica e clínica; saúde física, ocorrência de quedas, capacidade funcional 

auto-relatadas e o fenótipo de fragilidade. Cada bloco incorpora instrumentos 

específicos e confiáveis de avaliação.  

 

 

2.5.1 Questionário Rede FIBRA 

 

No questionário previamente estruturado pela Rede FIBRA foram coletados os 

seguintes dados demográficos: sexo, idade, cor, estado conjugal, composição familiar, 

situação do domicilio em que vive. Também foram coletados os seguintes dados 

sociais: escolaridade, renda mensal, renda familiar e situação ocupacional. 
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2.5.2 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

Para rastreio de possíveis déficits cognitivos que afetam ou impeçam a 

participação no estudo, foi aplicado o MEEM. Os voluntários que apresentaram escore 

igual ou maior que 17 foram incluídos no estudo e participaram das etapas 

subsequentes26. Aqueles que não atingiram tal escore foram excluídos. 

 

 

2.5.3 Medidas antropométricas 

 

As medidas antropométricas foram realizadas pela medida do peso em kg por balança 

digital portátil (BALGLA 3C) de marca G. TECH®.  A estatura foi determinada por fita métrica 

padronizada medida em centímetros e o IMC foi determinado pela fórmula peso/altura² e 

mensurado em Kg/m². 

 

 

2.5.4 Medida de exaustão 

 

A exaustão foi avaliada por auto-relato de fadiga através de duas perguntas (7 e 20) 

da escala de depressão CES-D, segundo critérios estabelecidos na determinação do 

fenótipo de fragilidade2. 

 

 

2.5.5 Força de preensão manual 

 

Força de preensão da manual foi medida utilizando o dinamômetro do tipo Jamar®, 

(modelo NC701/42–North Coast); (www.ncmedical.com), um instrumento padrão para 

medir força de preensão palmar em Kg força, tanto na prática clínica quanto em 

pesquisa26. 
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2.5.6 Tempo de marcha 

 

O tempo de marcha para percorrer a distância de 4,6 metros em superfície plana e 

demarcada por fita adesiva foi medido por cronômetro digital Professional Quartz Timer da 

marca KADIO®, (modelo KD 1069).  A velocidade habitual foi determinada pelo cálculo da 

distância versos o tempo em metros por segundo.  

 

 

2.5.7 Minnesota Leasure Time Activity Questionnaire18 

 

 Uma das formas de medida do nível de atividade física utilizado, foi a versão 

curta do questionário MLTAQ18 que consta de 44 questões referentes a tarefas como 

caminhadas, dança, exercícios de condicionamento, esportes, atividades de jardim e 

horta, de reparos domésticos, de caça e pesca e atividades físicas livres, classificadas 

como outras atividades. Este instrumento foi validado para a população brasileira, tendo 

como medida o gasto calórico semanal em quilocalorias23.  

 

 

2.5.8 Escala de Katz 

 

Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) foram avaliadas pela Escala de Katz22, 

que engloba atividades de auto-cuidado referente à alimentação, controle dos 

esfíncteres, transferência, higiene pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho. 

Quanto menor a pontuação, mais independente é o indivíduo.  

 

 

2.5.9 Escala de Lawton e Brody  

 

 Mensura as Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD), composta por sete 

perguntas que classifica o indivíduo quanto à realização da atividade como: totalmente 

independente, parcialmente independente e depende. As tarefas investigadas incluem 
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usar o telefone, uso de transporte, fazer compras, preparo dos alimentos, tarefas 

domésticas, uso de medicação e manejo do dinheiro. Quanto maior a pontuação no 

instrumento, maior é o nível de independência do indivíduo.  

 

 

2.5.10 Medidas de atividades avançadas de vida diária 

 

 As atividades avançadas de vida diária foram mensuradas por questionário 

estruturado pelo inquérito da Rede FIBRA18 contendo 12 perguntas com três categorias 

de resposta cada (nunca fiz, ainda faço e parei de fazer) referentes a atividades sociais, 

recreativas e laborais.   

2.5.11 Ocorrência de quedas 

 

A medida de ocorrência queda foi realizada por questionário20 contendo seis 

questões que investigavam a ocorrência de quedas nos últimos 12 meses, número de 

quedas, consulta médica devido à queda, fratura por quedas, local de fratura e se 

houve hospitalização em conseqüência da queda. 

 

 

2.5.12  FES-I Brasil 

 

 A escala de auto-eficácia relacionada às quedas medida pela FES-I Brasil21 que 

avalia a preocupação com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades, com escores de 1 a 

4 pontos por atividade. O escore total é obtido pela soma da pontuação em todas as 

atividades, variando entre 16 e 64 pontos, onde, maior valor indica menor auto-eficácia27.   

 

 

2.5.13 Escala de Depressão Geriátrica-15 

 

A EDG-1523, escala de rastreio para possível depressão, consta de 15 itens que 

medem o estado sócio-afetivo do idoso, com domínios que compreendem humor, 
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sintomas somáticos, interações com outros indivíduos e funcionamento motor. O ponto 

de corte estabelecido para população nacional é de 5 ou 622. 

 

 

2.6 Hipótese 

 

 Os idosos, anteriormente classificados como frágeis, apresentam essa mesma 

condição após 24 meses do estudo de base da Rede FIBRA. 

 

 

2.7 Variáveis do estudo 

 

Variável dependente: a síndrome de fragilidade.  

As variáveis independentes foram agrupadas nos seguintes blocos 

investigativos: natureza sociodemográfica (idade, sexo, estado civil, renda suficiente, 

com quem mora); antropométrica e clínica (peso, número de comorbidades); saúde 

física (número de medicamentos, fraturas, número de quedas em um ano) capacidade 

funcional auto-relatadas (Katz, Lawton, FES-I) e domínios piscognitivos (MEEM, GDS). 

Para identificação dos desfechos adversos foram considerados os óbitos, o declínio 

cognitivo de acordo com o MEEM e/ou diagnóstico clínico de demência e estar 

acamado. 

 

 

2.8 Aspectos éticos da pesquisa  

 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG), parecer ETIC 187/07 (Anexo A, 

B), sob orientação da professora Doutora Rosângela Corrêa.  
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2.9. Análise estatística 

 

  Em todas as análises foi utilizado o software estatístico SPSS versão 17.0 para 

Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA), e foi considerado um nível de significância 

α=0,05.  

Foram analisadas as variáveis sócio-demográficas da avaliação de base e da 

avaliação após 24 meses (follow up - FU). Para isso foram realizadas análises de 

frequência, com o objetivo de descrever a amostra da população estudada. Para os 

grupos de variáveis referentes ao fenótipo da síndrome da fragilidade, de ambas as 

avaliações, também foram realizadas análises de frequência, a fim de se observar 

quantos indivíduos pontuaram positivamente para a presença do fenótipo em cada uma 

das variáveis.  

A análise de Wilcoxon foi realizada posteriormente, com o intuito de se comparar 

os valores das médias obtidas nos escores finais, em ambas as avaliações, e quantos 

itens pontuados como positivos para fragilidade na primeira avaliação, sofreram 

alteração na segunda avaliação. Feito isso, o teste de Qui-Quadrado foi utilizado para 

se observar qual ou quais das variáveis que constituem o fenótipo, melhor explicariam 

as alterações observadas. 
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3 RESULTADOS 

 

 A amostra inicial foi composta por 40 indivíduos, com média de idade de 78,03 

(±6,46) anos, sendo 28 (70%) indivíduos do sexo feminino e 12 (30%) do sexo 

masculino, classificados como frágeis na avaliação da linha de base. Desses, 20 (50%) 

eram viúvos, 15 (37,5%) eram casados, 3 (0,07%) eram solteiros e 2 (0,05%) eram 

divorciados. 32 (80%) moravam com algum parente ou vizinho, enquanto 8 (20%) 

moravam sozinhos. 17 (42,5%) indivíduos relataram episódio de quedas no período de 

um ano antes da avaliação de base, sendo, essas, o motivo de fraturas em 11 (27,5%) 

casos. Em relação à satisfação geral de renda 22 (55%) indivíduos acreditavam não ter 

condições financeiras para manterem suas necessidades básicas de vida diária como 

compra de medicamentos, alimentação, higiene pessoal, cuidados com a casa, dentre 

outros. A média do número de comorbidades apresentada por esses indivíduos foi de 

2,35 (±1,78), enquanto o número médio de medicamentos utilizados foi de 5,75 (±3,46). 

A média de anos estudados foi de 4,88 (±3,57), e o escore médio obtido no MEEM foi 

de 22,25 (±3,32). 
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TABELA 1 
 Características da amostra estudada considerando N=40 

 

  N (%) Sim (%) Não (%) Média 
Desvio 
Padrão 

Mulheres 28 (70%)  - - - - 

Homens 12 (30%) - - - - 

Casado 15 (37,5%) - - - - 

Divorciado 2 (0,05%) - - - - 

Solteiro 3 (0,07%) - - - - 

Viúvo 20 (50%) - - - - 

Idade (em anos) - - - 78,03 6,463 

Mora sozinho - 8 (20%) 32 (80%) - - 

Num. comorbidades - - - 2,35 1,777 

Num. medicamentos - - - 5,75 3,462 

Possui renda suficiente - 22 (55%) 18 - - 

Episódio de queda - 17 (42,5%) 23 (57,5%) - - 

Número de quedas no último 
ano 

- - - 4,12 5,146 

Fratura proveniente de queda - 11 (27,5%) 29 (72,5%) - - 

MEEM - - - 22,25 3,319 

Escolaridade (em anos) - - - 4,88 3,568 

Escala de Lawton - - - 16,98 3,117 

Escala de Katz - - - ,54 ,913 

FES-I - - - 29,93 10,489 

GDS - - - 8,63 1,996 

MEEM= Mini Exame do Estado Mental; FES-I=Falls Efficacy Scale Internactional; GDS= Geriatric 
Depression Scale    

 

 

 Após 24 meses, foi realizado novo contato onde se constatou que, dos 40 

indivíduos inicialmente classificados como frágeis, não foi possível localizar 3 idosos 

devido a mudança de endereço e/ou telefone, 4 recusaram-se a participar novamente, 1 

encontrava-se acamado, 4 apresentaram escore abaixo da pontuação mínima 

necessária no MEEM, 3 apresentaram diagnóstico clínico de demência e 3 vieram a 

óbito. Dessa forma, restaram 22 indivíduos para a re-avaliação do fenótipo da 

fragilidade.  

 Para que fosse realizada a comparação da pontuação obtida para a classificação 

do fenótipo de fragilidade entre as duas amostras, foram considerados os mesmos 22 

indivíduos tanto na avaliação de base como na avaliação após 24 meses. 

Considerando as variáveis relacionadas com o fenótipo da síndrome da fragilidade na 

avaliação na linha de base, 16 pontuaram positivamente para o nível de atividade física 
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(escore do MLTAQ), 14 foram positivos para a variável “perda de peso não intencional”, 

12 pontuaram positivamente para o critério de exaustão (escore da escala CES-D), 20 

foram positivos para a variável “força de muscular” (força de preensão palmar) e 18 

pontuaram positivamente para a variável “velocidade de marcha”.  

A análise das variáveis relacionadas ao fenótipo da síndrome fragilidade na 

avaliação após 24 meses revelou que, nessa amostra, 10 indivíduos pontuaram 

positivamente para o nível de atividade física (escore do MLTAQ), 7 indivíduos foram 

positivos para a variável “perda de peso não intencional”, 5 pontuaram positivamente 

para o critério de exaustão (escore da escala CES-D), 19 indivíduos pontuaram 

positivamente para a variável “força de muscular” (força de preensão palmar) e 14 

foram positivo para a variável “velocidade de marcha” (Tabela 2).  

 

TABELA 2  
 Número de indivíduos, na avaliação da linha de base e após 24 meses, que pontuaram 

positiva e negativamente para cada um dos itens relacionados ao fenótipo da 
fragilidade 

Itens do fenótipo 
Linha de base Após 24 meses 

Positivo 
n (%) 

Negativo 
n (%) 

Positivo 
n (%) 

Negativo 
n (%) 

Nível de atividade física 
(MLTAQ) 

16 (72,7) 6 (27,3) 10 (45,5) 12 (54,5) 

Perda de peso não 
intencional 

 (auto-relato) 
14 (63,6) 8 (36,14) 7 (31,8) 15 (68,2) 

Critério de Exaustão (CES-D) 12 (54,5) 10 (45,5) 5 (22,7) 17 (77,3) 

Força muscular  
(força de preensão palmar) 

20 (90,9) 2 (9,1) 19 (86,4) 3 (13,6) 

Velocidade de Marcha 18 (81,8) 4 (18,2) 14 (63,6) 8 (36,4) 

MLTAQ= Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire; CES-D= Center of Epidemiological Studies 

 
 

Após a comparação entre os grupos, observou-se que 16 indivíduos 

apresentaram um menor número de pontos positivos para o fenótipo de fragilidade na 

avaliação após 24 meses, 3 apresentaram pontuação positiva maior para o fenótipo na 
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avaliação após 24 meses e 3 não apresentaram alteração na pontuação entre as 

avaliações (p=0,004).  

 

GRÁFICO 1 
Indivíduos que obtiveram pontuanção positiva para os itens referentes ao 

fenótipo de fragilidade, considerando N=22 
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 Dessa forma, 2 indivíduos passaram a ser classificados como não-frágeis, 8 

indivíduos tornaram-se pré-frágeis e 12 indivíduos permaneceram classificados como 

frágeis porém com um menor número de itens pontuados positivamente.  

Posteriormente foi feita a análise das variáveis que constituem o fenótipo da 

fragilidade a fim de se detectar qual/quais dessas possivelmente sofreram as maiores 

alterações ao longo do tempo. Foi observado que, ao se comparar a velocidade de 

marcha das duas avaliações, houve uma redução no número de indivíduos pontuando 

positivamente para essa variável, de 18 para 14 indivíduos (p=0,117), a força muscular 

apresentou uma redução de 1 indivíduo pontuando positivamente (p=0,260), no critério 

de exaustão,  7 indivíduos deixaram de pontuar positivamente para o fenótipo 

(p=0,406), 6 indivíduos diminuíram sua pontuação positiva para o nível de atividade 

física (p=0,417) e a perda de peso não intencional apresentou uma redução de 7 

indivíduos com pontuação positiva para o fenótipo da fragilidade entre as duas 

avaliações (p=0,510). 
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TABELA 3 
 Valores observados no teste Qui-Quadrado referente às variáveis do fenótipo da 
fragilidade que, possivelmente, explicariam a alteração no fenótipo observada na 

avaliação após 24 meses. 
 

 

 

 

 

MLTAQ= Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire; CES-D= Center of Epidemiological Studies 
 

Em relação aos desfechos adversos de saúde relacionados à fragilidade, foi 

observado que a grande maioria dos indivíduos apresentou melhora na classificação do 

fenótipo de fragilidade. No entanto, dentre as perdas observadas, destacou-se o grande 

número de indivíduos que apresentaram alteração cognitiva (4 apresentaram escore 

abaixo da pontuação mínima necessária no MEEM e 3 apresentaram diagnóstico 

clínico de demência). Além disso, apenas 1 indivíduo encontrava-se acamado devido a 

queda/fratura, enquanto 3 vieram a óbito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Valor 

Graus de 
Liberdade 

Valor de p 

Vel. Marcha 3,154
a
 1 0,076 

Força de Preensão 2,470
a
 1 0,116 

CES-D ,552
a
 1 0,457 

MLTAQ ,489
a
 1 0,484 

Perda de Peso ,187
a
 1 0,665 
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4 DISCUSSÃO 

 

 Acredita-se que, a dinamicidade do processo de envelhecimento, amplamente 

reportada na literatura, aconteça apenas no sentido de deteriorização da saúde. No 

entanto, o presente estudo observou o que tem sido cada vez mais discutido entre 

profissionais da saúde: a possibilidade de re-estabelecimento das boas condições de 

saúde de indivíduos idosos. Os resultados apresentados demonstraram um retrocesso 

espontâneo na classificação de 10 dos 22 indivíduos re-avaliados 24 meses após terem 

sido classificados como frágeis na avaliação de base. Isso corresponde a 

aproximadamente 45% da amostra re-avaliada. Cabe ressaltar que esses indivíduos 

não receberam intervenção formal de saúde, com o objetivo de reabilitação, durante o 

período de 24 meses. Concomitante a isso, dos 22 indivíduos re-avaliados, 16 

apresentaram diminuição no número de itens pontuados positivamente para o fenótipo 

da fragilidade. Isso representa uma redução espontânea da presença de itens positivos 

para a presença do fenótipo em, aproximadamente, 73% da amostra re-avaliada.  

Partindo dessas informações, pode-se pensar que não se deve subentender 

indivíduos classificados como frágeis como estando, obrigatoriamente, em uma 

condição de saúde limítrofe, onde o próximo estágio a se alcançar seja o óbito. Foi 

demonstrado que, dentro dos estágios de classificação da síndrome da fragilidade, é 

possível ocorrer transições em todos os sentidos da classificação (Figura 2): tanto no 

sentido de progressão dos estágios (de não frágil para pré-frágil, desse para frágil e de 

não frágil para frágil) quanto, principalmente, no sentido de regressão dos estágios (de 

frágil para pré-frágil, desse para não frágil e de frágil para não frágil).  
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FIGURA 2: Transição dos estágios da síndrome da fragilidade.  
Fonte: LANG, PO., MICHEL, JP.; ZERKY D. Frailty Syndrome: A Transitional State in 

a Dynamic Process. Gerontology.  v.540 n.55 p.:539–549, 2009. 
 

 

  A diminuição da força muscular e da velocidade de marcha têm sido reportadas 

como as variáveis mais prevalentes em idosos classificados como frágeis7. O presente 

estudo, por sua vez, observou que essas são as variáveis que, apesar de não 

possuírem um valor de p significativo, mais se aproximaram de explicar as alterações 

tanto no número de itens pontuados positivamente para o fenótipo da fragilidade, como 

também nas classificações finais observadas. Aumentar a força global de indivíduos 

idosos, bem como a sua mobilidade, favorece a independência e consequentemente 

tende a impedir a instalação da síndrome da fragilidade, visto que rompe com o ciclo da 

mesma (FIGURA 3). 
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 FIGURA 3: Ciclo da Fragilidade  
Fonte: LANG, PO., MICHEL, JP.; ZERKY D. Frailty Syndrome: A Transitional State in 

a Dynamic Process. Gerontology v.540 n.;55 p.539–549, 2009. 

 

 No caso desses indivíduos, pode-se especular a possível hipótese de que 

esses podem ter se sensibilizado e se conscientizado com relação à sua condição de 

saúde após a primeira avaliação, mudando alguns hábitos de vida, como frequência e 

intensidade da prática de atividade física, alteração de dieta, etc. De uma forma geral, 

possíveis mudanças em hábitos de vida como alterações na dieta, com aumento da 

ingestão de proteínas28, uma maior prática de atividade física, com estímulo à 

caminhada e a resolução de problemas agudos de saúde, são alguns exemplos de 

fatores que podem ter sido responsáveis por essa melhoria espontânea desses idosos 

re-avaliados. Com relação à funcionalidade, apesar da auto-eficácia para realizar 

atividades rotineiras diante a possibilidade de quedas já ter sido associada à 

fragilidade7, bem como a associação entre fragilidade e indicativos de incapacidade 

funcional que transpõem a dependência funcional nas AVD já ter sido identificada7, o 
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presente estudo observou que, mesmo sendo classificados como frágeis na avaliação 

de base, os resultados referentes à funcionalidade foram bastante positivos. Isso indica 

uma condição funcional e de independência satisfatórias e suficientes para a rotina do 

idoso. Esse fato corrobora com o que foi observado por Martins, et.al., em 2013, sobre 

a funcionalidade de idosos, onde as ABVD são as últimas a serem comprometidas em 

decorrência do envelhecimento ou dos agravos à saúde29. 

 Observar que as alterações no processo da síndrome da fragilidade podem 

existir no sentido de retrocesso do quadro apresentado, é de bastante relevância para a 

prática clínica, visto que, nesses casos, ocorreram melhoras. O presente estudo, no 

entanto, não investigou os fatores que podem ter sido determinantes para essa 

melhora. Pode-se especular que condições de saúde, que antes se apresentavam 

piores, foram revertidas. Um exemplo é a possibilidade dos idosos terem se tornado 

mais ativos fisicamente, dentre outras. Isso nos leva a crer que, caso tivesse sido 

realizado algum tipo de intervenção com os objetivos de prevenção da instalação e/ou 

evolução do quadro, ou ainda, visando o retrocesso na classificação final do fenótipo, 

as respostas apresentadas poderiam ter sido ainda melhores. 

 Na prática clínica, as variáveis força e velocidade de marcha, são passíveis de 

serem modificadas, pois são de intervenção frequente e recorrente, geralmente 

apresentando resultados satisfatórios. Um plano de tratamento visando o incremento da 

força muscular, treino de tarefas funcionais e aumento da mobilidade com o incremento 

da velocidade de marcha poderiam potencializar os ganhos observados na avaliação 

após 24 meses. A associação da prática de atividade física frequente ao tratamento 

oferecido ao idoso também deveria ser estimulada, visto que já é amplamente 

reportado que um dos componentes mais importantes para se ter uma boa saúde é o 

estilo de vida adotado pelas pessoas30. Já se sabe que o fato de um indivíduo se tornar 

fisicamente ativo é uma forma que, por si só, reduz e/ou previne uma série de declínios 

funcionais associados com o envelhecimento30. Dentre os principais benefícios de um 

comportamento ativo do idoso, destacam-se o aumento e/ou manutenção da 

capacidade aeróbica, o aumento e/ou manutenção da massa muscular (reduzindo o 

risco de sarcopenia), a prevenção e controle de comorbidades (como doenças 

coronarianas, diabete tipo II, hipertensão arterial, demência, acidente vascular 
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encefálico, etc.), a redução da taxa de mortalidade e a melhora do estado de humor e 

da qualidade de vida30. Dessa forma a melhoria da qualidade de vida e da 

independência dessa população seria potencializada.  

 Dentre as perdas observadas na avaliação após 24 meses, 10 das 18 

observadas, ocorreram por declínio cognitivo e óbito. Isso é equivalente a um valor de 

aproximadamente 55% das perdas. Dessas 10 perdas, 7 foram referentes apenas a 

alterações cognitivas (baixo escore do MEEM e diagnóstico clínico de demência).  Uma 

possível implicação dessas perdas resultantes do declínio cognitivo apresentado pelos 

indivíduos re-avaliados seria a de que as variáveis referentes às questões cognitivas 

constituem um fator importante na evolução da síndrome da fragilidade. Os anos de 

escolaridade, bem como o fato de saber ler e escrever servem como estímulo cognitivo 

e, consequentemente, como fator protetor para a instalação/evolução de um possível 

quadro demencial. Esse, por sua vez, potencializa a instalação/progressão da síndrome 

da fragilidade, visto que tende a favorecer a entrada do idoso no ciclo vicioso de 

inatividade, redução de força, restrição social, etc. Esses resultados corroboram com o 

que foi descrito por Rothman et. al. em 2008 que, ao analisarem potenciais variáveis 

capazes de predizer a síndrome da fragilidade, constataram que as incapacidades 

cognitivas possuem grande relevância para a instalação da síndrome31. Associado a 

isso, acredita-se que o aumento gradativo dos estágios de não frágil para pré-frágil e 

frágil, esteja relacionado com uma maior prevalência das variáveis: capacidade de ler e 

escrever, e analfabetismo7. A sintomatologia depressiva, por sua vez, tem apresentado 

forte e crescente associação com a pré-fragilidade e fragilidade, visto que tem sido 

cada vez mais reportada a tendência a associação positiva de sintomas depressivos e 

níveis de fragilidade7. A associação entre fragilidade e sintomatologia depressiva tem 

sido vinculada à sobreposição de características coexistentes nestas condições de 

saúde, como exemplo, a inatividade, a perda de peso, a exaustão e nível reduzido de 

atividade física7. 

 Concomitantemente questiona-se ainda a possibilidade das perdas observadas 

no presente estudo serem referentes aos idosos que, na primeira avaliação, 

encontravam-se em um maior grau de comprometimento biopsicossocial com 

consequentes piores condições de saúde. Isso provavelmente explicaria a grande 



 37 

parcela das perdas observadas serem referentes a fatores como óbitos e declínio na 

condição de saúde. O último, por sua vez, diz respeito também a indivíduos acamados 

devido a episódios de queda com consequente fratura, além do declínio cognitivo já 

discutido previamente. Esse fato nos leva à hipótese de que, indivíduos idosos frágeis 

que estejam com um comprometimento considerável de sua saúde associado, 

provavelmente não seriam os indivíduos idealmente aptos a receberem estímulos com 

os objetivos de prevenção ou de reabilitação. Isso por que, provavelmente, seus 

sistemas fisiológicos já estariam tão comprometidos que, possivelmente, não 

responderiam de maneira adequada ao tratamento, podendo, inclusive, gerar uma 

sobrecarga ao organismo já debilitado.  
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5 CONCLUSÃO 

 

 Mesmo a amostra do presente estudo sendo pequena, foi possível observar 

alterações no fenótipo da síndrome da fragilidade com o passar do tempo sendo, essas 

alterações, prevalentes no sentido da diminuição no número de itens pontuados 

positivamente para o fenótipo da fragilidade, com consequente retrocesso na 

classificação final do fenótipo. Os resultados apresentados sugerem a necessidade de 

intervenção dos profissionais de saúde nessa população a fim de se prevenir a 

instalação da síndrome, e ou mesmo reabilitar um idoso já considerado frágil. Focar as 

intervenções no ganho de força e no aumento da velocidade de marcha seria, 

possivelmente, o método mais eficiente de favorecer a redução do risco de quedas, 

fraturas e hospitalizações, além de favorecer o aumento da mobilidade e 

independência, potencializando uma melhor qualidade de vida desses indivíduos. 

 Para estudos futuros, sugere-se investigar a real importância do fator cognitivo 

para a instalação e progressão da síndrome em idosos frágeis. 
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6 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES 

 

Atividade 2011 

2° 

2012 

1° 

2012 

2° 

2013 

1° 
Atualização Bibliográfica x x x X 

Escolha do orientador x    

Assinatura do Termo de Compromisso x    

Encaminhamento do projeto ao COEP x    

Aprendizado das técnicas de avaliação x    

Entrega da Introdução x    

Entrega da Metodologia x    

Coleta de dados  x x  

Análise dos dados    X 

Apresentação dos resultados    X 

Redação do trabalho final   x X 
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7 VIABILIDADADE FINANCEIRA 

 

Os instrumentos relacionados à avaliação da Síndrome de Fragilidade foram 

fornecidos pela Rede FIBRA. Os gastos com deslocamento foram de responsabilidade 

dos examinadores. 
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APÊNDICE  

 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

                                                                    Nº________________________ 
 

Título do Projeto: 
ACOMPANHAMENTO E ANÁLISE DO COMPORTAMENTO DAS VARIÁVEIS DO 
FENÓTIPO DE FRAGILIDADE APÓS 24 MESES EM IDOSOS DE BELO 
HORIZONTE 

 

Informações Gerais: 

O(A) Senhor (a) está sendo convidado a dar continuidade a sua participação no 
projeto de pesquisa da Rede Fibra (Fragilidade em Idosos Brasileiros) do qual foi 
voluntário no ano de 2009.  

Este projeto é desenvolvido pelo Departamento de Fisioterapia da Escola de 
Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas 
Gerais. Esta pesquisa tem o objetivo de identificar a presença da síndrome de 
fragilidade e sua relação com as condições de saúde, independência funcional, 
características sócio-demográficas e função respiratória. 

 
 

Descrição dos testes a serem realizados: 

O(A) Senhor(a) responderá um questionário contendo perguntas e será também 
submetido (a) a  alguns testes clínicos e físicos. 

Os procedimentos serão realizados da seguinte forma: 
 

Em sua própria residência o(a) senhor(a) responderá a diversas perguntas sobre 
seus dados pessoais, sobre sua condição de saúde, memória  e  capacidade para 
realizar  atividades de vida diária.O(a) senhor(a) será pesado e medido, fará um teste 
para verificar sua velocidade ao andar uma distância de 4,6 metros. 

A sua força muscular será verificada utilizando um aparelho que o(a) Senhor(a) 
deverá apertar com a mão, com a máxima força. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 
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As pessoas que farão a coleta dos dados dos questionários, físicos e clínicos, 
serão identificadas e terão treinamento suficiente para realizar todos os procedimentos 
com segurança. O tempo utilizado para a realização destes testes será de 
aproximadamente uma hora e meia. Para garantir seu anonimato, serão utilizadas 
senhas numéricas. Assim, em momento algum haverá divulgação do seu nome.  

Riscos: 

O(A) Senhor(a) não terá riscos além daqueles presentes na sua rotina diária em 
seu domicílio. Nenhum dos equipamentos é invasivo. 

Benefícios: 

O(A) Senhor(a) poderá se beneficiar com os resultados desse estudo. Os resultados 
obtidos irão colaborar com o conhecimento científico sobre aspectos de fragilidade em 
idosos brasileiros, contribuindo para futuros desenvolvimentos de modelos de 
diagnóstico e cuidado para o idoso frágil (identificação precoce e tratamento). O(A) 
Senhor(a) receberá os resultados dos seus testes por escrito e orientações 
relacionadas a estes logo após a realização dos mesmos. 

 
Natureza voluntária do estudo/Liberdade para se retirar do estudo 

A sua participação é voluntária. O(A) senhor(a) tem o direito de se recusar a participar 
do estudo sem dar nenhuma razão para isso a qualquer momento, sem que isso afete 
de alguma forma a atenção que a senhora recebe dos profissionais de saúde 
envolvidos com seu cuidado à saúde, ou traga qualquer prejuízo a sua pessoa. 

Pagamento: O(A) senhor(a) não receberá nenhuma forma de pagamento pela 
participação no estudo. 

 

Declaração e assinatura: 

Eu, ______________________________________________________________, li e 
entendi todas as informações sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e 
linguagem técnica satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente, para considerar 
a informação acima e tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou 
assinando este termo voluntariamente e tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir 
qualquer dúvida que venha a ter em relação à pesquisa: 
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Profa. Rosângela Corrêa Dias (coordenadora do projeto) 

Universidade Federal de Minas Gerais 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional 

Departamento de Fisioterapia - Campus Pampulha  

31270-901 Belo Horizonte - MG 

(31) 3409-4783 ou 3409-7407 

 
 
Comitê de Ética e Pesquisa, UFMG .  
Avenida Antônio Carlos, 6627 

Unidade Administrativa II - Campus Pampulha  

31270-901 Belo Horizonte - MG 

Telefone: (31) 3248-9364 
 
 
 
 
Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo em 
participar deste estudo: 

 
 
Assinatura do Participante                                                                      Data 
 
 
 
Assinatura do Pesquisador                                                                   Data 
 
 
_________________________________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador                                                                   Data 
 
 
 
Assinatura do Orientador                                                                     Data 
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ANEXOS A. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG  

 
 
 
 
 



 48 

Anexo B. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (adendo) 
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Anexo C:. Ficha de Avaliação (inquérito Rede FIBRA) 
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