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RESUMO  
 

Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal, cujo objetivo foi analisar a 
associação da condição e dos marcadores de fragilidade física à mobilidade funcional 
de idosos. Participaram-se 389 idosos (≥60 anos) assistidos em uma Unidade Básica 
de Saúde em Curitiba, Paraná. Para a coleta de dados, aplicaram-se questionários 
sociodemográfico e clínico, testes do fenótipo de fragilidade física e o timed up and go 
para avaliar a mobilidade funcional. Analisaram-se os dados mediante estatística 
descritiva, associação (Teste de Qui-quadrado com nível de significância estatístico 
considerado de p≤0,05 (α=0,05) e de correlação (Teste de Pearson). As chances de 
associação entre os marcadores de fragilidade e a mobilidade funcional diminuída 
foram analisados pela Odss Ratio, com intervalo de confiança de 95%. O modelo de 
regressão final foi elaborado pelo critério da acurácia, sensibilidade, especificidade, 
coeficientes de correlação linear e ajustado. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná, sob o 
parecer n°2918847. Dos 389 idosos, 34 (8,7%) eram frágeis, 186 (47,8%) pré-frágeis, 
169 (43,5%) não frágeis, e 330 (84,8%) apresentaram mobilidade funcional diminuída. 
Os marcadores de fragilidade mais expressivos foram o baixo nível de atividade física 
(n=82; 21,0%), redução da força de preensão manual (n=82; 21,0%), redução da 
velocidade da marcha (n=81; 20,8%). Houve associação significativa entre a 
mobilidade funcional preservada e a condição de não frágeis (p=0,001). 
Correlacionaram-se à mobilidade funcional diminuída, a fragilidade (r=2,08; p=0,037), 
pré-fragilidade (r=2,04; p=0,041) e os marcadores redução da força de preensão 
manual (p=0,026), baixo nível de atividade física (p=0,026) e redução da velocidade 
da marcha (p<0,001). A razão de chance de idosos frágeis apresentarem mobilidade 
funcional diminuída é significativamente elevada (RC 9,25) quando comparada aos 
não frágeis. No modelo preditivo final permaneceram os marcadores redução da força 
de preensão manual, baixo nível de atividade física e redução da velocidade da 
marcha. O idoso com redução da força de preensão manual tem 1,96 vezes mais 
chance de desenvolver MF diminuída, quando comparado aquele FPM preservada 
(OR 1,968, IC95%, 0,798-4,854, p=0,141), e o idoso com baixo nível de atividade 
física tem 2,10 vezes mais chances de desenvolver declínio da mobilidade funcional, 
em relação ao fisicamente ativo (OR 2,101, IC95%, 0,855-5,163, p=0,105). O idosos 
com redução da velocidade da marcha possui 7,21 vezes mais chances de apresentar 
diminuição na MF, ao comparar com a condição de não frágil para esse componente 
(OR 7,213, IC95%, 1,703-30,537, p=0,007). Conclui-se que, os idosos frágeis e com 
o marcador redução da velocidade da marcha possuem chances elevadas de 
desenvolverem mobilidade funcional diminuída. Apesar da correlação entre 
mobilidade funcional e redução da força de preensão manual e baixo nível de atividade 
física, esses marcadores não se mostraram preditivos para mobilidade funcional 
diminuída. O presente estudo destaca resultados expressivos para a prática clínica de 
enfermagem gerontológica, os quais são essenciais para subsidiar estratégias 
preventivas para a mobilidade funcional do idoso e proporcionar uma visão mais 
ampla e clara na gestão dos cuidados, sobretudo para a fragilidade marcada pelo 
componente velocidade da marcha. 
 

Palavras-Chave: Fragilidade. Idoso fragilizado. Marcha. Mobilidade funcional. 
Enfermagem gerontológica.



 

ABSTRAT 
 

This is a quantitative cross-sectional study, with the aim of analyzing the association 
between the condition and the markers of physical frailty and functional mobility in the 
elderly. Three-hundred and eighty-nine elderly people aged (≥60 years) assisted at a 
Basic Health Unit in Curitiba, Paraná, participated. For data collection, 
sociodemographic and clinical questionnaires, physical frailty phenotype and timed up 
and Go tests were used to evaluate functional mobility. Data were analyzed using 
descriptive statistics, association (Chi-square test) with a level of statistical significance 
considered of p≤0.05 (α=0.05) and correlation (Pearson test). The chances of an 
association between frailty markers and decreased functional mobility were analyzed 
by the Odss Ratio, with a 95% confidence interval. The final regression model was 
elaborated by the criterion of accuracy, sensitivity, specificity, linear and adjusted 
correlation coefficients. The study was approved by the Ethics Committee of the Health 
Sciences Sector of the Universidade Federal do Paraná, under Opinion Report No. 
2918847. Of the 389 elderly, 34 (8.7%) were frail, 186 (47.8%) pre-frail, 169 (43.5%) 
non-frail, and 330 (84.8%) had reduced functional mobility. The most expressive 
markers of frailty were low level of physical activity (n=82; 21.0%), reduced handgrip 
strength (n=82; 21.0%), reduced gait speed (n=81; 20.8). Frailty (r=2.08; p=0.037), 
pre-frailty (r=2.04; p=0.041) and, markers of handgrip strength (p=0.026), level of 
physical activity (p=0.026) and gait speed (p<0.001) associated to the decreased 
functional mobility. There was a significant association between preserved functional 
mobility and the condition of not being frail (p=0.001). The odds ratio for frail elderly 
people with reduced functional mobility is significantly high (OR 9.25) when compared 
to non-frail people. In the final predictive model, the markers remained: reduced 
handgrip strength, low level of physical activity and reduced gait speed. The elderly 
with reduced handgrip strength is 1.96 times more likely to develop decreased MF 
when compared to that preserved HGS (OR 1.968, 95%CI, 0.798-4.854, p=0.141), and 
the elderly with low activity level physical activity is 2.10 times more likely to develop a 
decline in functional mobility, compared to physically active (OR 2.101, 95%CI, 0.855-
5.163, p=0.105). The elderly with reduced gait speed are 7.21 times more likely to have 
a decrease in MF, when compared to the condition of non-frail for this component (OR 
7.213, 95%CI, 1.703-30.537, p=0.007). It is concluded that the frail elderly and with 
the marker reduced gait speed have a high chance of developing reduced functional 
mobility. Despite the correlation between functional mobility and reduced handgrip 
strength and low level of physical activity, these markers were not predictive for 
decreased functional mobility. The present study highlights expressive results for the 
clinical practice of gerontological nursing, which are essential to support preventive 
strategies for the functional mobility of the elderly and provide a broader and clearer 
view in the management of care, especially for the frailty marked by the gait speed 
component. 
 

Keywords: Frailty. Frail elderly. Gait. Functional mobility. Gerontological nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 
  

 A capacidade intrínseca do idoso, os fatores do ambiente e as interações entre 

eles são determinantes no processo de desenvolvimento e manutenção da 

capacidade funcional para um envelhecimento saudável e possibilidades de bem-

estar (CESARI et al., 2018). No entanto, em situações de sobrecarga como doenças, 

alterações emocionais ou acidentes, essas mudanças podem desencadear diferentes 

vulnerabilidades, levando a pessoa idosa ao risco de adoecimento e/ou à morte 

(FERREIRA et al., 2012). 

 As alterações geradas pelo envelhecimento humano, somadas ao declínio no 

funcionamento de múltiplos sistemas fisiológicos, podem culminar em condições 

clínicas como fragilidade física e diminuição da mobilidade funcional, que podem 

resultar em circunstâncias incapacitantes como perda da autonomia e dependência 

(KARA et al., 2020; FRIED et al., 2016). Essas limitações, quando não recebem o 

devido cuidado, conduzem a vulnerabilidades biofisiológicas na pessoa idosa, 

comumente denominadas de síndromes médicas ou síndromes geriátricas. 

 
A fragilidade física, como uma síndrome médica, apresenta múltiplas causas 
e fatores determinantes, sendo caracterizada pela diminuição de força, 
resistência e redução das funções fisiológicas, que aumentam a 
vulnerabilidade do indivíduo e o desenvolvimento de maior dependência e/ou 
morte (MORLEY et al., 2013, p. 393, tradução nossa).  

 

 Outra definição expõe a fragilidade física como uma condição clínica, assim 

denominada por um consenso entre pesquisadores, a maioria deles também autores 

da definição anterior (DENT et al., 2019). A última definição evidencia os mesmos 

fatores contributivos e desfechos negativos da fragilidade, aqueles fatores 

relacionados à vulnerabilidade biofisiológica, à suscetibilidade para a perda da 

independência e ao risco elevado de morte quando exposto a um estressor.  
 Para o diagnóstico e rastreio da fragilidade física na população idosa, um dos 

instrumentos mais utilizados é o fenótipo de Fried et al. (2001), composto por cinco 

marcadores biológicos: perda de peso não intencional, força de preensão manual 

diminuída, redução da velocidade da marcha, baixo nível de atividade física, fadiga e 

exaustão. A categorização da condição da fragilidade física é feita conforme o 

quantitativo dos marcadores identificados, a saber: frágeis (três ou mais 
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componentes), pré-frágeis (um ou dois dos marcadores) e não frágeis (nenhum dos 

marcadores identificados) (FRIED et al., 2001).  
 As investigações sobre a fragilidade física foram iniciadas com o 

Cardiovascular Health Study (CHS), nos Estados Unidos da América (EUA), tendo 

Fried et al. (2001) utilizado os dados para elaborar o fenótipo da fragilidade. Nesse 

estudo, foram avaliados 5.317 idosos da comunidade, com idade ≥ 65 anos, sendo 

6,9% (n=368) de idosos frágeis, 46,4% (n=2.469) de pré-frágeis e 46,7% (n=2.480) de 

não frágeis. Observa-se que a distribuição da condição de fragilidade física é bastante 

variável em todo o mundo, como mostra um estudo desenvolvido por Siriwardhana et 

al. (2018), que identificou 3,9% de idosos frágeis na China, e 51,4%.  em Cuba. Essa 

distribuição também é variável para os idosos pré-frágeis, pois, quando comparados, 

os percentuais se mostram altamente dessemelhantes, 13,4% na Tanzânia, e, no 

Brasil atingem 71,6% idosos pré-frágeis.  

 Na Europa, a Survey of Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE), 

desenvolvida com 11.011 idosos da comunidade (≥ 60 anos), identificou 46,0% de 

idosos não-frágeis, 41,1% de pré-frágeis e 12,9% de frágeis (MACKLAI et al., 2013). 

Esses dados se aproximam dos observados no Osteoporotic Fractures in Men Study 

(MrOS) realizado em seis centros clínicos dos Estados Unidos da América - 

Birmingham/AL, Minneapolis/MN, Palo Alto/CA, Vale de Monongahela/PA e 

Pittsburgh/PA, Portland/ME e San Diego/CA, com uma amostra populacional 

representativa de 5.994 homens ≥ 65 anos de idade. Dos participantes, 46,0% foram 

classificados como pré-frágeis e 8,0% como frágeis (POLLACK et al., 2017). 

 A nível nacional, a Rede Fragilidade em Idosos Brasileiros (Fibra) avaliou 3.478 

idosos e identificou prevalência de fragilidade de 10,8% em Belém/PA, 9,7% em 

Parnaíba/PI, 8,9% em Campina Grande/PB, 9,3% em Poços de Caldas/MG, 8,1% em 

Ermelino Matarazzo/SP, 7,7% em Campinas/SP e 8,6% em Ivoti/RS (NERI et al., 

2013). Já em uma investigação do tipo observacional, de base populacional, 

desenvolvido em Curitiba (PR), região do presente estudo, com uma amostra 

composta por 1.716 idosos de Unidades Básicas de Saúde, observou-se alta 

prevalência de idosos pré-frágeis (65,3%), tendo os idosos frágeis atingido 15,8% dos 

investigados (MELO FILHO et al., 2020).  

 Com o objetivo de descrever a prevalência da condição de fragilidade e analisar 

os fatores associados e a evolução da síndrome entre os idosos, o estudo longitudinal 

utilizou a base de dados do Estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), 
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desenvolvido em São Paulo/SP com amostra de 1.399 idosos residentes na 

comunidade. Os pesquisadores encontraram 50,0% de idosos não frágeis, 41,5% pré-

frágeis e 8,5% frágeis. Quanto aos marcadores de fragilidade, 25,2% dos idosos 

apresentaram redução da força de preensão manual; 20,0%, baixa atividade física; 

17,0%, redução da velocidade de caminhada; 13,2%, fadiga/exaustão; e 7,8%, perda 

de peso não intencional (DUARTE et al., 2018). 

 Em estudo populacional desenvolvido pela Rede Fibra houve predomínio do 

marcador baixo nível de atividade física (27,5%), seguido pela velocidade da marcha 

diminuída (20,9%) e pela força de preensão manual (20,6%) (SILVA et al. 2016). 

Diferentes resultados foram identificados em pesquisa realizada por Melo Filho et al. 

(2020), na qual os marcadores atingiram 65,7% para força de preensão manual 

diminuída, 20,5% fadiga/exaustão, 20,2% redução da velocidade da marcha, 19,9% 

baixo nível de atividade física e 14,3% perda de peso não intencional. Assim como a 

variação da condição de fragilidade física, os marcadores de fragilidade também 

apresentam expressiva variação nos estudos nacionais e internacionais. Segundo 

Xue (2011), as diferentes manifestações clínicas dos idosos que compõem uma 

amostra podem trazer prevalências distintas dos marcadores conforme as 

características de uma determinada população.  

 A condição de fragilidade física afeta aspectos funcionais que dependem de 

energia e velocidade de desempenho que, acometem tarefas que demandam 

mobilidade (FRIED, 2016; BINOTTO; LENARDT; RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ, 2018). 

Nesse sentido, o principal componente da fragilidade relacionado à mobilidade dos 

idosos é a velocidade da marcha, considerada, segundo Studenski et al. (2011), um 

indicador do estado de saúde e bem-estar dos idosos. 

 A marcha consiste na execução de movimentos voluntários, realizados pelos 

membros inferiores, que promovem o deslocamento do indivíduo, enquanto, 

simultaneamente, a postura corporal se mantém estável (BINOTTO; LENARDT, 

RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ, 2018). O controle postural é derivado da combinação entre 

a percepção vestibular e os receptores visuais, os estímulos centrais e as respostas 

neuromusculares, especificamente a força muscular e os proprioceptores, que enviam 

informações ao encéfalo e identificam a localização das diferentes partes do corpo em 

relação ao espaço. Entretanto, como essas habilidades tendem a decair com o 

envelhecimento, o equilíbrio postural e a mobilidade funcional são afetados (CHOJAR; 

KAUR, 2019).  
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 Por sua vez, a mobilidade funcional é compreendida como a capacidade de 

realizar movimentos físicos” (YEOM et al., 2015, p. 8), “movimentar-se de forma 

segura e independente, além de ser fundamental para manter a autonomia e a 

qualidade de vida dos idosos” (BERGLAND et al., 2017, p. 1). Para Yeom et al. (2015), 

a mobilidade funcional preservada é considerada um indicador de independência 

funcional em idosos já que, com o passar dos anos, essa capacidade declina em razão 

da somatização das alterações que surgem do processo de envelhecer 

(GOUDARZIAN et al., 2017). As alterações da mobilidade funcional dos idosos podem 

acarretar supressão dos movimentos corporais levando à síndrome da imobilidade. 

 As alterações que emergem com o aumento da idade e que resultam no 

declínio da mobilidade funcional em idosos são multifatoriais. A limitação da 

mobilidade pode ser um efeito negativo desencadeado por diversas condições 

clínicas, nelas incluída a sarcopenia. Para o idoso, a sarcopenia resulta na diminuição 

da massa e força muscular, consequentemente, a velocidade no caminhar tende a ser 

inferior ao que é considerado normal para aquela faixa etária (MORLEY et al., 2011).  

 A somatização de alterações como a perda da massa e da força muscular, o 

declínio das informações sensoriais e as transições posturais (CLARK et al., 2019)  

resultam na diminuição da amplitude dos movimentos corporais e articulares,  

afetando a dinâmica de deslocamento no ambiente de convívio do idoso (COYLE; 

SCHRACK; HICKS, 2018). Essas alterações culminam em risco elevado de quedas, 

perda da autonomia, declínio na qualidade de vida, hospitalizações e morte (MUSICH 

et al., 2018). 

 Para Ebeling et al. (2019), o processo que leva à limitação da mobilidade 

funcional é multifatorial e envolve fatores modificáveis e/ou não modificáveis. 

Identificá-los é crucial para o gerenciamento adequado na preservação e/ou 

reabilitação dos idosos, posto ser a limitação na mobilidade funcional comum na 

população idosa, especialmente naquelas pessoas com idade avançada.  

 Os fatores contributivos à limitação da mobilidade dos idosos incluem baixo 

nível de atividade física, obesidade, polifarmácia, diabetes mellitus, declínio da força, 

resistência e funcionalidade muscular, desencadeando alterações na marcha, 

movimentos e equilíbrio postural (SOROND et al., 2015). Entre outros fatores de risco 

menos citados, incluem-se depressão, alterações cognitivas, sexo feminino, 

hospitalizações recentes, alcoolismo, tabagismo e ter sentimentos de abandono. Além 

desses, citam-se outras alterações comuns às condições neurológicas como 
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alterações na marcha observada nos idosos com Parkinson e ausência na 

coordenação dos movimentos em situações de Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

(BROWN; FLOOD, 2013).  

 Para o rastreio da mobilidade funcional, pode ser empregado o teste Timed Up 

and Go (TUG), que foi traduzido para o português e validado por Dutra, Cabral e 

Carvalho (2016). O teste é amplamente utilizado e considerado um instrumento de 

avaliação funcional prático, rápido e de fácil aplicabilidade, permitindo identificar os 

níveis de independência dos idosos (GERAEDTS et al., 2014; SOARES et al., 2017). 

A utilização do TUG permite avaliar a capacidade do indivíduo em executar tarefas 

sucessivas como caminhar e se virar.  

 Estudos que abordam a relação entre fragilidade física e mobilidade funcional 

ainda são escassos na literatura, no entanto, a fragilidade física tem sido investigada 

concomitante a outras condições de saúde que acometem a população idosa. 

Destacam-se estudos referentes à incontinência urinária (LENARDT et al., 2020), às 

síndromes geriátricas (SETLIK, 2019; BULUT; SOYSAL; ISIK, 2018), e aos fatores 

preditivos de fragilidade física (RODRIGUES et al., 2018; THINUAN et al., 2020; 

(NIEDERSTRASSER; ROGERS; BANDELOW, 2019; FURTADO et al., 2019; LU et 

al., 2019). 

 As investigações sobre fragilidade, na maioria, têm o foco na identificação dos 

fatores associados e agravantes no desenvolvimento da condição de fragilidade e na 

sua progressão. Além disso, evidenciou-se que a fragilidade é preditora de desfechos 

clínicos adversos à saúde do idoso, tais como quedas, internações hospitalares e 

morte. O Canadian Study of Health and Aging (CSHA), com amostra populacional de 

1.295 idosos de uma comunidade, objetivou relacionar a fragilidade, o declínio do 

equilíbrio e a mobilidade ao risco de morte entre os idosos. As variáveis foram 

avaliadas pela Clinical Frailty Scale (CFS), TUG e pelo Teste de Alcance Funcional 

(TAF). Os resultados apontaram associação entre fragilidade, diminuição do equilíbrio 

(p< 0,001) e mobilidade (p<0,01). Segundo os pesquisadores, esses idosos 

apresentam risco elevado de morte para os próximos cinco anos (DAVIS et al., 2011).  

 Em Washington/EUA, uma pesquisa com uma amostra constituída por 4.661 

idosos ≥ 65 anos teve como objetivo avaliar o impacto dos níveis de limitação de 

mobilidade nas taxas de quedas, em conformidade com os serviços preventivos, a 

utilização e os gastos com serviços de saúde. Observou-se prevalência de níveis 

graves do déficit de mobilidade em 21,4%, moderado em 18,4% e sem limitação de 
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mobilidade em 60,3%. As taxas de quedas aumentaram para aqueles com limitação 

de mobilidade (moderada e grave) de 8,0% a 8,5%, respectivamente, associadas às 

quedas (p< 0,001) (MUSICH et al., 2018). 

 Pesquisadores extraíram dados do estudo Collaborative Research on Ageing 

in Europe (Courage) desenvolvido com 2.074 idosos (≥ 60 anos) não 

institucionalizados. O estudo longitudinal objetivou analisar a associação entre os 

níveis de atividade física e limitação de mobilidade e tempo até a morte. Os domínios 

foram avaliados pela escala Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ), 

autorrelato de limitação de mobilidade, e pelo índice nacional de mortes dos 

residentes espanhóis. Os resultados apontaram que 26,1% dos idosos praticavam 

atividade física, 33,8% tinham baixo nível de atividade física e 74,7 %, níveis elevados 

de mobilidade. O percentual de morte foi significativo em idosos com baixo nível de 

atividade física (9,9%) e baixa mobilidade (12,7%) (OLAYA et al., 2018).  

 Um estudo transversal de base populacional foi desenvolvido com dados 

provenientes do banco eletrônico do International Mobility in Aging Study (IMIAS) em 

cinco diferentes cidades e países - Kingston/JAM, Saint-Hyacinthe/CAN, Tirana/ALB, 

Manizales/COL e Natal/BR - com uma amostra constituída por 1.995 idosos, com 

idade entre 65 e 74 anos. O objetivo do estudo foi analisar as diferenças de gênero 

no desempenho físico e a prevalência de incapacidade de mobilidade. A mobilidade 

foi avaliada por meio de autorrelato relacionado a alguma dificuldade em caminhar ou 

subir escada. Os resultados identificaram que em todas as cidades, com exceção de 

Kingston, especialmente os idosos do sexo feminino relataram ter limitação de 

mobilidade (ZUNZUNEGUI et al., 2015).  

 Em estudo transversal realizado em São Paulo/SP, com amostra constituída 

por 350 idosos (≥ 60 anos) residentes na comunidade, pesquisadores utilizaram o 

World Health Disability Assessment Schedule (Whodas 2.0-BO) e o TUG, para avaliar 

os participantes. Os resultados identificaram que 60,6% dos idosos apresentavam 

mobilidade funcional preservada (TUG ≤ 10 s) e 39,4%, baixa mobilidade (TUG ≥ 10 

s). Os pesquisadores ressaltam a importância do rastreio da baixa mobilidade, pois 

essa condição clínica é frequentemente citada como os primeiros sinais de 

incapacidade, fragilidade e quedas (FERRER et al., 2019).  

 Um estudo sobre fragilidade em idosos brasileiros desenvolveu uma pesquisa 

longitudinal com 900 idosos, cujo objetivo foi avaliar a influência, a funcionalidade e a 

satisfação com a vida em idosos residentes na comunidade. Os idosos foram 
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acompanhados por um período de nove anos. Durante o seguimento, foram 

notificados 17,8% de óbitos; desses 58,4% tinham força de preensão manual 

diminuída e 59,7% apresentavam diminuição da mobilidade funcional. Os resultados 

mostraram que o índice de mortalidade foi mais acentuado nos participantes com 

diminuição da mobilidade e déficit de força muscular (SOARES et al., 2019).  

 Para Cruz-Jentoft et al. (2010), o baixo desempenho físico desencadeado pela 

perda da força e da massa muscular pode culminar na diminuição da velocidade da 

marcha, logo, eleva, por consequência, uma expressiva chance de o idoso apresentar 

limitação de mobilidade funcional.  

 A fragilidade física e a limitação de mobilidade funcional são condições de 

saúde potencialmente modificáveis e passiveis de intervenções (EELES; CHOY, 

2015). Assim, identificar precocemente a fragilidade física e a limitação da mobilidade 

funcional é fundamental para o planejamento e/ou elaboração de estratégias pelas   

equipes que prestam cuidados ao idoso, bem como para a implementação de medidas 

preventivas (PEGORARI; TAVARES, 2014). 

 Analisar a associação entre fragilidade física e limitação da mobilidade 

funcional entre idosos assistidos na Atenção Primária à Saúde é relevante por serem 

variáveis preditivas de declínio da capacidade do idoso de se movimentar fisicamente 

em seu ambiente de convívio. O declínio dessa capacidade leva o idoso à inatividade 

física, com desfechos negativos para sua saúde e, consequentemente, a uma maior 

carga de cuidados para quem cuida desse idoso. 

 A Atenção Primária à Saúde tem sido o primeiro contato da população idosa 

mais carente em busca de tratamentos e cuidados, ou seja, cenário ideal para 

promover práticas de cuidados direcionadas a esse segmento populacional. Esses 

cuidados devem incluir intervenções preventivas e de reversão da condição, com foco 

no desempenho físico e na perda da funcionalidade física. No entanto, as intervenções 

precisam estar respaldadas em evidências científicas, as quais devem fornecer 

subsídios seguros para os diagnósticos de enfermagem e para a inovação ou rejeição 

das práticas de cuidados existentes.   

 Diante do exposto, elaborou-se a seguinte questão de pesquisa: qual a relação 

entre a condição e os marcadores de fragilidade física e a mobilidade funcional de 

idosos da atenção primária à saúde? 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 

 Analisar a associação da condição e dos marcadores de fragilidade física à 

mobilidade funcional de idosos da atenção primária à saúde. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Caracterizar a amostra quanto às variáveis sociodemográficas e clínicas; 

 Identificar a condição e os marcadores de fragilidade física entre os idosos;  

 Avaliar a mobilidade funcional dos idosos da amostra;  

 Associar a condição e os marcadores de fragilidade física à mobilidade 

funcional dos idosos;  

 Propor modelo preditivo para mobilidade funcional em relação à condição e 

aos marcadores de fragilidade física.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 

 Neste título da revisão de literatura, optou-se pelo método da revisão 

integrativa, que proporciona identificar a produção científica sobre as variáveis de 

interesse do presente estudo. Para tanto, elaborou-se o seguinte objetivo: Verificar a 

produção científica nacional e internacional sobre a relação entre fragilidade física e 

mobilidade funcional em idosos.  

 Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, cujo método tem a finalidade 

de identificar, organizar e sintetizar informações relevantes de múltiplos estudos sobre 

a temática proposta, de maneira sistemática e ordenada, com o intuito de contribuir 

para o aprofundamento do conhecimento específico (MENDES; SILVEIRA; GALVÃO, 

2008).  

 A revisão integrativa tem sido utilizada nas mais diversas especificidades no 

âmbito da enfermagem. A adesão a esse método advém da necessidade de 

produções de conhecimentos que fomentem as práticas de cuidados individuais e/ou 

coletivos nos diferentes níveis de atenção. Para sintetizar todas as informações 

relevantes sobre a temática estudada, é fundamental seguir o rigor metodológico 

(SOARES et al., 2014).  

 A presente revisão foi conduzida metodologicamente em seis etapas, em 

consonância com Mendes, Silveira e Galvão (2008): (1) identificação do tema e 

seleção da questão de pesquisa; (2) estabelecimento de critérios de inclusão/exclusão 

e busca e seleção da literatura; (3) caracterização dos estudos; (4) avaliação dos 

estudos incluídos na revisão integrativa; (5) interpretação dos resultados; e (6) 

apresentação da revisão/síntese dos estudos.  

 A primeira etapa consistiu em identificar as variáveis sobre a temática, 

posteriormente foi elaborada a seguinte questão de pesquisa: Qual é o panorama 
atual da produção científica nacional e internacional acerca da relação entre 
limitação de mobilidade funcional e fragilidade física em idosos? 
 Na segunda etapa, para a seleção das produções científicas nas bases de 

dados, foram adotados os seguintes critérios de inclusão dos artigos: estar publicado 

no período de janeiro de 2010 a dezembro de 2019 (perfazendo os últimos 10 anos); 

estar disponível na íntegra; estar publicado nos idiomas português, espanhol e/ou 

inglês; e constar de amostras constituídas por participantes idosos (≥ 60 anos de 
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idade). Foram critérios de exclusão dos artigos: constar como teses, dissertações e 

monografias, reflexões teóricas, editoriais, resenhas, relatos de experiências; 

apresentar repetição nas bases de dados (sendo mantida somente a primeira versão 

encontrada); e não responder ao problema de pesquisa. 

 Para a seleção dos estudos, consultou-se as seguintes bases de dados: 

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (Cinahl) e National Library of Medicine and National Institutes of Health 

(NCBI/PubMed). Como estratégia de busca dos estudos, foram utilizados os 

operadores booleanos AND ou OR pela necessidade de associação entre os 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e/ou termos relacionados ao tema, 

conforme a especificidade de cada base. Utilizaram-se também os termos Medical 

Subject Headings (MeSH) e Text Words (TW) no intuito de buscar maior quantitativo 

de publicações, conforme a especificidade de cada base de dados selecionada. As 

estratégias foram apresentadas no Quadro 1. 
 

QUADRO 1 - ESTRATÉGIA DE BUSCA DA REVISÃO INTEGRATIVA NAS BASES DE DADOS 
SELECIONADAS PARA O ESTUDO, CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

BASE DE DADOS ESTRATÉGIA DE BUSCA 
BVS 

 
(“Idoso fragilizado”) AND (“Limitação de mobilidade” OR “Síndrome da 
imobilidade” OR “Mobilidade funcional” OR “Mobilidade física”) 

Cinahl 
 

("Frail elderly") AND ("Mobility limitation" OR “Immobility syndrome” OR 
“Functional mobility” OR “Physical mobility”) 

PubMed "Frail Elderly"[Mesh] AND ("Mobility Limitation"[Mesh] OR "Immobility 
syndrome"[TW] OR "Functional mobility"[TW] OR "Physical 
Mobility"[TW]) 

FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: BVS - Biblioteca Virtual em Saúde; Cinahl - Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature; PubMed - Library of Medicine and National Institutes Of Health; TW – Text word 
 

 Desenvolveu-se, na terceira etapa, a caracterização dos artigos selecionados 

para o estudo. Por meio do programa software Microsoft Excel Office 365®, foi 

elaborada planilha com as variáveis: autores, ano de publicação, periódico, idioma, 

objetivo, método, amostra, local do estudo, principais resultados e nível de evidência 

(OXFORD, 2009).  

 Na quarta etapa, as publicações selecionadas foram analisadas na íntegra, 

mediante leituras técnica e crítica, de modo a sintetizar as informações centrais que 

responderam à questão da pesquisa. Para a quinta etapa, identificaram-se os 

principais resultados, interpretados com o objetivo de discussão dos estudos. Na sexta 

etapa, elaborou-se a síntese do conhecimento.  
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 Utilizou-se o Preferred reporting items for systematic reviews and meta-

analyses (Prisma) para ilustrar a seleção dos artigos e a composição do corpus da 

revisão integrativa (MOHER et al., 2009).  

 
3.1 SELEÇÃO DOS ARTIGOS PARA COMPOSIÇÃO DO CORPUS DA REVISÃO 

INTEGRATIVA 
 

 A busca inicial nas bases de dados totalizou 378 artigos, que, inicialmente, 

atenderam aos critérios de inclusão. Desses, foram excluídos 13, por serem estudos 

repetidos, 365 foram selecionados para análise geral, eliminaram-se 315 

posteriormente à leitura dos títulos e dos resumos por responder à questão de 

pesquisa. Após a leitura de 50 publicações na íntegra, 30 não responderam ao objetivo 

da revisão integrativa. Ao final, a revisão integrativa foi composta por 20 artigos 

(FIGURA 1).  

 
FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DA SELEÇÃO DOS ARTIGOS E DA COMPOSIÇÃO DO CORPUS DA 

REVISÃO INTEGRATIVA. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

 
FONTE: A autora (2020). 
 

 Dos 20 estudos selecionados para compor a amostra, destacam-se maior 

número de publicações nos anos de 2016 e 2017. No recorte temporal, seis artigos 
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foram publicados em 2017, cinco em 2016, três em 2015, dois em 2014, um em 2010, 

2011, 2012 e 2013 e nenhum em 2018 e 2019. 

 Quanto ao idioma, predominou a língua inglesa, com 19 estudos, e um na 

língua espanhola. As origens dos artigos são: Canadá (quatro publicações), Espanha, 

China, Brasil e Estados Unidos da América (dois cada) e Inglaterra, Finlândia, 

Austrália, Polônia, Suíça, Noruega e do Japão com apenas um estudo (MAPA 1).  

 
MAPA 1 - PAÍSES DE ORIGEM E O QUANTITATIVO DOS ESTUDOS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 

2020 

 
FONTE: A autora (2020).  
 

 Quanto ao tipo de estudo, 19 foram quantitativos e um foi caracterizado como 

revisão sistemática. Predominaram os estudos transversais (sete) e de coorte (sete), 

seguidos pelo longitudinal (três), epidemiológico, revisão e ensaio clínico (um de cada) 

(GRÁFICO 1). 
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GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DO TIPO DE ESTUDO E O QUANTITATIVO DE PUBLICAÇÕES. 
CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

 
FONTE: A autora (2020). 
 

 Em relação ao tamanho amostral, predominaram as pesquisas com 101 a 500 

participantes (seis, 31,6%) (GRÁFICO 2).  

 
GRÁFICO 2 - DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE PARTICIPANTES POR QUANTITATIVO DE 

PUBLICAÇÕES. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

 
FONTE: A autora (2020). 
 

 A maioria dos estudos foi publicada nos periódicos “Age and Ageing” (quatro 

publicações), “BMC Geriatrics” e “Archives of Gerontology and Geriatrics’’ (três 

publicações em cada periódico), e um estudo em  cada um dos seguintes periódicos 

“Revista Espanola de Geriatría y Gerontología”, “Einstein”, “Biogerontology”, “Journal 
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of Aging Research”, “Australasian Journal on Ageing”, “Journal of the American 

Medical Directors Association”, “J Nutr Health Aging”, “Disability & Rehabilitation” 

“Archives of Physical Medicine and Rehabilitation” e Journal of the American Geriatrics 

Society.  

 Para apresentação dos estudos que compuseram o corpus da revisão, realizou-

se uma sumarização dos artigos com as seguintes informações: autores, ano de 

publicação, desenho do estudo (considerou-se o termo utilizado pelos autores no 

artigo original), local e/ou país de realização, quantitativo amostral e objetivo 

(QUADRO 2). 

 Para melhor integrar a categorização hierárquica de evidências dos estudos, 

optou-se por seguir o sistema proposto pela classificação da Oxford Centre for 

Evidence-Based Medicine (2009), o qual estratifica as publicações em: a) 1A (Revisão 

Sistemática, metanálise de Ensaios Clínicos Controlados e Randomizados - ECCR); 

b) 1B (ECCR com intervalo de confiança de 95%); c) 2A (Revisão Sistemática de 

Estudos de Coorte); d) 2B (Estudos de Coorte, incluindo Ensaio Clínico Randomizado 

de menor qualidade); e) 2C (Outcomes Research: observação de resultados 

terapêuticos e Estudos Ecológicos); f) 3A (Revisão Sistemática de Estudos de Caso-

Controle); g) 3B (Estudo Individual de Caso-Controle); h) 4 (Série de Casos, estudos 

de Coorte e Caso-Controle de menor qualidade); i) 5 (Opinião de Especialistas). 
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3.2 INTERPRETAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

 Os estudos selecionados foram desenvolvidos em diferentes contextos de 

atenção à saúde dos idosos e em cenários nacional e internacional, cujo objetivo foi 

identificar a correlação da fragilidade física e a limitação de mobilidade entre os idosos.  

Observou-se também artigos de relação/associação entre limitação de mobilidade 

funcional e fragilidade física. 

 Conforme as informações extraídas, os estudos foram categorizados em quatro 

temáticas: mobilidade funcional versus limitação da mobilidade: caracterização e 

fatores contributivos; fragilidade física e limitação da mobilidade: avaliação das 

consequências para a saúde do idoso; associação entre fragilidade física e limitação 

da mobilidade funcional em idosos; e intervenções acerca da mobilidade funcional e 

fragilidade física em idosos.  

 

3.2.1 Mobilidade funcional versus limitação da mobilidade: caracterização e fatores 

contributivos  

 

 Os estudos analisados mostram que a mobilidade funcional é uma variável 

estreitamente relacionada à categoria de independência do idoso (SOARES et al., 

2017), a qual permite identificar especialmente quão ativo ele é. Sob outra 

perspectiva, a mobilidade também é um importante indicador quantificável da 

participação na comunidade, que corresponde à forma como a pessoa se desloca 

habitualmente. Ela representa ainda a periodicidade de se movimentar, a necessidade 

de cuidados em seu espaço de vida (quartos, salas, área externa da casa, bairro, 

cidade etc.) e a autonomia para a tomada de decisões (como, onde e quando 

participar) referente à atividade ao ar livre (PORTEGIJS et al., 2016). 

 A mobilidade funcional também é uma medida integradora das condições 

fisiológicas e sociais com influência significativa na qualidade de vida do indivíduo. A 

movimentação está relacionada a “como eles se sentem”, “se estão bem”, “se se 

movem” etc (HATHEWAY; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2017, grifo nosso). Por 

consequência, a diminuição da força muscular pode contribuir para o aumento da 

vulnerabilidade do comprometimento no deslocamento e na funcionalidade dos idosos 

com idade avançada, elevando o risco de quedas e a necessidade de cuidados 

(SOARES et al., 2017). 
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 Resultados de um estudo realizado em Joinville /SC com idosos 

institucionalizados (média de idade 83,2 anos) apresentaram associação significativa 

entre mobilidade funcional e dinapenia em todos os grupos musculares avaliados, 

sobretudo a força dos extensores do joelho (R-0,65) (SOARES et al., 2017). Na 

Silésia/PO, uma investigação desenvolvida com idosas institucionalizadas (idade 

média entre 80 e 93 anos) apresentaram resultados semelhantes. Identificou-se que 

o declínio funcional relacionado à idade e o baixo desempenho do TUG se associam 

especialmente à diminuição da força "explosiva" dos músculos dos membros 

inferiores (p<0,01). Os autores concluíram que a fraqueza muscular leva à diminuição 

da mobilidade (ZARZECZNY et al., 2017). 

 Na Noruega, idosas com idade média de 79,5 anos, residentes na comunidade, 

foram acompanhadas durante nove anos, período em que se observou grande 

declínio na mobilidade. Das participantes, 39% das idosas com idade ≥ 85 anos 

tiveram o tempo de execução do TUG abaixo da média para sua faixa etária e risco 

de eventos adversos. A variação nos escores do TUG confirmou a heterogeneidade 

do comprometimento da mobilidade entre as idosas mais velhas (IDLAND et al., 

2013).  

 No Brasil, estudo conduzido nas cidades de Belo Horizonte, Barueri e Santa 

Cruz avaliou a força de preensão manual. Os resultados apontaram que o sexo 

feminino é o grupo mais vulnerável à limitação de mobilidade. Os fatores identificados 

que podem levar ao comprometimento da mobilidade funcional incluem inatividade 

física, obesidades, diabetes, depressão, farmacoterapia, insônia e quedas 

(VASCONCELOS et al., 2016), baixa capacidade de subir escadas e   equilíbrio 

postural alterado (IDLAND et al., 2013). 

 

3.2.2 Fragilidade física e a limitação da mobilidade: avaliação e consequências para 

a saúde do idoso 

 

 A fragilidade física é uma condição clínica prevalente em populações com idade 

avançada que favorece deterioração geral na saúde do idoso e predispõe a 

incapacidades, dependência, uso extensivo de assistência à saúde e cuidado por 

longo período. Os idosos classificados como frágeis estão mais suscetíveis às 
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internações hospitalares e/ou à morte (DIEZ-RUIZ et al., 2016; LI et al., 2015; GINÉ-

GARRIGA et al., 2014).  

 Para avaliar/identificar/classificar a fragilidade física, encontram-se na literatura 

vigente diferentes instrumentos como a Frailty Index-Comprehensive Geriatric 

Assessment (FI-CGA), Escala FRAIL e Osteoporotic Fractures Frailty Index (SOF) 

(DAVIS et al., 2011; LI et al., 2015; EAGLES et al., 2017). Nas publicações analisadas, 

constatou-se que a abordagem fenotípica biológica esteve presente em sete dos 

artigos selecionados para esta revisão (MI-JI et al., 2010; KALYANI et al., 2012; 

HENCHOZ et al., 2017; GALE; COOPER; SAYER, 2015; NOGUCHI et al., 2016; 

PORTEGIJS et al., 2016; LIU, 2017). 

 Pesquisadores conduziram um estudo em Sidney / AUS com idosos do sexo 

masculino com o objetivo de investigar em qual faixa etária eles são acometidos pela 

fragilidade e pelas síndromes geriátricas (imobilidade, instabilidade, incontinência e 

incapacidade). Os resultados apontaram que a fragilidade se manteve elevada em 

todas as faixas etárias, já as síndromes geriátricas avaliadas predominaram em idosos 

≥ 85 anos. Identificou-se que 45% dos idosos apresentaram mobilidade funcional 

diminuída, e 41% relataram quedas recorrentes (NOGUCHI et al., 2016). 

 Pesquisadores destacam a importância do rastreio das variáveis limitação da 

mobilidade e fragilidade física no ambiente hospitalar,. Os idosos devem ser avaliados 

ainda na admissão, pois os procedimentos de avaliação admissional, que detectam 

alterações na mobilidade funcional, poderão auxiliar na identificação da condição de 

fragilidade dos pacientes, daqueles que apresentarão bom prognóstico de alta ou têm 

maior probabilidade de evoluir para óbito, visto a fragilidade ser um marcador de 

redução na recuperação de capacidades (HATHEWAY; MITNITSKI; ROCKWOOD, 

2017).  

 Resultados de uma pesquisa desenvolvida no Hospital Geriátrico em Halifax / 

CAN apontaram associação entre o tempo de recuperação dos idosos com fragilidade, 

baixa mobilidade (identificada na admissão) e respostas do tratamento nos primeiros 

dois dias de internação (r= 0,35, p <0,001). Os idosos com maior grau de fragilidade 

têm menor probabilidade de recuperar o equilíbrio postural e a mobilidade 

(HATHEWAY; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2017).  

 Na China, pesquisa desenvolvida com idosos portadores de diabetes mellitus 

notificou 3,6% de óbitos em idosos pré-frágeis, 22,7% em frágeis (p<0,001) e nenhum 
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óbito em idosos não frágeis. Os resultados apontaram que pré-fragilidade e fragilidade 

associaram o risco elevado à baixa mobilidade (OR 3,8, p=0,008 e OR 22,15, p=0,001 

respectivamente) (LI et al., 2015). No Canadá, observou-se associação entre 

fragilidade e diminuição do equilíbrio (p<0,001), mobilidade (p<0,01) e risco 

aumentado de morte nos próximos cinco anos (p<0,01) (DAVIS et al., 2011). 

 Estudo conduzido em Gipuzkoa/ESP identificou que, entre os idosos 

acompanhados por dois anos, 70,4% permaneceram independentes e 29,6% (n=50) 

tiveram eventos adversos como óbito ou perda de autonomia relacionada à 

fragilidade. Os idosos que desenvolveram dependência e/ou foram a óbito relacionado 

à fragilidade física apresentaram o pior desempenho no teste TUG para a avaliação 

da mobilidade funcional (p<0,001), menor nível de atividades físicas (p=0,001), maior 

possibilidade do uso de múltiplos fármacos (p = 0,001) e comorbidades (p=0,032) 

(DIEZ-RUIZ et al., 2016).  

 A limitação de mobilidade é uma condição de saúde prevalente em idosos com 

idade avançada (NOGUCHI et al., 2016). Assim, o risco à baixa mobilidade está 

relacionado ao acúmulo de danos que prejudicam o funcionamento adequado do 

organismo. A baixa mobilidade, quando presente em indivíduos frágeis, pode ser 

compreendida como um marcador de falhas generalizadas do corpo humano 

(HATHEWAY; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2017).  

 Pesquisa desenvolvida com idosos chineses apontou que 69,2% dos 

participantes relataram pelo menos uma restrição de participação em atividades 

(sociais e/ou física) associada à fragilidade, limitação da mobilidade, status social 

autopercebido, nível de humor depressivo, qualidade do sono, medo de cair e baixa 

adesão à atividade física (p<0, 000) (LIU, 2017).  

 Em Albacete/ESP, foi observado que os idosos com idade avançada do sexo 

feminino, com déficit no estado funcional e em uso de multifarmacoterapia, são os 

mais suscetíveis à dependência, à restrição da mobilidade e ao óbito. Foi constatada 

ainda associação significativa entre declínio da mobilidade e insuficiência cardíaca 

(p<0,05), acidente vascular cerebral (AVC) (p<0,01), demência (p<0,001) e anemia 

(p<0,001). Após ajustes, somente o AVC foi associado à perda de mobilidade (OR 

1,80) (SILGUERO et al., 2014). 

 Estudo conduzido no Canadá com idosos admitidos em oito Departamentos de 

Emergência, vítimas de pequenos traumas (lágrima, abrasão, entorse, luxação, 
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laceração, contusão, fratura, avulsão e traumatismo), apontou   associação entre os 

valores do TUG e fragilidade (p<0,0001). A queda foi a causa mais comum de lesões, 

tendo 29,9% delas foram acompanhadas por fraturas como consequência de um 

trauma leve (EAGLES et al., 2017).  

 

3.2.3 Associação entre fragilidade física e limitação da mobilidade funcional em idosos 

 

 A fragilidade física pode determinar na pessoa idosa declínio das funções 

físicas, influenciar negativamente a marcha, a mobilidade, o equilíbrio postural, a força 

e resistência muscular, a atividade física, a cognição e a nutrição. Esses desfechos 

elevam os custos dos cuidados de saúde, e a influência da fragilidade na mobilidade 

funcional da pessoa idosa pode ser considerada a mais importante para a realização 

das atividades de vida diária (GINÉ-GARRIGA et al., 2014; MI-JI et al., 2010).   

 Na Inglaterra, resultados de um estudo sobre idosos (≥ 60 anos) identificaram 

que, à medida que a idade avança, a prevalência da fragilidade aumenta, sendo que 

93% dos idosos frágeis e 58% dos não frágeis relataram ter uma ou mais limitações 

de mobilidade. Entre os que relataram dificuldades de mobilidade ou em outras 

atividades, 63% dos frágeis e 20% de não frágeis faziam uso de tecnologias assistivas, 

sendo a bengala a mais utilizada pelos idosos. A alta prevalência de limitação da 

mobilidade foi justificada pelo predomínio de idosos com redução na velocidade da 

marcha (90%) (GALE; COOPER; SAYER, 2015). 

 Em Jyvaskyla Muurame/FIN, idosos com idade entre 75 e 90 anos foram 

acompanhados durante dois anos para investigar a relação entre a condição de 

fragilidade física e o comprometimento da mobilidade. Inicialmente, 53% dos idosos 

foram identificados como não frágeis, 43% pré-frágeis e 4% frágeis. Uma estimativa 

generalizada ajustada de acordo com a idade e o sexo apontou diminuição de 

mobilidade entre os pré-frágeis (p<0,001) e frágeis (p<0,001) em comparação com os 

não frágeis. Ao longo dos dois anos, os resultados apontaram declínio na mobilidade 

funcional entre os idosos frágeis e pré-frágeis. Após ajustes, as relações continuaram 

estatisticamente significativas [efeito do grupo pré-fragilidade (p<0,001), fragilidade 

(p<0,001), impacto de interação de grupo por tempo, pré-fragilidade (p=0,024) e 

fragilidade (p= 0,007) (PORTEGIJS et al., 2016).  
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 Resultados semelhantes foram encontrados em estudo conduzido em   

Lausanne/SWI, em que houve associação significativa entre mobilidade e fragilidade, 

distribuída em pré-fragilidade (p=0,001) e fragilidade (p=0,025) (HENCHOZ et al., 

2017). Em Fukushima/JP, foi observado predomínio de idosos pré-frágeis (68,2%), 

31,8% de não frágeis e nenhum frágil. Os idosos de alto risco para fragilidade 

obtiveram o pior resultado nos testes de desempenho de mobilidade em comparação 

aos de baixo risco (p<0,001) (MI-JI et al., 2010).  

 Em Baltimore e Maryland (EUA), um estudo avaliou mulheres (idade entre 70 e 

79 anos) com o objetivo de determinar em qual grau a hiperglicemia prediz o 

desenvolvimento de fragilidade e/ou limitações da mobilidade dos membros inferiores. 

Os resultados indicaram que 23% das mulheres com hiperglicemia evoluíram para 

fragilidade (p=0,10), 27% desenvolveram dificuldade de locomoção autorreferida 

(p=0,049) e 67% desenvolveram baixo desempenho físico (p= 0,001) (KALYANI et al., 

2012). 

 

3.2.4 Intervenções sobre a mobilidade funcional e a fragilidade física em idosos 

 

 A partir dos resultados observados nas publicações que compuseram o 

presente estudo, constata-se que as variáveis investigadas mobilidade funcional e 

ausência de fragilidade física são consideradas essenciais para um envelhecimento 

ativo e saudável. São expressivas as intervenções que envolvem prevenção e/ou que 

retardam a limitação da mobilidade e a fragilidade física na população idosa. As 

intervenções preventivas incluem avaliações por meio de testes que envolvem o 

desempenho físico e permitem identificar precocemente as alterações e os fatores 

contributivos a essas condições de saúde, e os cuidados para evitar a perda da 

funcionalidade física (MI-JI et al., 2010).  

 Conforme o estudo, a mobilidade funcional e a força muscular são 

determinantes importantes para a manutenção da independência do idoso e da 

qualidade de vida (PRITCHARD et al., 2015). Recomenda-se que sejam incluídas 

intervenções que melhorem a alta capacidade e a velocidade de contração muscular, 

além de outras estratégias que reduzam o risco para baixa mobilidade e que busquem 

melhorar a força, o equilíbrio e a nutrição da pessoa idosa (ZARZECZNY et al., 2017; 

IDLAND et al., 2013).  
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 Para a prevenção e a reabilitação do declínio da mobilidade, pesquisadores 

sugerem exercícios físicos adaptáveis à realidade do idoso. O resultado do estudo 

confirmou a efetividade dos exercícios como estratégias seguras na prevenção e 

reabilitação dos idosos vulneráveis e/ou com comprometimento na mobilidade em seu 

espaço físico (NI et al., 2017). O exercício físico tem efeito positivo em idosos frágeis, 

embora pouco se saiba sobre quais características dos exercícios (tipo, frequência, 

intensidade, combinação e duração) são mais eficazes, no entantoos treinamentos 

físicos regulares, sejam de resistência ou multicomponente, podem melhorar os 

resultados funcionais na população idosa (GINÉ-GARRIGA et al., 2014). 

 

3.3 SÍNTESE DOS ESTUDOS 
 

 As variáveis: idade avançada, sexo feminino, déficit no estado funcional, 

glicemia alterada e uso de quantidade elevada de medicamentos tornam os idosos 

mais suscetíveis à baixa da mobilidade funcional e à fragilidade física, bem como à 

potência muscular diminuída, obesidade, inatividade física, diabetes Mellitus, 

depressão e equilíbrio postural alterado.  

 Os estudos analisados acrescentam que o marcador de fragilidade física 

“velocidade da marcha diminuída” é preditor de baixa mobilidade. A queda é um dos 

agentes mais comuns de lesões oriundas de pequenos traumas, principalmente entre 

aqueles com baixa mobilidade funcional.  

 As condições de pré-fragilidade e fragilidade física estão associadas 

significativamente ao déficit de mobilidade encontrado nos idosos. O idoso frágil é 

mais suscetível às internações hospitalares e/ou morte e, em processo de 

internações, tem menor probabilidade de recuperação da mobilidade funcional, 

principalmente aqueles em situações graves de saúde.  

 Os resultados observados são fundamentais para subsidiar estratégias 

preventivas e de gestão dos cuidados diante da fragilidade e da limitação da 

mobilidade funcional dos idosos. Entre essas estratégias, destacam-se a utilização de 

instrumentos para detecção precoce e intervenções específicas, como o controle das 

comorbidades e da farmacoterapia, a melhora ou a manutenção da força, do equilíbrio 

e da velocidade da marcha mediante exercícios apropriados.  

 A escassez de estudos particularmente no cenário nacional e os altos 

percentuais das síndromes observados em idosos, em especial da fragilidade física, 
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reforçam a necessidade e a importância de conduzir outros estudos sobre a relação 

entre fragilidade física e mobilidade em idosos. 
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4 MATERIAS E MÉTODO  
 

 4.1 TIPO DE ESTUDO  
 

 Trata-se de um estudo quantitativo de corte transversal, subprojeto do estudo 

matriz intitulado “As variações da fragilidade física e da funcionalidade de idosos da 

atenção primária à saúde”.  

 O estudo transversal é definido como: 

 
Estratégia de estudo epidemiológico que se caracteriza pela observação 
direta de determinada quantidade planejada de indivíduos em uma única 
oportunidade. As unidades de observação de um estudo seccional costumam 
ser selecionadas aleatoriamente, isto é, por algum método orientado apenas 
pelo acaso, entre todos os indivíduos que compõem a população. 
(MEDRONHO et al., 2008, p. 193). 

 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS 
 

 O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 

Paraná. Houve a avaliação e aprovação sob o parecer CEP/SD 3.938.419 (ANEXO 

1). O acesso ao local de coleta de dados foi realizado mediante autorização prévia 

(ANEXO 2). 

 Observaram-se os princípios éticos de participação voluntária e consentida dos 

idosos e/ou cuidadores familiares, mediante assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1) de cada participante, inclusive do cuidador 

familiar quando o idoso apresentava alterações cognitivas (APÊNDICE 2). O estudo 

seguiu as recomendações contidas na Resolução nº 466 do Conselho Nacional de 

Saúde, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).  

 Os dados e as informações coletadas no presente estudo são de acesso 

exclusivo dos pesquisadores participantes, sendo mantidos em arquivos eletrônicos e 

impressos sob a responsabilidade dos membros do Grupo Multiprofissional de 

Pesquisa Sobre Idosos (GMPI) envolvidos no projeto. O GMPI pertence ao Programa 

de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Paraná. 
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4.3 LOCAL DO ESTUDO 
 

 O estudo foi desenvolvido na Atenção Primária à Saúde, na Unidade Básica de 

Saúde Menonitas, considerada área de abrangência do Distrito Sanitário Boqueirão, 

município de Curitiba, Paraná, Brasil (FIGURA 2). 

 A escolha do local de estudo, Unidade Básica de Saúde Menonitas, ocorreu em 

razão do quantitativo de idosos, que totalizaram 4.439 com cadastrados ativos nessa 

unidade de saúde à época de início do estudo. A unidade dispõe de uma equipe 

multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, 

cirurgiões-dentistas, técnicos em saúde bucal, auxiliares administrativos e agentes 

comunitários de saúde, sob coordenação da autoridade sanitária local.  Há, ainda, 

uma equipe do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), formada pelos 

profissionais: farmacêutico, fisioterapeuta, nutricionista, educador físico e psicólogo.  

A unidade de saúde dispõe de serviços odontológicos, farmácia, vacinas, visitas 

domiciliares, procedimentos e atividades coletivas de educação em saúde.  

 A Figura 2 mostra a sede da Unidade Básica de Saúde Menonitas e sua 

localização da Unidade Básica de Saúde (UBS) no Bairro Boqueirão. 

 
FIGURA 2 - SEDE E LOCALIZAÇÃO DA UNIDADE DE SAÚDE MENONITAS. CURITIBA, PARANÁ, 

BRASIL, 2020 

  
FONTE: INSTITUTO DE PESQUISA E PLANEJAMENTO URBANO DE CURITIBA (2020, não p). 
 

4.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 

 De acordo com o Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econômico e 

Social, a cidade de Curitiba tem 253.165 mil idosos com idade maior ou igual a 60 
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anos (IPARDES, 2019). O Distrito Sanitário Boqueirão conta com uma população 

idosa (≥ 60 anos) de 13.358 pessoas, segundo dados disponíveis no programa e-

Saúde do Ministério da Saúde, e a Unidade de Saúde Menonitas 23.890 usuários 

cadastrados e ativos na época do levantamento do quantitativo populacional para o 

estudo. Desses 4.439 são idosos, o que representa 18,58% da população local.  

 Para determinar o tamanho da amostra populacional de idosos para o estudo, 

foi realizado um cálculo amostral com base no número de idosos cadastrados ativos 

na unidade.   

 
Em que: 

n - Amostra calculada; 

N – População; 

Z - Variável normal padronizada associada ao nível de confiança; e 

p - Verdadeira probabilidade do evento e - erro amostral. 

 

 Foram considerados índice de confiança de 95% (IC=95%), nível de 

significância de 5% (α=0,05) e erro amostral de 5 pontos percentuais. O cálculo 

amostral indicou 354 idosos, para os quais foi acrescentado 10% pela possibilidade 

de perdas, resultando em 389 idosos como amostra final. 

 Para o recrutamento dos idosos, foram empregados dispositivos como cartazes 

fixados na unidade de saúde e no espaço saúde (APÊNDICE 3). Os idosos foram 

ainda recrutados à medida que procuravam por atendimento na unidade de saúde, de 

forma individual, mediante informação prévia sobre a realização da pesquisa, dos 

objetivos e dos aspectos éticos relacionados ao estudo. 
 Os idosos foram selecionados por meio de critérios preestabelecidos de 

inclusão e exclusão.  

 Os critérios de inclusão do idoso no estudo foram: 

a) Ter idade igual ou superior a 60 anos; 
b) Estar cadastrado na Unidade Básica de Saúde eleita para o estudo; 

c) Residir no domicílio conforme registros da Unidade Básica de Saúde; 

d) Apresentar capacidade cognitiva identificada pelo MiniExame do Estado Mental 

(MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975) (ANEXO 3), de acordo com 
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pontos de corte adotados segundo a escolaridade (BERTOLUCCI et al., 1994) 

(QUADRO 3); e 

e) Estar acompanhado de um cuidador familiar no momento da coleta de dados, 

especificamente quando o idoso apresentasse alteração cognitiva e/ou déficit 

significativo de comunicação. 

 Delimitaram-se como critérios de exclusão: 

a) Residir em uma instituição de longa permanência; 

b) Ser fisicamente incapaz de realizar os testes propostos, ser cadeirante e/ou 

apresentar amputação de membros inferiores ou superiores; e  

c) Apresentar comunicação em idioma diferente da língua portuguesa.  

 Para os idosos identificados com alteração cognitiva e déficit significativo de 

comunicação, o cuidador familiar foi convidado a responder às questões do 

questionário sociodemográfico, clínico e às questões de autorrelato da fragilidade 

física.  

 Demarcaram-se como critérios de inclusão do cuidador familiar:  

a) Ter idade igual ou superior a 18 anos;  

b) Ser cuidador familiar e residir com o idoso há pelo menos três meses; e  

c) Apresentar capacidade cognitiva identificada pelo MiniExame do Estado Mental 

(MEEM) aqueles com idade ≥ 60 anos (QUADRO 3).  

 Determinaram-se os seguintes critérios de exclusão do cuidador familiar:  

a) Apresentar dificuldades significativas de comunicação (problemas de audição e/ou 

fala); e 

b) Apresentar comunicação em idioma diferente da língua portuguesa. 

 

4.5 COLETA DE DADOS 
 

 Para a coleta de dados, foi constituída uma equipe de examinadores com dois 

discentes do curso de mestrado, três acadêmicos do curso de graduação em 

enfermagem e três integrantes do grupo de pesquisa. Com o intento de padronizar as 

coletas e aplicações dos testes, foram realizados treinamentos por examinadores com 

expertise na avaliação da fragilidade física, membros do grupo de pesquisa ao qual 

pertence a autora da pesquisa. O primeiro treinamento foi realizado em dezembro de 

2019. Em em abril e agosto do ano 2020, foram os próximos, após inclusão de novas 

mestrandas e membros do grupo de pesquisa. 
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 Com o propósito de assegurar maior segurança ao idoso durante a aplicação 

dos testes, as coletas foram realizadas em dupla. Produziu-se um estudo piloto com 

dez idosos para verificar a necessidade de readequação dos instrumentos de coleta 

(questionários e testes). Como não foi preciso, os dados foram incluídos para compor 

a amostra.  

 Para garantir a privacidade e o conforto dos participantes, os questionários e 

escalas foram aplicados na sala destinada à consulta com profissionais de saúde. 

Antes do início da coleta de dados, foi explicado ao idoso e ao cuidador o objetivo do 

estudo e, posteriormente, entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Foi enfatizado sobre a participação voluntária e a recusa ou desistência como 

participante(s) da pesquisa sem necessitar de justificativa, de maneira a não interferir 

no seu atendimento na Unidade Básica de Saúde. Após a assinatura do TCLE e 

rastreamento cognitivo do idoso, aplicaram-se os questionários   sociodemográfico e 

clínico, os testes do fenótipo (marcadores) de fragilidade física e de mobilidade 

funcional. (FIGURA 3) 
 
FIGURA 3 - FLUXOGRAMA DA COLETA DE DADOS DO ESTUDO. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 

2020 

 
FONTE: A autora (2020). 
 

4.5.1 Rastreamento Cognitivo 

 

 Para o Rastreamento Cognitivo (RC) do idoso, foi aplicado Mini-Exame do 

Estado Mental desenvolvido por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e empregados os 

Avaliação da Mobilidade Funcional - Timed Up and Go Test (TUG)

Avaliação da Fragilidade Física 

Identificação de Características Sociodemográficas e Clínicas

Rastreamento Cognitivo - MEEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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pontos de corte propostos por Bertolucci et al. (1994), a saber: 13 para analfabetos, 

18 para baixa e média escolaridade e 26 para alta escolaridade, sendo que a 

pontuação total varia de zero a trinta (QUADRO 3) (ANEXO 3).  

 Aplicou-se o teste do MEEM antes da etapa da coleta de dados com o objetivo 

de rastrear alteração cognitiva dos idosos e, consequentemente, triar os aptos a 

responderem aos questionários.  

 
QUADRO 3 - CRITÉRIO PARA RASTREIO COGNITIVO SEGUNDO A ESCOLARIDADE 
ESCOLARIDADE PONTOS DE CORTE 
Analfabetos ≥13 pontos 
Um a oito anos incompletos ≥18 pontos 
Oito ou mais anos de estudos ≥26 pontos 

FONTE: Adaptado de BERTOLUCCI et al. (1994). 
 

4.5.2 Questionários Sociodemográficos e Clínicos 

 

 As características sociodemográficas e clínicas (APÊNDICE 4) foram coletadas 

mediante questionário semiestruturado, constituído pelas seguintes variáveis de 

interesse para o estudo: sexo, idade, data de nascimento, raça, estado civil, 

escolaridade, com quem reside, número de filhos, número de pessoas que residem 

no domicílio, situação profissional, renda (idoso/familiar).  

 Quanto às características clínicas, foram selecionadas as variáveis de interesse 

problemas de saúde, uso de medicamentos, hospitalizações e/ou quedas nos últimos 

12 meses que antecederam a avaliação e dispositivos de auxílio para mobilidade e/ou 

marcha (bengala, muleta, andador e óculos).  

 

4.5.3 Avaliação da fragilidade física 

 
 A fragilidade física (APÊNDICE 5) foi avaliada por meio de medidas 

antropométricas e teste proposto pelo fenótipo de Fried et al. (2001), composto por 

cinco marcadores: redução da força de preensão manual, diminuição da velocidade 

da marcha, perda de peso não intencional, fadiga e exaustão autorrelatada e baixo 

nível de atividade física. 
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 O componente Força de Preensão Manual (FPM) foi mensurado por meio de 

dinamômetro hidráulico Jamar®, conforme orientações da American Society of Hand 

Therapists (ASHT) (FESS, 1992).  

 Para a aferição da FPM, os idosos foram orientados a permanecer sentados 

com os pés apoiados no chão, o membro superior em teste posicionado, o ombro em 

adução, articulação do cotovelo fletida a 90º e antebraço e punho na posição neutra, 

com braço firme contra o tronco (ANEXO 4 / ANEXO 5). O examinador ajustou a 

empunhadura da mão dominante ao dinamômetro, de modo que a segunda falange 

do segundo, terceiro e quarto dedos tocassem a curva da haste do dispositivo. Após 

o comando, foram feitas três preensões, intercaladas por um minuto para retorno da 

força e, em seguida, feito o registro dos três valores e considerada a média 

(GERALDES et al., 2008). 

 Para cada idoso, os valores da FPM foram ajustados conforme o quartil do 

Índice de Massa Corpórea (IMC) e o sexo. Os valores daqueles que apresentaram o 

quintil mais baixo de força foram considerados marcadores de fragilidade para este 

estudo (FRIED et al., 2001). (QUADRO 4) 

 
QUADRO 4 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA IDENTIFICAÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 

DIMINUÍDA DOS IDOSOS, SEGUNDO SEXO E QUARTIL DE ÍNDICE DE MASSA 
CORPORAL. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

QUARTIL 
FEMININO MASCULINO 

Valores do IMC Menor Quintil de 
FPM Valores do IMC Menos Quintil de 

FPM 
1 17,46 ≤ 24,8 ≤ 18,66 Kgf 17,3 ≤ 24,58 ≤ 24,63 Kgf 
2 > 24,08 ≤ 27,73 ≤ 18,38 Kgf > 24,58 ≤ 27,19 ≤ 26,39 Kgf 
3 > 27,73 ≤ 32,12 ≤ 18,62 Kgf > 27,19 ≤ 31,26 ≤ 25,80 Kgf 
4 > 31,12 – 46,1 ≤ 18,19 Kgf > 31,26 – 48,81 ≤ 30,78 kgf 

FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  IMC - Índice de Massa Corpórea (Kg/m2); FPM - Força de Preensão Manual;  
 Kgf – Quilograma força 
 

 Na avaliação do componente Velocidade da Marcha (VM), o idoso foi orientado 

a fazer um trajeto de seis metros (m) e 60 centímetros (cm), de maneira habitual, em 

superfície plana, sinalizada por duas fitas adesivas distantes 4,6 metros uma da outra 

(APÊNDICE 6). Para reduzir os efeitos de aceleração e desaceleração, o primeiro e o 

último metro da caminhada não foram cronometrados, contabilizando somente o 

percurso dos 4,6m intermediários (FRIED et al., 2001).  
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 Para o teste de VM, foram realizadas três caminhadas, e cada trajeto, 

cronometrado em segundos. Nessa etapa, os idosos que utilizavam dispositivos de 

auxílio à mobilidade/marcha realizaram o teste dispondo desse recurso. O tempo foi 

aferido em segundos por meio de cronômetro digital e dividido pela trajetória de 4,6 

metros. As três caminhadas foram somadas e o total foi dividido por 4.6m, o que 

resultou em uma velocidade média em metros/segundo. Segundo Fried et al. (2001), 

após ajuste para mediana da altura e sexo, foram marcadores de fragilidade os valores 

que estivessem no quintil mais baixo. (QUADRO 5) 

 
QUADRO 5 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAÇÃO DA VELOCIDADE DA MARCHA 

REDUZIDA DOS IDOSOS SEGUNDO O SEXO, E MEDIANA DA ALTURA. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020 

FEMININO MASCULINO 
Mediana da altura Menor Quintil de VM* Mediana da altura Menor Quintil de VM* 

≤ 1,57 ≤ 0,74 m/s ≤ 1,69 ≤ 0,85 m/s 
> 1,57 ≤ 0,80 m/s > 1,69 ≤ 0,90 m/s 

FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: VM - Velocidade da marcha; m/s – metros/segundo 
 
 A Perda de Peso não Intencional foi verificada pelo autorrelato do idoso, em 

reposta às duas questões: (1) “O senhor perdeu peso nos últimos meses?” (2) 

“Quantos quilos?” (APÊNDICE 5). Para a antropometria, foi utilizada uma balança 

digital do tipo plataforma OMRON® HN-289 para quantificar a massa corporal e um 

estadiômetro SANNY® para mensuração da estatura (ANEXO 6). Considerou-se como 

marcador de fragilidade física a declaração de perda de peso corporal maior ou igual 

a 4,5 Kg nos últimos doze meses, de forma não intencional (sem dieta ou exercício) 

(FRIED et al., 2001). 

 O Autorrelato de Fadiga/Exaustão foi avaliado segundo resposta do idoso aos 

itens 7 e 20 da Escala de Depressão Center for Epidemiological Scale - Depression 

(CES-D) (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007). Foi solicitado ao idoso que 

respondesse aos seguintes questionamentos, pensando na última semana e com que 

frequência: (A) Sentiu que teve que fazer esforço para fazer suas tarefas habituais? e 

(B) Sentiu que não conseguiu levar adiante suas coisas? As respostas são 

categorizadas segundo escala de likert: em 0 - raramente ou nenhuma parte do tempo 

(<1 dia); 1 - uma parte ou pequena parte do tempo (1-2 dias); 2 - quantidade moderada 

de tempo (3-4 dias); e 3 - na maioria das vezes. Uma resposta “2” ou “3” para qualquer 
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uma das perguntas categorizou o idoso como frágil para esse componente 

(APÊNDICE 5). 

 Para o componente Nível de Atividade Física, foi aplicado o questionário 

Minnesota Leisure Activity Questionnaire, validado para idosos brasileiros por Lustosa 

et al. (2011) (ANEXO 7). As questões referem-se à frequência e ao tempo de 

atividades realizadas nos últimos 12 meses. O questionário é subdividido em seções 

(caminhada, exercícios de condicionamento, atividades aquáticas, atividades de 

inverno, esportes, atividades de jardim e horta, reparos domésticos, pescas e outras).  

 Para o cálculo de gasto energético anual, foi aplicada a fórmula a seguir: 

 

IAM = Σ (I x M x F x T) 

 

IAM - Gasto energético anual;  

I - Intensidade de cada atividade em unidades metabólicas (METs);  

M - Número de meses no último ano em que a atividade foi realizada; 

F - Número médio de vezes em que foi realizada no mês; e 

T - Duração média da atividade em cada ocasião. 

 

 O dispêndio energético em METs1 para cada atividade seguiu as 

recomendações do Compendium of Physical Activities. (AINSWORTH et al., 1993). 

Para obter o valor em quilocalorias, foram utilizadas a multiplicação do I pela constante 

0,0175 e o peso do indivíduo em quilogramas. Após ajuste para sexo, os valores no 

menor quintil foram considerados marcadores de fragilidade para este estudo 

(QUADRO 6).  

 
QUADRO 6 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A REDUÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA DOS 

IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E QUINTIL DO GASTO ENERGÉTICO. CURITIBA, 
PARANÁ, BRASIL, 2020 

FEMININO MASCULINO 
Menor Quintil do Gasto energético Menor Quintil do Gasto energético 

≤ 0,0 Kcal/sem  ≤ 1.762,152 Kcal/sem 
FONTE: A autora (2020). 
NOTA: O cálculo da redução do nível de atividade física para o sexo feminino foi considerado o gasto 

energético ≤ 0, porque 21% das mulheres não realizaram nenhuma atividade física.  

 
1 A unidade metabólica é obtida pelo cálculo do gasto energético relativo, divido pelo peso corporal. 

Durante uma atividade, multiplica-se o número de vezes do metabolismo de repouso para avaliar o 
gasto de energia em METs (AINSWORTH et al.,1993). 



47 

 
 

 A partir da mensuração dos cinco componentes que compõem o fenótipo da 

fragilidade física, os idosos foram classificados em três condições: frágil, quando 

apresentou três ou mais dessas características; pré-frágil, quando identificado um ou 

dois critérios; e não frágil, quando não apresentou nenhum dos componentes (FRIED 

et al., 2001). 

 

4.5.4 Mobilidade Funcional 

 

 Para a avaliação da Mobilidade Funcional, foi aplicado o teste Timed Up and 

Go (TUG), traduzido para língua portuguesa e validado por Dutra, Cabral e Carvalho 

(2016). Os idosos foram orientados previamente quanto à realização do teste 

(APÊNDICE 7). O idoso deve levantar-se de uma cadeira padrão (aproximadamente 

45 cm de altura), sem apoio dos braços, andar três metros em linha reta e para frente, 

fazer o retorno e voltar a se sentar na cadeira, encostando o tronco no encosto dela. 

Foi cronometrado o tempo (em segundos) despendido para realizar a tarefa 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). A análise do desempenho no TUG seguiu o 

ponto de corte proposto por Bohannon (2006), que aponta os valores normais do 

tempo conforme a faixa etária. (QUADRO 7)  
 

QUADRO 7 - CRITÉRIO PARA AVALIÇÃO DA MOBILIDADE FUNCIONAL. CURITIBA, PARANÁ, 
BRASIL, 2020 

CATEGORIA 
(idade) 

TIMED UP AND GO (TUG) 
(tempo em segundos) 

60-69 anos <8,1seg 
70-79 anos <9,2seg 
80-99 anos <11,3seg 

FONTE: A autora (2020). 
 
4.6 ANÁLISES DOS DADOS E MÉTODOS ESTATÍSTICOS 
 

 Os dados foram organizados e codificados no programa computacional 

Microsoft Excel® versão 2010, e posteriormente, realizou-se dupla checagem com 

intuito de minimizar a probabilidade de eventuais erros e garantir a confiabilidade dos 

dados. As análises estatísticas foram realizadas no Software Statistica 20R® livre e 

gratuito na versão 3.6.3 com apoio de um profissional da área.  

 Realizaram-se análises por estatística descritiva (distribuição de frequência 

absoluta e relativas, média, mediana, desvio padrão, valores mínimos e máximos). 
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Para análises univariadas, aplicou-se o teste de Qui-quadrado com nível de 

significância estatístico considerado de p<0,05 (α=0,05). Verificou-se a associação 

entre mobilidade funcional e a condição da fragilidade física pelo teste de correlação 

de Pearson.   

 Para construção do modelo preditivo de fragilidade física associado à 

mobilidade funcional, foram realizadas análises individual e síncrona dos cinco 

marcadores de fragilidade com a variável dependente. Ao final da análise síncrona, 

permaneceu apenas a variável preditora da mobilidade funcional diminuída. As 

chances de cada variável independente (marcadores de fragilidade física) se 

relacionarem à mobilidade funcional foram analisadas pelo Odds Ratio (OR) e com 

intervalo de confiança (IC) de 95%. O modelo foi avaliado a partir dos seguintes 

critérios: acurácia, especificidade, sensibilidade, taxa de falsos positivos e negativos, 

coeficientes de correlação linear e ajustado.  

 Realizaram-se análises de comparações múltiplas entre as categorias da 

variável condição de fragilidade (não frágeis, pré-frágeis e frágeis) verificaram-se 

todos os contrastes das covariáveis (não frágeis versus pré-frágeis, não frágeis versus 

frágeis e pré-frágeis versus frágeis) e correção do valor-p e Intervalos de Confiança 

(IC) pelo método de correção de Sidak para manter um nível de confiança global de 

95% e nível de significância de 5% (BLAKESLEY et al., 2009). 
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5 RESULTADOS  
 

 Os resultados do presente estudo foram organizados inicialmente com a 

exposição da distribuição das características sociodemográficas e clínicas dos idosos. 

Em seguida, foram apresentadas as distribuições das frequências da classificação dos 

idosos na condição da fragilidade física, dos marcadores da fragilidade física, da 

limitação de mobilidade funcional, e a correlação entre as variáveis de interesse. Por 

último, exibe-se o modelo preditivo para mobilidade funcional em relação à condição 

e aos marcadores de fragilidade física. 

 Observa-se na Tabela 1 a distribuição das características sociodemográficas 

dos idosos. 

 
TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS IDOSOS. 

CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 
(CONTINUA) 

CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS CLASSIFICAÇÃO n (%) 

Sexo 
Masculino 134 (34,4) 
Feminino 255 (65,6) 

Faixa etária 

60-65 anos 106 (27,2) 
66-70 anos 111 (28,5) 
71-75 anos  86 (22,1) 
> 75 anos  86 (22,1) 

Cor de pele 

Branca 286 (73,5) 
Negra 14 (3,6) 
Pardo* 79 (20,3) 
Amarelo 7 (1,8) 
Indígena 3 (0,8) 

Estado civil 

Solteiro 36 (9,3) 
Casado  187 (48,1) 
União estável  13 (3,3) 
Separado  27 (6,9) 
Divorciado  37 (9,5) 
Viúvo  89 (22,9) 

Número de filhos  

Nenhum 23 (5,9) 
Um 52 (13,4) 
Dois 85 (21,9) 
Três 116 (29,8) 
Quatro  52 (13,4) 
Cinco 36 (9,3) 
> Cinco 25 (6,4) 

 
  



50 

 
 

TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

(CONCLUSÃO) 
CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS CLASSIFICAÇÃO n (%) 

Escolaridade 
 

Analfabeto  
(<1ano) 27 (6,9) 

Baixa escolaridade   
(1-4 anos incompletos)  138 (35,5) 

Média escolaridade  
(4-8 anos incompletos)  91 (23,4) 

Alta escolaridade  
(8 ou mais anos) 133 (34,2) 

Com quem reside 
 

Sozinho  80 (20,6) 
Apenas com o cônjuge  109 (28,0) 
Cônjuge e filhos 60 (15,4) 
Cônjuge ilho(s) e neto(s)  22 (5,7) 
Filho(s) 48 (12,3) 
Cônjuge e neto(s) 5 (1,3) 
Neto(s) 16 (4,1) 
Outros 49 (12,6) 

Número de pessoas que moram 
na casa 

Um 81 (20,8) 
Dois 166 (42,7) 
Três  64 (16,5) 
Quatros 49 (12,6) 
Cinco 20 (5,1) 
> Cinco 9 (2,3) 

Situação profissional  
 

Trabalha 39 (10,0) 
Aposentado 223 (57,3) 
Aposentado e trabalhando  43 (11,1) 
Recebe pensão 36 (9,3) 
Recebe pensão e aposentadoria  11 (2,8) 
Trabalho, pensão e aposentadoria  1 (0,3) 
Desempregado  36 (9,3) 

Renda dos idosos** 

Até 2 salários mínimos  247 (63,5) 
2 a 4 salários mínimos 88 (22,6) 
4 a 10 salários mínimos 30 (7,7) 
> 10 salários mínimos 2 (0,5) 
Nenhuma das alternativas  22 (5,7) 

Renda familiar 

Até 2 Salários mínimos 131 (33,7) 
2 a 4 Salário mínimos 156 (40,1) 
4 a 10 Salário mínimos 78 (20,1) 
>10 Salários mínimos  10 (2,6) 
Não respondeu  14 (3,6) 

Total  389 (100) 
FONTE: A autora (2020).  
NOTA: *Incluiu-se nessa categoria o participante que declarou raça mulata, cabocla, cafuza, mameluca 
 mestiça de preto.  
 ** Para levantamento da renda mensal do idoso, foi considerado o salário mínimo no ano de  
 2019. No Brasil, o salário mínimo era de R$ 954,00 (Novecentos e cinquenta e quatro reais). 
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 Na Tabela 1 visualiza-se que a maioria dos idosos é do sexo feminino (n=255; 

65,6%), com idade média de 70,4, predomínio da faixa etária entre 66 e 70 anos (n= 

111; 28,5%) e da raça branca (n= 286; 73,5%).  Os idosos casados (n=187; 48,1%) e 

com três filhos (n=116; 29,8%) constituíam a maior porcentagem, assim como os 

idosos com baixa escolaridade (n= 138; 35,5%), que residem apenas com o cônjuge 

(n=109; 28,0%) e que moram apenas com duas pessoas (n= 166; 42,7%). Quanto à 

situação profissional, 57,3% (n=223) eram aposentados, com renda de até dois 

salários mínimos (n= 247; 36,5%), e renda familiar entre dois e quatro salários 

mínimos (n=156; 40,1%).  

 Verifica-se na Tabela 2 a distribuição das características clínicas dos 389 

idosos participantes do estudo. 

 
TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS IDOSOS QUANTO ÀS CARACTERÍSTICAS 

CLÍNICAS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 
(CONTINUA) 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS CLASSIFICAÇÃO n (%) 

Relatou problema(s) de saúde 
Sim 376 (96,7) 
Não 13 (3,3) 

Qual/ quais problemas de saúde 

Cardiovascular (HAS, outros) 261 (67,1) 
Osteomusculares (osteoporose, outros) 130 (33,4) 
Digestivo (constipação, outros) 48 (12,3) 
Metabólico (DM, outros) 194 (49,9) 
Respiratório (asma, outros) 42 (10,8) 
Dislipidemia (colesterol alto, outros) 145 (37,3) 
Auditivo (surdez, outros) 33 (8,5) 
Visual (diminuição da acuidade visual) 198 (50,9) 
Urológico (infecção urinária, outros) 32 (8,2) 
Neurológico (AVC, outros) 26 (6,7) 
Dor crônica 55 (14,1) 
Transtorno mental (depressão, outros) 61 (15,7) 
Ginecológicos (infecção urinária, outros) 10 (2,6) 
Outros 38 (9,8) 

Uso de medicamentos 
Sim 365 (90,2) 
Não 38 (9,8) 
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TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS IDOSOS QUANTO ÀS CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

(CONCLUSÃO) 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS CLASSIFICAÇÃO n (%) 

Medicamentos 
 

Anti-hipertensivo, diurético, vasodilatador 256 (65,8) 
Antidiabéticos 124 (31,9) 
Anti-inflamatório, corticosteroide 37 (9,5) 
Analgésico, antitérmico, antialérgico 84 (21,6) 
Antidepressivo, ansiolítico 101 (26,0) 
Antiemético, antissecretor gástrico, 
antiácido, antiespasmódico, antidiarreico 46 (11,8) 

Hormônios tireoidianos, glicoproteicos 101 (26,0) 
Antilipidêmico 124 (31,9) 
Antibiótico 4 (1,0) 
Antiagregador plaquetário 24 (6,2) 
Fitoterápico 51 (13,1) 
Homeopático 2 (0,5) 
Outros 54 (13,9) 

Polifarmácia * 
Sim 42 (10,8) 
Não 347(89,2) 

Hospitalizações nos últimos 12 
meses 

Sim 72 (18,5) 
Não 317(81,5) 

Sofreu quedas nos últimos 12 
meses 

Sim 108 (27,8) 
Não 281 (72,2) 

Dispositivos de auxílio 

Bengala 11 (2,8) 
Muleta 1 (0,3) 
Andador 0 (0,0) 
Óculos 179 (46,0) 

Total   389 (100) 
FONTE: A autora (2020).  
LEGENDA: AVC - Acidente vascular cerebral; DM – Diabetes mellitus; HAS – Hipertensão arterial.  
NOTA: * Percentual de idosos que usam cinco ou mais medicamentos.  

Observação: esse resultado poderá se apresentar ainda mais elevado, pois o presente estudo 
avaliou grupos de medicamentos respectivamente aos grupos de problemas de saúde, 
impossibilitando quantificar o número real de medicamentos.  

 

 Na Tabela 2 observa-se que dos 389 idosos participantes do estudo, 96,7% (n= 

376) relataram ter problemas de saúde. Predominaram entre os problemas relatados, 

as doenças cardiovasculares (hipertensão e outras) (n=261; 67,1%), visuais (n=198; 

50,9%) e doenças metabólicas (diabetes mellitus e outros) (n=194; 49,9%). Constata-

se que 90,2% (n=365) faziam uso de medicamentos, sendo que 65,8% (n=256) 

utilizavam anti-hipertensivo, diurético e vasodilatador. 89,2% (n= 347) dos idosos da 

amostra faziam uso de < cinco grupos de medicamentos, no entanto, 10,8% dos 

idosos usavam pelos menos > cinco tipos dos respectivos grupos de medicamentos, 

devendo-se considerar polifarmácia. 
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 Quanto ao relato de hospitalizações, 81,5% (n=317) não foram hospitalizados 

nos últimos 12 meses que antecederam a data da avaliação, 72,2% (n=281) relataram 

não ter sofrido quedas no último ano e, para caminhar, 46,0% (n=179) faziam uso de 

óculos como dispositivo de auxílio.  

 No gráfico 3 visualiza-se a distribuição de frequência dos idosos quanto à 

condição de fragilidade física. 
 

GRÁFICO 3 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS IDOSOS QUANTO À CONDIÇÃO DE 
FRAGILIDADE FÍSICA. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

 
FONTE: A autora (2020).  
 

 Quanto à condição da fragilidade física dos idosos, 47,8% (n=186) foram 

classificados como pré-frágeis, 43,5% (n=169) não frágeis e 8,7% (n=34) frágeis 

(GRÁFICO 3).  

 Visualiza-se no Gráfico 4 a distribuição quantitativa dos marcadores de 

fragilidade física dos idosos.   
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GRÁFICO 4 - DISTRIBUIÇÃO DO QUANTITATIVO DE MARCADORES DE FRAGILIDADE FÍSICA 
DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

 
FONTE: A autora (2020).  
 
 Observa-se no Gráfico 4 que os marcadores “baixo nível de atividade física” e 

“redução na força de preensão manual” representaram 21,0% (n=82) cada, seguidos 

por “redução da velocidade da marcha” (n=81; 20,8%), autorrelato de “fadiga e 

exaustão” (n=66; 16,9%) e “perda de peso não intencional” (n=45; 11,5%). 

 No Gráfico 5 verifica-se a distribuição de frequência dos idosos quanto à 

mobilidade funcional. 
 

GRÁFICO 5 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA DOS IDOSOS QUANTO À MOBILIDADE 
FUNCIONAL. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

 
FONTE: A autora (2020). 
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 No Gráfico 5 constata-se que, 84,8% (n=330) dos idosos apresentaram 

mobilidade funcional diminuída.  

 Observa-se na Tabela 3 a associação entre MF e condição da fragilidade física 

dos idosos. 

  
TABELA 3 - CORRELAÇÃO ENTRE MOBILIDADE FUNCIONAL E CONDIÇÃO DA FRAGILIDADE 

FÍSICA DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

CONDIÇÃO DA 
FRAGILIDADE 

FÍSICA 

MOBILIDADE 
FUNCIONAL 
DIMINUÍDA 

COEFICIENTE R 
(PEARSON)* VALOR DE 

p** Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

MF 
diminuída 

MF 
preservada 

Frágeis 33 (97,1) 1 (2,9) 2.08 -2.08 0,037 
Pré-frágeis 165 (88,7) 21 (11,3) 2.04 -2.04 0,041 
Não frágeis 132 (78,1) 37 (21,9) -3.24 3.24 0,001 

FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: MF – Mobilidade funcional 
NOTA: *Resíduo Padronizado de Pearson (nível de significância de 5%). 
 **Teste Qui-quadrado: p-valor ≤ 0,05. 
 

 Verifica-se na Tabela 3 a associação entre MF diminuída e fragilidade (r= 2,08; 

p= 0,037) e pré-fragilidade (r= 2,04; p=0,041). A condição de não frágeis apresentou 

associação significativa em relação à MFpreservada (r= 3,24; p=0,001).  

 Observa-se na Tabela 4 à associação entre a MF e os marcadores de 

fragilidade física (TABELA 4).  
 
TABELA 4 - CORRELAÇÃO ENTRE MOBILIDADE FUNCIONAL E OS MARCADORES DE 

FRAGILIDADE FÍSICA DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

MARCADORES FRAGILIDADE FÍSICA 

MOBILIDADE 
FUNCIONAL 
DIMINUÍDA TOTAL 

n (%) 
VALOR 

DE 
p** Sim 

n (%) 
Não 
n (%) 

Redução da Força de preensão manual 76 (92,7) 6 (7,3) 82 (100) 0,026** 
Perda de peso não intencional 39 (86,7) 6 (13,3) 45 (100) 0,715 
Baixo nível de atividade física 76 (92,7) 6 (7,3) 82 (100) 0,026** 
Autorrelato de fadiga/exaustão 59 (89,4) 7 (10,6) 66 (100) 0, 257 
Redução da velocidade da marcha 79 (97,5) 2 (2,5) 81 (100) < 0,001** 

FONTE: A autora (2020).  
NOTA: *Resíduo Padronizado de Pearson (nível de significância de 5%) 
 **Teste Qui-quadrado p-valor ≤ 0,05 
 

 Observa-se na Tabela 4 que os marcadores de fragilidade física “força de 

preensão manual” (p=0,026), “nível de atividade física” (p=0,026) e “velocidade da 

marcha” (p<0,001) associaram-se à MF diminuída. Não houve associação significativa 
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entre MF diminuída e os marcadores “perda de peso não intencional” (p=0,715) e 

“fadiga e exaustão” (p=0, 257).  

 Visualiza-se no Gráfico 6 o comportamento das variáveis independentes FPM 

diminuída, perda de peso não intencional, fadiga/exaustão, VM reduzida, baixo nível 

de atividade física e condição de fragilidade física em relação à MF dos idosos. 

 
GRÁFICO 6 - COMPORTAMENTO DOS MARCADORES DE FRAGILIDADE FÍSICA E MOBILIDADE 

FUNCIONAL DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020 

 
FONTE: A autora (2020).  
 

 Observa-se no Gráfico 6, 97% (n=33) dos idosos frágeis, 88,7% (n= 165) pré-

frágeis e 78%(n=132) não frágeis apresentaram MF diminuída. Os idosos com 

redução da força de preensão manual (n=76; 92,7%), redução da velocidade da 

marcha 79 (n= 79; 97,5%) e baixo nível de atividade física (n=76; 92,7%) 

apresentaram percentuais elevados de MF diminuída.  

 Na Tabela 5 visualiza-se o modelo de regressão da condição de fragilidade 

física em relação MF diminuída dos idosos do presente estudo.  
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TABELA 5 – MODELO DE REGRESSÃO DA CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE EM RELAÇÃO À 
MOBILIDADE FUNCIONAL DIMINUÍDA DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 
2020

CONTRASTE ENTRE AS CONDIÇÔES 
DE FRAGILIDADE FÍSICA RC ERRO 

PADRÃO 
IC P/ RC  
(95%) ** VALOR-p* 

Pré-frágil / Não frágil 2,20 0,13 1,08 - 4,47 0,023 
Frágil / Não frágil 9,25 0,11 0,78 - 108,69 0,090 
Frágil / Pré-frágil 4,19 0,24 0,34 - 50,50 0,424 

FONTE: A autora (2020).  
LEGENDA: RC- Razão de chance; IC - Índice de confiança.  
NOTA: * Teste Sidak p≤0,05. 
 ** Odds Ratio (Razão de Chances) e Índice de Confiança (95%) foram calculados a partir do 

preditor linear.  
 

 Observa-se na Tabela 5 que os idosos pré-frágeis têm 2,20 vezes mais chance 

de apresentarem MF diminuída quando comparados aos não frágeis (p=0,023). As 

demais comparações das condições de fragilidade física não foram significativas em 

termos de 5% (OR 2,20, IC95% 1,08 - 4,47, p=0,023).  

 A razão de chance de o idoso frágil apresentar baixo desempenho na 

mobilidade quando comparado ao não frágil é elevada (RC 9,25) (OR 9,25, IC95% 

0,78 - 108,69, p=0,090) e as chance dos pré-frágeis diminuem (OR 4,19, IC95% 0,34 

- 5050, p=0,424) (TABELA 5).  

 Observa-se na Tabela 6 o modelo de regressão e medidas de ajustes de 

qualidade para marcadores de fragilidade física em relação a MF dos idosos. 

 
TABELA 6 – MODELO DE REGRESSÃO E MEDIDAS DE QUALIDADE DE AJUSTES PARA OS 

MARCADORES DE FRAGILIDADE FÍSICA EM RELAÇÃO À MOBILIDADE 
FUNCIONAL DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, BRASIL, 2020

MARCADOR 
DE 

FRAGILIDADE 
ESTIM. RC* IC p/ RC (95%) VALOR 

p** 

MEDIDAS DE QUALIDADE 
DE AJUSTE 

Ac S E R2 
Redução da 
FPM 0,971 2,643 1,093 – 6,386 0,031 33,162 23,03 89,831  

1,726 
Perda de peso 
não intencional 0,168 1,183 0,477 – 2,935 0,716 23,65 11,81 89,831 0,041 

Baixo nível de 
atividade física 0,971 2,643 1,093 – 6,386 0,031 33,162 23,03 89,831 1,726 

Autorrelato de 
fadiga/ 
exaustão 

0,480 1,617 0,699 – 3,738 0,261 28,535 17,879 88,136 0,418 

Redução da VM 2,193 8,970 2,141 – 37,576 0,003 34,961 23,939 96,61 5,225 
FONTE: A autora (2020).  
LEGENDA:  ESTIM – Estimativa; FPM- Força de preensão manual; VM- Velocidade da marcha; RC - 

Razão de chance; IC - Intervalo de confiança; Ac – Acurácia; S – Sensibilidade; E – 
Especificidade; R2 - Mcfadden 

NOTA:  * Odds Ratio (Razão de Chances) e Índice de Confiança (95%) foram calculados a partir do 
preditor linear 

 ** Teste Sidak, p≤0,05. 
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 Vizualiza-se na Tabela 6 o modelo analisado, os marcadores redução da FPM, 

baixo nível atividade física e redução da VM apresentaram-se associados 

significativamente à MF. Os demais marcadores não estiveram associados ao nível 

de 5%.  

 O idoso frágil para o marcador redução da FPM e o baixo nível de atividade 

física têm 2,64 vezes a chance de apresentar MF diminuída quando comparado ao 

idoso não frágil para esses marcadores (OR  2,64, IC 95%,1,09 - 6,38, p=0,031). Nas 

análises de medidas preditivas e de qualidade de ajuste para FPM e baixo nível de 

atividade física, identificou-se o percentual de 33,1% acurácia, sensibilidade 23,3%, 

especificidade 89,8% e coeficiente de qualidade de ajuste R2 1,72. Os marcadores 

redução da FPM e o baixo nível de atividade física apresentaram apenas a 

especificidade favorável para predizer o declínio na MF (TABELA 6).  

 O idoso com perda de peso não intencional tem 1,18 vezes a chance de 

desenvolver mobilidade funcional diminuída, quando comparado ao não frágil para 

esse marcador (OR 1,183, IC95% 0,47 - 2,93, p=0,71). Para esse marcador, 

identificou-se as seguintes medidas de qualidade de ajuste: acurácia (23,6%), 

sensibilidade (11,8%), especificidade (89,9%), destas, apenas a especificidade 

apresentou percentual favorável para predição do idoso com perda de peso não 

intencional de desenvolver MF diminuída. O coeficiente de qualidade de ajuste do 

modelo preditivo para o marcador perda de peso não intencional foi R2 0,041 (TABELA 

6).  

 Indíviduos com fadiga/exaustão têm 1,61 vezes mais chance de apresentarem 

mobilidade funcional diminuída, quando comparados aos idosos não frágeis para esse 

componente (OR 1,617, IC95%, 0,69 - 3,73, p=0,26). Observa-se na Tabela 6, que as 

medidas de ajuste de qualidade acurácia (28,5%) e sensibilidade (17,8%) obtiveram 

percentuais menor que 50%, no entanto, apenas a especificidade (88,1%) foi favorável 

para predizer MF diminuída em idosos com fadiga/exaustão.  O coeficiente de 

qualidade de ajuste do modelo preditivo de fadiga/exaustão foi R2 0,418.   

 O idoso com redução da VM tem 8.97 vezes mais chance de desenvolver MF 

diminuída quando comparado ao que apresenta VM preservada (OR 8,970, IC 95%, 

2,14 – 37,57). O marcador redução da VM associou-se significativamente à MF 

(p<0,003). Visualiza-se na Tabela 6 as medidas de ajuste de qualidade acurácia 

(34,9%) e sensibilidade (23,9%) não favoráveis para predição do idoso com redução 
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VM de desenvolver declínio na MF, no entanto, apenas especificidade (96,6%) 

apresentou-se elevada. O coeficiente de ajuste do modelo preditivo para o marcador 

redução da VM foi R2 5,225.  
 Posteriormente, foi realizada a modelagem preditiva (em conjunto) dos cincos 

marcadores de fragilidade para a MF diminuída. No modelo preditivo final 

permaneceram os seguintes marcadores: redução da FPM, baixo nível de atividade 

física e redução da VM (TABELA 7).  

 Visualiza-se na Tabela 7 o modelo preditivo final para a mobilidade funcional 

diminuída (TABELA 7).  
 

TABELA 7 – MODELO FINAL DAS VARIÁVEIS PREDITIVAS PARA MOBILIDADE FUNCIONAL 
DIMINUÍDA, CURITIBA, PARANÁ, 2020 

MARCADOR 
DE 

FRAGILIDADE 
ESTIMATIVA RC* IC p/ RC (95%) VALOR 

p** 

MEDIDAS DE QUALIDADE 
DE AJUSTE 

Ac S E R2 
Redução da 
FPM 0,677 1,968 0,798 – 4,854 0,141     

Baixo nível de 
atividade 
física 

0,742 2,101 0,855 – 5,163 0,105 53,7% 49,1 79,7 6,944 

Redução da 
VM 1,975 7,213 1,703 – 30,537 0,007     

FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  RC - Razão de chance; IC - Intervalo de confiança; Ac – Acurácia; S – Sensibilidade;  

E – Especificidade; R2 Mcfadden; FPM – Força de preensão manual; Redução da 
velocidade da marcha 

NOTA:  * Odds Ratio (Razão de Chances) e Índice de Confiança (95%) foram calculados a partir do 
preditor linear 

 ** Teste Sidak, p≤0,05. 
  
 Para obter o melhor coeficiente do modelo utilizou-se as seguintes medidas de 

qualidade de ajuste: sensibilidade, especificidade, acurácia e R2 Mcfadden. No 

modelo final, permaneceram três marcadores de fragilidade física, dos quais, a 

redução da FPM e o baixo nível de atividade física não estiveram associados ao nível 

de 5% à MF diminuída, enquanto o marcador redução da velocidade da marcha 

associou-se significativamente (p<0,007) (TABELA 7).  

 Observa-se no modelo preditivo final (Tabela 7), que o idoso com redução da 

FPM tem 1,96 vezes mais chance de desenvolver mobilidade funcional diminuída ao 

comparar com aquele que apresenta FPM preservada (OR 1,968, IC95%, 0,798 - 

4,854, p=0,141). O idoso com baixo nível de atividade física tem 2,10 vezes mais 

chances de desenvolver declínio da MF em relação ao fisicamente ativo (OR 2,101, 

IC95%, 0,855 – 5,163, p=0,105). A condição de frágil para o marcador redução da VM 
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possui 7,21 vezes mais chances de diminuição na MF ao comparar com a condição 

de não frágil para esse componente (OR 7,213, IC95%, 1,703 - 30,537, p=0,0,007).  

 No modelo preditivo final as medidas de qualidade e de ajuste para predição à 

mobilidade funcional diminuída foram: 53,7% acurácia, 49,1% sensibilidade, 79,7% 

especificidade e coeficiente de R2 6,944. Embora as variáveis estivessem associadas, 

a maioria dos idosos ainda não desenvolveram MF diminuída. Posto que, entre as 

medidas de ajuste qualidade apenas a especificidade foi favorável para predição 

(>50%). Os demais resultados não obtiveram valores desejáveis para predizer MF 

diminuída entre os idosos do estudo.  
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6 DISCUSSÃO  
 

 Na amostra dos 389 idosos participantes do estudo houve predomínio do sexo 

feminino, da cor de pele branca, de idade entre 66 e 70 anos (média de 70,4), de 

aposentados que vivem com o cônjuge, de idosos com até três filhos, de ensino 

fundamental incompleto e de renda de dois salários mínimos. 

 Em estudos nacionais desenvolvidos com idosos residentes na comunidade foi 

identificado predomínio feminino (65,6%) (BELMONTE et al., 2017; PINHEIRO; 

MUCIO; OLIVEIRA, 2020), em investigações conduzidas com idosos longevos 

(62,3%) (LIBERALESSO et al., 2017) e em Instituições de Longa Permanência 

(62,7%) (ROSA; CAPPELLARI; URBANETTO, 2019). Estudos conduzidos em 

cenários internacionais mostraram preponderância de mulheres, no entanto observou-

se variabilidade entre regiões. Estudo desenvolvido na Indonésia com amostra 

constituída por 2.630 idosos o percentual do sexo feminino (49,7%) foi inferior ao 

masculino (PENGPID; PELTZER, 2020). Já, em Singapura da amostra de 2.102, 

54,9% eram mulheres (VAINGANKAR et al., 2017). 

 A presença do maior número de mulheres acima de 60 anos está descrita em 

estudos desenvolvidos com a população idosa no cenário nacional e internacional 

(BEKIBELE; GUREJE, 2010; GIACOMINI; FHON; RODRIGUES, 2020; BEKIC et al., 

2019). No envelhecimento populacional, a feminização é um fenômeno mundial, 

resultante da maior longevidade das mulheres em relação aos homens (CAMPOS et 

al., 2017), acentuando-se à medida que a idade avança, tornando-as longevas 

(RIBEIRO, 2018).  
 Quanto à feminização da velhice, são dadas algumas suposições do ponto de 

vista sociocultural, entre as quais estão: o sexo feminino apresenta pouca exposição 

a determinados fatores de riscos associados às causas externas (violências diversas) 

e faz baixo uso de bebidas alcoólicas ou de outras drogas. Existem significativas 

diferenças comportamentais quanto às condições que acometem a saúde da mulher 

e a procura pelos serviços de saúde precocemente, bem como uma maior cobertura 

dos programas relacionadas à saúde da mulher (ROCHA et al., 2019). 
 Na amostra do presente estudo as mulheres apresentavam baixas escolaridade 

e recebiam aposentadoria. Segundo Almeida et al. (2015), ter maior probabilidade de 

viver mais não significa viver melhor, pois as mulheres acumulam ao longo da vida 
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muitas desvantagens em relação à população do sexo masculino, como pouca 

escolaridade, discriminação de gênero, baixo salário e dupla jornada de trabalho.  

 O predomínio de idosos na faixa etária “jovem” (66 - 70 anos) que se 

autodeclararam brancos é uma constatação já ratificada em estudos regionais com 

amostras representativas da população (MELO FILHO et al., 2020; BINOTTO et al., 

2019; LENARDT et al., 2020). Comumente, os idosos de faixas etárias mais “jovens” 

são os que frequentam as Unidades Básicas de Saúde. Observa-se que, nessa faixa 

etária, ainda há o interesse em se cuidar, o que também é uma característica mais 

presente nas mulheres.  

 Quanto ao predomínio de idosos com características raciais brancas, as 

estatísticas divulgadas pelo Sistema do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

de Recuperação Rápida (SIDRA) apontam para a população do estado do Paraná/BR 

constituída por ampla maioria branca, 70,1% do total (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019).  

 Em relação à variável composição familiar, a maior distribuição foi a de idosos 

casados, com até três filhos, que dividem espaço de convívio com até duas pessoas. 

Já se observa nessa geração de idosos os considerados “idosos jovens” com 

diminuição do número de filhos, fenômeno iniciado quando essas mulheres se 

lançaram no mercado de trabalho. Segundo Leskinen (2004), a introdução da mulher 

no mercado de trabalho se deu com a I e II Guerras Mundiais (1914 - 1918 e 1939 - 

1945, respectivamente), quando os homens iam para as batalhas e as mulheres 

passavam a assumir os negócios da família e a posição dos homens no mercado de 

trabalho.  

 Houve predomínio dos idosos que relataram estar aposentados, ter renda 

mensal de um a dois salários mínimos e renda familiar de dois a quatro salários 

mínimos. No Brasil, resultados semelhantes foram apresentados pelo Estudo Saúde, 

Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) desenvolvido com 878 idosos (≥60 anos) 

residentes na comunidade. A maioria dos idosos era aposentado (72,6%) com renda 

familiar de um a três salários mínimos (51,9%) (SANTOS et al., 2013). Ainda, os 

idosos brasileiros recebem aposentadorias com valores muito baixos e, para 

complementar a renda, são obrigados a retornar ao trabalho após as aposentadorias. 

Neste estudo, essa situação atingiu mais de 20% dos idosos. 
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 Os problemas de saúde atingiram um quantitativo elevado de idosos. Entre os 

mais citados estão aqueles relacionados às doenças cardiovasculares, com destaque 

para a hipertensão arterial, seguidos pelos metabólicos, com destaque para o diabete 

mellitus, e pelos visuais, associados à diminuição da acuidade visual. A maioria dos 

idosos utiliza muitos medicamentos, sendo mais frequentes os anti-hipertensivos, 

diuréticos e vasodilatadores.  

 Nos cenários nacional e mundial, a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é 

considerada uma doença crônica não transmissível, prevalente entre a população 

idosa. No Brasil, estudo transversal de base populacional, desenvolvido com 912 

idosos residentes em Goiânia/GO, identificou 74,9% de hipertensos (SOUSA et al., 

2019). Na Polônia, a prevalência de hipertensos foi de 78,2% nas mulheres (IC de 

95%: 76,4-79,8%) e de 70,1% em homens (95% CI: 68,2–71,8%). O maior percentual 

foi entre indivíduos com idade entre 70-79 anos, 83,2% deles do sexo feminino com 

idade entre 74-79 anos (ZDROJEWSKI et al., 2016).  

 O modo mais eficaz de diminuir o impacto das doenças cardiovasculares na 

esfera populacional é o desenvolvimento de ações de prevenção e tratamento dos 

seus fatores de risco, com ações de promoção de saúde e de prevenção primária. Na 

atenção básica de saúde, essas ações e o tratamento efetivo da hipertensão arterial 

sistêmica devem ser uma das prioridades no combate à elevada prevalência das 

doenças cardiovasculares. 

O Hiperdia é um programa do Ministério da Saúde que se destina ao 

cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertensão arterial e/ou 

diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do Sistema Único de Saúde – SUS, 

o qual gera informações para aquisição, dispensação e distribuição de medicamentos.  

No entanto, é indispensável, durante essas atividades, desenvolver a capacidade dos 

idosos para obter e entender as informações básicas para tomada de decisões 

adequadas em saúde. Observa-se que a maioria dos idosos fazem uso de muitos 

medicamentos e como mecanismo de identificação empregam a cor e o formato que 

os medicamentos exibem.  

Neste estudo, o quantitativo de medicamentos em uso pelos idosos alcançou 

menos de cinco fármacos. Esse resultado diverge do encontrado na literatura, 

possivelmente, porque os fármacos foram agrupados conforme os problemas de 

saúde autorrelatados, o que culminou no baixo percentual daqueles que faziam uso 
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de cinco ou mais medicamentos (10,8%). Para o presente estudo, a polifarmácia 

constituiu quase a metade do encontrado no estudo transversal desenvolvido pela 

Rede FIBRA. A prevalência de polifarmácia entre os idosos de sete regiões brasileiras 

foi de 18,4% (IC95%: 16,8-20,0) (MARQUES et al., 2019). Em Florianópolis/SC, a 

prevalência de polifarmácia foi de 32% (IC95% 29,8 – 34,3) (PEREIRA et al., 2017). 

Em São Paulo/SP, o percentual atingiu 41,3% dos idosos com seguimento etário 

acima de 75 anos (ROMANO-LIEBER et al., 2018). No México, alcançou percentuais 

ainda mais expressivos, 89% dos idosos e destes, 7,4% faziam uso de remédios com 

indicação inapropriada (RUBIO et al., 2018). Na Espanha, um estudo longitudinal 

identificou um aumento significativo de 32,54% para 36,37% de polifarmácia entre os 

idosos (MARTIN-PÉREZ et al., 2017).  

 O uso de fármacos é comum na população idosa com diagnóstico de doenças 

crônicas não transmissíveis. Essas condições de saúde culminam na combinação de 

diferentes medicamentos, sendo uma prática desafiadora a assistência à saúde da 

população nesse segmento etário (NASCIMENTO et al., 2017; RAMOS et al., 2016).  

 Quanto ao evento quedas em idosos, o presente estudo mostrou ocorrência 

semelhante (27,8%) ao encontrado em idosos brasileiros (27,6%). Os eventos de 

quedas no segmento populacional idoso já são considerados um significativo 

problema de saúde pública, em virtude da alta incidência, particularmente das fraturas 

de quadril e fêmur em decorrência de quedas. No Brasil, as incidências são 

semelhantes àquelas de países desenvolvidos, o que coloca a premência de estudar 

um evento de alto impacto sobre o sistema de saúde (HUNGRIA NETO; DIAS; 

ALMEIDA, 2011).  

 Uma revisão de literatura desenvolvida com estudos nacionais destacou 

elevados percentuais de ocorrência de queda entre a população idosa brasileira. A 

ocorrência de quedas em idosos variou entre 10,7% no Rio Grande do Sul a 59,3% 

em Belo Horizonte (MG). Em idosos institucionalizados, foi identificada uma variação 

significativa de 32,2% a 66,7% de quedas. Os fatores modificáveis identificados 

incluem fragilidade, sedentarismo, uso de dispositivos para auxílio na locomoção, 

polifarmácia, força muscular diminuída, hospitalizações prévias, entre outros (LEITÃO 

et al., 2018). 

 Na esfera hospitalar, foi desenvolvido um estudo que investigou os incidentes 

relacionados à assistência à saúde dos idosos durante sua permanência no hospital. 
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Os resultados apontaram um percentual de 13,51% de notificações de queda 

(ARAÚJO et al., 2020). Esse resultado reforça a importância da avaliação do risco à 

queda, e nesse contexto, preveni-la é uma das metas do Programa Nacional de 

Segurança do Paciente (PNSP). A vigilância à prevenção de quedas é reforçada com 

os resultados encontrados em um estudo que utilizou a escala de Morse e identificou 

que 52% dos idosos internados foram classificados com risco elevado de quedas 

(SARGES; SANTOS; CHAVES, 2017). 

 Há concordância na literatura a respeito dos fatores que predispõem à queda 

na população acima de 60 anos, sendo, contudo, difícil elencar um único fator de risco 

associado a esse evento. Essa predisposição pode ser influenciada pela interação 

entre múltiplos fatores de riscos, tais como idade avançada, sexo feminino, baixo 

desempenho físico, polifarmácia e uso de psicoativos (SILVEIRA et al., 2020; CRUZ 

et al., 2017; NASCIMENTO; TAVARES, 2016; CARLI et al., 2019; RODRIGUES; 

FRAGA; BARROS, 2014).  

 A queda pode gerar diversos impactos negativos à saúde da população idosa, 

tais como lesões, medo de reincidência, restrição da atividade física, diminuição na 

capacidade funcional, risco de institucionalização e/ou óbito, limitação de mobilidade, 

consumo dos serviços de saúde, aumento do período e/ou internações hospitalares 

(LEITÃO et al., 2018). 

 Um estudo verificou o quantitativo e as causas de hospitalizações por quedas 

em idosos. Os dados extraídos do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DataSUS) contabilizaram 1,48 milhões de internações hospitalares 

decorrentes de quedas no período de 2000 a 2018, predominando aquelas 

internações sem especificações. No recorte temporal, o ano de 2018 apresentou 

maior percentual (44,6%), destacando-se as regiões Sudeste, Sul e Nordeste 

(SILVEIRA et al., 2020).  
 A taxa de autorrelato de hospitalizações nos últimos doze meses que 

antecederam a avaliação dos idosos da presente investigação foi de 18,5%. Em 

Montes Claros/MG, em um estudo transversal desenvolvido com 511 idosos (≥ 65 

anos), o resultado foi expressivamente superior ao do presente estudo, tendo atingido 

80,4% de internações hospitalares. Os resultados do estudo apontaram prevalência 

da fragilidade em mulheres (p=0,046), longevos (p=0,001), escolaridade inferior a 

quatro anos (p=0,002), internações hospitalares no último ano (p=0,000), quedas 
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(p=0,006), diabetes mellitus (p=0,001), doença cardíaca (p=0,001) e osteoarticular 

(p=0,013) (CARNEIRO et al., 2016).  

 Quanto ao uso de dispositivos de auxílio para caminhar, no presente estudo 

houve predomínio dos idosos que faziam uso de óculos com lentes corretivas, as quais 

auxiliavam no caminhar e nas atividades de vida diária. Esse resultado é inferior 

quando comparado ao autorrelato dos idosos com diminuição da acuidade visual 

(50,9%), ou seja, observa-se pouca adesão ao uso de lentes corretivas no dia a dia 

(46,0%). Apesar dos resultados, o déficit na acuidade visual é pouco identificado na 

prática clínica, posto que, na maioria das vezes, esse grupo etário não reconhece 

alterações visuais como problema de saúde. No entanto, a identificação precoce do 

declínio visual na população acima de 60 anos possibilita avaliar o impacto na 

funcionalidade e intervir para a melhoria da autonomia e da independência (LOPES 

et al., 2020). 

 A bengala foi um dispositivo pouco citado pelos idosos da amostra (2,8%). Esse 

resultado pode ser justificado pela faixa etária que constitui a amostra, a maioria 

identificada como idosos jovens, embora idosos que já mostram percentuais elevados 

de limitação de mobilidade e velocidade da marcha diminuída.  

 Em Ponta Grossa/PR, um estudo investigou a associação da Síndrome da 

Fragilidade com o uso de tecnologias assistivas, em 374 idosos com idade ≥ 60 anos. 

Os resultados identificaram predomínio daqueles que faziam e uso de lentes 

corretivas (29,4%), seguido da bengala (4,5%), de muleta (1,3%) e de andador (0,3%). 

Houve associação entre fragilidade e uso de lentes (p=0,459), muletas (p=0,111), 

bengalas (p=0,000) e tecnologias assistivas (GRDEN et al., 2020). 

 As dificuldades na velocidade da marcha e na mobilidade funcional não 

impedem os idosos de expor baixa adesão ao uso da bengala. A baixa adesão é 

identificada principalmente naqueles com idade avançada. Para Betiolli (2016, p. 86), 

“é visível a resistência dos longevos a usar dispositivos de auxílio à mobilidade como 

bengala, muleta e andador, pela associação entre imagem corporal e incapacidade”. 

 A condição de pré-fragilidade física predominou entre os idosos (47,8%), 

seguida pelos não frágeis (43,4%) e por 8,7% frágeis. A prevalência da condição de 

pré-fragilidade na população idosa é observada em estudos desenvolvidos em 

diferentes contextos, na esfera nacional e internacional. No Brasil, estudo 

desenvolvido pela Rede FIBRA identificou percentuais superiores aos encontrados no 
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presente estudo, no entanto, predominaram os idosos pré-frágeis. A investigação 

avaliou o fenótipo da fragilidade em 5.532 idosos (≥ 60 anos) residentes em sete 

cidades brasileiras, tendo a condição de pré-fragilidade representado mais da metade 

da amostra (51,0 %), cerca de 37,8% dos idosos eram não frágeis, e 11,2% eram 

frágeis (SILVA et al., 2016). 

 Da mesma forma, estudos locais identificam alta prevalência de idosos na 

condição de pré-fragilidade ao comparar com os dados do presente estudo. Em 

Uberaba/MG, estudo desenvolvido com 958 idosos (≥60 anos) constatou percentual 

de 55,4% de idosos pré-frágeis, 32,7% não frágeis e 12,8% frágeis (PEGORARI; 

TAVARES, 2014). Em Salvador/BA, estudo conduzido com 413 idosos (≥ 60 anos) 

evidenciou prevalência de 54,5% de pré-frágeis, 34,9% frágeis e 10,6% robustos 

(PINHEIRO et al., 2019). 

 Em Curitiba/PR, região do presente estudo, dados de uma pesquisa 

epidemiológica observacional desenvolvida com 1.716 idosos (≥60 anos) identificaram 

alta prevalência de pré-fragilidade. Observaram-se 65,3% dos investigados como pré-

frágeis, 18,9% não frágeis e 15,8% frágeis (MELO FILHO et al., 2020). 

 Pesquisas internacionais trouxeram diferentes distribuições para a condição de 

fragilidade na população idosa. O estudo South Australian Monitoring and Surveillance 

System (SAMSS) avaliou uma amostra populacional de 7.207 idosos (≥ 65 anos), 

tendo predominado os pré-frágeis (53,6%), no entanto, mais de um terço dessa 

população era constituída por frágeis (36,3%) e 10,1% por robustos (DENT et al., 

2017). Esses dados divergem daqueles encontrados pelo National Health and 

Nutrition Survey (Nhanes), estudo observacional com uma amostra populacional de 

4.984 idosos (≥ 60 anos) não institucionalizados, cujos resultados apontaram para 

mais da metade da amostra constituída por não frágeis (50,4%), 40,3% pré-frágeis e 

9,2% frágeis (CROW et al., 2019). 

 Pesquisas desenvolvidas em diferentes contextos, regiões, populações e faixas 

etárias confirmam diferentes distribuições da prevalência de fragilidade. Essa 

variabilidade pode ser explicada pelas diferenças biofisiológicas, sociodemográficas e 

ambientais, que repercutem nas condições de saúde, sociais, econômicas da 

população que reside em países em desenvolvimento e, consequentemente, podem 

se refletir na modificação de estilo de vida e na exposição de riscos à saúde do idoso 

(GRDEN, 2015).  
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 A prevalência da pré-fragilidade foi identificada no Toledo Study of Healthy 

Aging (TSHA), cujos dados foram extraídos de uma amostra populacional de 1.611 

idosos (≥60 anos), que, segundo a condição de fragilidade, eram constituídos por 

65,5% de robustos, 30,0% de pré-frágeis e 4,5% de frágeis, inferior aos resultados 

encontrados no presente estudo (DAVIES et al., 2018).  

 Em Xangai/CN, uma investigação desenvolvida com 8.089 idosos (≥ 60 anos) 

apontou prevalência de 39,9% de pré-frágeis e de 16,9% de frágeis. Observou-se 

ainda variação de percentuais da condição da fragilidade entre idosos com idade entre 

60 e 64 anos (14,6%) e idosos com idade ≥ 75 anos (26,5%) (YE; GAO; FU, 2018). 

Esse elevado percentual de idosos frágeis (16,9%) é superior ao resultado do estudo 

desenvolvido com 1.622 idosos britânicos (71 e 92 anos de idade).  A pesquisa obteve 

percentual de 54,0% de idosos pré-frágeis, de 32,0% não frágeis e de 14,0% frágeis 

(PAPACHRISTOU et al., 2017).  

 Uma revisão sistemática com metanálise avaliou a prevalência de fragilidade 

na população idosa japonesa, com idade maior ou igual a 65 anos, que vive na 

comunidade. Obteve-se um representativo de 7,4% de idosos frágeis, assemelhando-

se ao resultado do presente estudo. Uma análise estratificada por faixa etária mostrou 

prevalência de fragilidade em idosos longevos (35,1%) (KOJIMA et al., 2017).  

 Por sua vez, os marcadores do fenótipo da fragilidade física “baixo nível de 

atividade física”, “redução de força preensão manual” e “redução da velocidade da 

marcha” obtiveram percentuais que variam na literatura nacional e internacional, no 

entanto, são prevalentes os componentes relacionados à força e à resistência 

muscular, e o marcador atividade física, frequentemente, se encontra atrelado.  
 Os marcadores que se destacaram neste estudo foram também evidenciados 

no Estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE). De uma amostra composta 

por 1.399 idosos (≥ 60 anos), que residiam em uma comunidade de São Paulo/SP, 

observou-se 25,2% de idosos com redução da força de preensão manual, 20,0% com 

baixa atividade física e 17,0% com redução da velocidade da marcha (DUARTE et al., 

2018).  

 No estudo da Rede FIBRA, desenvolvido com uma amostra constituída por 

3.478 idosos (≥ 65 anos) que residiam em sete cidades brasileiras, Belém/PA, 

Parnaíba/PI, Campina Grande/PB, Poço de Caldas/MG, Ermelino Matarazzo/SP, 

Campinas/SP e Ivoti/RS foi observado distribuição dos marcadores semelhante ao 
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presente estudo. Dos 3.478 idosos, 20,5% deles com redução da força de preensão 

manual, 19,9% diminuição na velocidade da marcha e 20,1% baixa atividade física 

(NERI et al., 2013).  

 Na Colômbia, um estudo desenvolvido com 1.878 idosos (≥60 anos) que 

residiam na Cordilheira dos Andes identificou os marcadores, redução da velocidade 

da marcha (24,4%), perda de peso não intencional (22,8%), fadiga/exaustão (21,1%) 

e baixo nível de atividade física (20,9%). Essa distribuição dos marcadores de 

fragilidade física mostrou percentuais superiores ao encontrado no presente estudo 

(CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014).  

 Em Quebec (Canadá) foi conduzida uma pesquisa do tipo transversal com 

1.643 idosos (≥65 anos) da comunidade, cujo resultado identificou predomínio do 

marcador redução da velocidade da marcha (20,1%). Tanto o baixo nível de atividade 

física quanto a redução da velocidade da marcha associaram-se a todos os aspectos 

físicos e cognitivo das atividades de vida diária e às incapacidades funcionais (p<0,05) 

(PROVENCHER et al., 2017). Neste estudo, do mesmo modo, os marcadores de 

fragilidade física associaram-se à mobilidade funcional diminuída, a qual se aproxima 

também do termo incapacidade física em idosos.  
 Quanto à mobilidade houve predomínio de idosos com mobilidade funcional 

diminuída. Esse resultado difere de alguns estudos encontrados na literatura nacional 

e internacional (LATHAN, 2014; CORDEIRO et al., 2009; DELLAROZA et al., 2013). 

Ainda assim, uma revisão sistemática identificou que a prevalência de limitações de 

mobilidade em idosos variou de 58,1% a 93,2% e a incidência apresentou percentuais 

de 23% a 53,7% (ARAÚJO et al., 2020). Os estudos apontaram para uma ampla 

margem de distribuição da mobilidade funcional em idosos.  

 Lathan (2014) utilizou dados do estudo Health and Retirement Study (HRS) 

com o objetivo de avaliar o papel dos fatores de risco modificáveis à limitação da 

mobilidade em 5.031 mulheres, com idade entre 53 e 63 anos, portanto faixa etária de 

idosos bem mais jovens que a do presente estudo. Os resultados apontaram 43% de 

idosas com limitação de mobilidade e 57% sem limitação, sendo que um quarto delas 

eram fisicamente ativas, ou seja, faziam exercícios rigorosamente várias vezes na 

semana (LATHAN, 2014).  

 Em Chianti / IT, a incidência da mobilidade funcional diminuída foi observada 

em um estudo desenvolvido com 1.260 idosos (≥65 anos), dos quais 23% relataram 
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ter limitação de mobilidade (STENHOLM et al., 2015). Contudo, em Pittsburgh / PA e 

Memphis / TN os percentuais encontrados e comparados à Chianti/IT mais que 

duplicaram, 53,7% dos idosos com idade entre 70 e 79 anos relataram diminuição da 

mobilidade (MURPHY et al., 2014).  

 Estudo epidemiológico transversal populacional desenvolvido pelo Saúde, 

Bem-estar (SABE) avaliou 1.271 idosos, dos quais, 56,5% apresentavam   mobilidade 

funcional diminuída (DELLAROZA et al., 2013). Em São Paulo/SP, foram avaliados 

91 idosos (≥ 65 anos), sendo que 11,1% da amostra realizou o teste TUG em ≤10 

segundos, 67,8% entre 10 e 20 segundos e 21,1% ≥ 20 segundos. A mobilidade 

prejudicada dos idosos foi associada à idade elevada (p=0,012) e à perda da 

autonomia para as atividades diárias (p= 0,002) (CORDEIRO et al., 2009). Para 

Stenholm et al. (2015) a mobilidade funcional diminuída são mudanças nos sistemas 

musculoesqueléticos, articulares e nervoso central, e na produção e distribuição de 

energia que predizem alterações que culminaram nessa condição de saúde.  

 No presente estudo houve associação entre mobilidade funcional preservada e 

a condição de não fragilidade apresentada pelos idosos. A ausência de alterações em 

ambas as variáveis prediz que os idosos serão independentes e terão maior 

autonomia para realizar atividades no dia a dia em seu convívio domiciliar e social 

(FIDELIS; PATRIZZI; WALSH, 2013; FRIED et al., 2001).  

 As condições de fragilidade e pré-fragilidade associaram-se à mobilidade 

funcional diminuída. O resultado do presente estudo é similar ao encontrado em 

estudos internacionais. Pesquisa desenvolvida com 1.295 idosos (≥70 anos) da 

comunidade de Halifax / Nova Escócia (Canadá) correlacionou a fragilidade, o declínio 

do equilíbrio e a mobilidade ao risco de morte. Os resultados identificaram associação 

da fragilidade ao declínio do equilíbrio (p<0,001), mobilidade funcional (p<0,01) e risco 

elevado de morte nos próximos cinco anos (DAVIS et al., 2011). 

 No Arizona/EUA, um estudo desenvolvido com 112 idosos (≥ 65 anos) utilizou 

dados secundários de um estudo de coorte. O estudo objetivou investigar se a 

associação entre a capacidade motora e o desempenho da mobilidade é moderada 

pelo status de fragilidade em idosos. Dos idosos avaliados, 35,7% (n=40) eram não 

frágeis, 47,3% (n=53) pré-frágeis e 17% (n=19) frágeis. A associação entre a 

capacidade motora e o desempenho de mobilidade foi observada em indivíduos pré-

frágeis e frágeis (p<0,001) (JANSEN et al., 2019).  
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 No Japão foram recrutadas 337 idosas que residiam na comunidade de Ibaraki 

e Fukushima. Esse estudo objetivou identificar as idosas com alto e baixo risco de 

fragilidade, mensurado por meio de cinco testes de desempenho de mobilidade. Os 

percentuais da condição de fragilidade foram 31,8% de frágeis e 68,2% de pré-frágeis. 

O desempenho da mobilidade das idosas de alto risco foi consideravelmente pior em 

comparação àquelas de baixo risco (p<0,001) (MI-JI et al., 2010).  

 Em Campinas/SP foi realizado um estudo do tipo corte transversal com 689 

idosos, no qual foi utilizado o banco de dados da Rede FIBRA. O objetivo foi avaliar a 

associação entre função muscular dos membros inferiores, força de preensão manual 

(FPM), mobilidade funcional e o nível de atividade física (NAF). Assim como, neste 

estudo, houve associação significativa entre mobilidade e FPM (p=0,026) (GARCIA et 

al. 2010).  

 Estudo transversal conduzido na região sudoeste da Polônia objetivou avaliar 

a associação entre força de preensão manual e mobilidade, velocidade da marcha e 

equilíbrio postural. Participaram desse estudo idosos com idade entre 65 e 85 anos, 

residentes em nove Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPIs). A FPM 

diminuída foi identificada em 67,83% das mulheres e em 52,13% dos homens. Houve 

associação estatística significativa entre FPM e a mobilidade funcional (p<0,008), o 

equilíbrio (p<0,030) e a velocidade da marcha (p<0,001) (WIŚNIOWSKA-SZURLEJ et 

al., 2019). A associação entre os marcadores de fragilidade física e mobilidade 

funcional assemelham-se aos resultados encontrados na presente investigação.  

 Pesquisadores consideram a “força de preensão manual” como um importante 

indicador de síndromes geriátricas e/ou outras condições de saúde, além de ser uma 

ferramenta útil para avaliar a força muscular e o envelhecimento saudável (ROBERTS 

et al., 2011; DODDS et al., 2016). Alguns problemas de saúde sinalizados pela 

identificação da força de preensão manual diminuída incluem fragilidade, sarcopenia, 

risco de queda e limitação na mobilidade funcional (ROBERTS et al., 2014; BHASIN 

et al., 2020).  

 Uma análise dos estudos conduzidos pelo grupo Sarcopenia Definitions and 

Outcomes Consortium identificou que o declínio da massa e da força muscular 

(variáveis de sarcopenia) expõe os idosos a riscos de alterações da mobilidade 

(BHASIN et al., 2020). O declínio na mobilidade funcional pode estar relacionado às 

alterações na função dos sistemas muscular e esquelético, pois a diminuição da força 
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e da massa muscular influencia fortemente no mau funcionamento desses sistemas, 

o que, por sua vez, envolve a mobilidade funcional (CLARK et al., 2019).  

 A realização de atividades físicas e exercícios físicos são considerados fatores 

de proteção para as alterações do marcador de velocidade da marcha (PERSCH et 

al., 2009), visto que a diminuição progressiva da massa e da força muscular 

influenciam no declínio da efetividade motora e na flexibilidade do corpo humano 

(BUSHATSKY et al., 2018). Essas alterações refletem negativamente na mobilidade 

funcional do indivíduo.  

 Estudo desenvolvido em São Paulo/SP, com uma amostra constituída por 40 

idosos com idades entre 60 e 90 anos, objetivou comparar os idosos que praticavam 

atividades físicas com aqueles que não praticavam nenhuma atividade e a 

probabilidade de quedas, desequilíbrio e dificuldades em desenvolver atividades de 

vida diária. Os idosos não praticantes de atividades físicas apresentaram maior risco 

de alterações na velocidade da marcha, equilíbrio e dependência (70%). Conforme os 

escores da Avaliação de Equilíbrio de Tinetti, dos 20 praticantes, 80% tiveram 

pontuação máxima em comparação ao grupo de não praticantes, apenas 5% 

alcançaram total de pontos, sendo que 95% desses idosos são mais suscetíveis a 

quedas (FIGLIOLINO et al., 2009). 

 Quanto aos marcadores de fragilidade física, um estudo de coorte prospectivo 

desenvolvido com 4.000 idosos chineses examinou a capacidade dos marcadores do 

fenótipo de fragilidade de prever limitação e medidas de desempenho físico. 

Observou-se que a velocidade da marcha prediz maior risco à limitação física após 

quatro anos (OR 2,06 IC95% 1,54, 2,75) (WOO; YU; LEUNG, 2018). Na presente 

investigação, a redução da VM não se mostrou preditora de mobilidade funcional 

diminuída, no entanto, a razão de chance do idoso frágil para esse marcador foi de 8, 

97 (OR 8,970, IC 95%, 2,14 – 37,57).  

 No presente estudo, o modelo de regressão apontou que a chance de o idoso 

desenvolver mobilidade funcional diminuída aumenta naqueles que apresentam 

condição frágil para os marcadores baixo nível de atividade física, força de preensão 

manual diminuída (OR 2,64, IC95%,1,09 – 6,38) e redução da velocidade da marcha 

(OR 8,97, IC95%, 2.14 - 37,57). 
 Investigações desenvolvidas no cenário nacional e internacional apontam 

evidências sobre a razão de chance do idoso com baixo nível de atividade física de 
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desenvolver mobilidade funcional diminuída. Em Caicó / RN, a razão de chance do 

idoso com baixo nível de atividade física de desenvolver mobilidade funcional 

diminuída foi 3,49, apresentando-se superior ao presente estudo (OR 3,49, 

IC95%1,46 - 8,31) (SILVA et al., 2019) e, percentuais inferiores foram identificados 

em Fortaleza/CE (r= 0,310, p=0,008) (MORAIS et al. 2016) e na Suécia/XX (OR 1,12, 

IC95% 0,68 - 1,82) (ASP et al., 2017).  

 A prática de exercícios físicos tem sido vista como uma das estratégias seguras 

e efetivas na prevenção e reversão do declínio funcional em idosos. Pesquisadores 

recomendam que os exercícios físicos devem ser adaptados à realidade do idoso e 

direcionados para melhorar a função muscular, equilíbrio e estado nutricional dessa 

população (NI et al. 2017; ZARZECZNY et al., 2017; IDLAND et al., 2013; THOMAS 

et al., 2019).  

 A efetividade dos exercícios físicos também se constata em idosos na condição 

de fragilidade. Uma revisão de literatura desenvolvida por Giné-Garriga e 

colaboradores (2014) destaca que os treinamentos físicos regulares (resistência ou 

multicomponentes) podem melhorar o desempenho funcional de indivíduos frágeis. 

Para os pesquisadores, pouco se sabe sobre quais os exercícios são mais eficazes.  

 O estudo realizado em Cidade / EUA objetivou testar a eficácia de um programa 

estruturado de atividade física a longo prazo em 1.635 idosos. O desfecho do estudo 

identificou melhora na deficiência motora (HR, 0,72; p=0,006), e os idosos desse 

grupo evoluíram significativamente para a reabilitação do declínio da mobilidade (HR 

0,72). Tal resultado indica que atividade física é efetiva não apenas na prevenção, 

mas também na recuperação daqueles com declínio na capacidade funcional (PAHOR 

et al., 2014). 

 Em sete cidades de Taiwan/CN foi realizado um estudo com o objetivo de 

identificar e comparar os fatores associados à mobilidade funcional diminuída em 

idosos. Os resultados apontaram que medo de cair (p=0,087) e tempo de atividade de 

alta intensidade (p=0,002) contribuíram para a mobilidade funcional diminuída. Esse 

resultado sugere planejamento de ações de promoção preventiva e reabilitação de 

mobilidade funcional diminuída (LIN et al., 2017).  

 Uma revisão sistemática foi realizada nos Estados Unidos com o objetivo de 

avaliar os efeitos do treinamento de resistência nos resultados de mobilidade funcional 

em idosos com déficits de função muscular esquelética. Os resultados reforçam a 
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premissa de que o treinamento resistido pode ter papel fundamental na melhora da 

mobilidade funcional e das atividades de vida diária de idosos (PAPA; DONG; 

HASSAN, 2017). 

 A mobilidade funcional preservada e a força muscular são indispensáveis para 

manter o idoso independente e com qualidade de vida (PRITCHARD et al., 2015). 

Para tal função, Ebeling e colaboradores (2019) sugerem algumas estratégias que 

apresentaram efetividade na funcionalidade da mobilidade, entre elas aponta para a 

realização de atividade física regularmente, a ingestão adequada de cálcio e vitamina 

D, C, E, B3, ácidos graxos essenciais e não essenciais. 

 No presente estudo, a predição para a mobilidade funcional diminuída foi 

avaliada em relação ao componente força de preensão manual entre os idosos da 

amostra. Os resultados identificaram associação, porém não confirmou predição à 

mobilidade funcional diminuída (OR 1,18, IC 95%, 2,14 - 37,57). Na Polônia/EU, 

observou-se a correlação entre a força de preensão manual (FPM) e o teste Timed 

Up and Go (TUG) (p<0,009). Os autores consideram que a redução força de preensão 

manual (FPM) é um forte preditor de comprometimento da mobilidade 

(WIŚNIOWSKA-SZURLEJ, 2019). 

  O estudo International Academy on Nutrition and Aging (IANA) investigou a 

predição do marcador de velocidade da marcha para a mobilidade funcional 

diminuída. A revisão sistemática identificou que a velocidade da marcha prediz o 

aumento do risco ao declínio na mobilidade funcional dos idosos (OR 2,77; IC 95%: 

1,70-4,54) (KAN et al. 2009). Esse resultado se mostra divergente ao encontrado na 

presente investigação, visto que modelo preditivo final, a redução na velocidade da 

marcha não prediz à mobilidade funcional diminuída entre os idosos da amostra.  

 Para Kan et al. (2009), a velocidade da marcha pode ser considerada um forte 

preditor de eventos adversos futuros e que pode diferir conforme a população 

avaliada. Os autores consideram que a alteração na velocidade da marcha é um 

marcador de condição de saúde ruim e de comprometimento subclínico 

desencadeado por fatores neurológicos, musculares e outros, que contribuem para 

desfechos negativos como alterações na mobilidade funcional da população idosa.    

 Um estudo foi realizado com dados de sete grandes estudos de coorte, os quais 

totalizaram 27.220 idosos residentes na comunidade (≥ 65 anos). Os pesquisadores 

observaram que a velocidade da marcha prediz a incidência de três anos de 
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dependência para banho ou vestimenta, dificuldade de mobilidade e um desfecho 

composto de incapacidade e mortalidade. O estudo apresentou alta precisão preditiva 

da velocidade da marcha para a dificuldade de mobilidade (p<0,01) (PERERA et al., 

2016). Na presente investigação, o marcador redução da velocidade da marcha não 

se mostrou preditor de mobilidade funcional diminuída entre os idosos da presente 

amostra, no entanto, houve associação significativa entre as variáveis (p=0,003). 

 Os resultados do presente estudo reforçam a importância de identificar os 

marcadores e a condição de fragilidade em idosos, além de uma gestão que 

contemple estratégias efetivas a serem aplicadas precocemente para prevenção do 

declínio na mobilidade funcional. A fragilidade física e a mobilidade funcional 

diminuída são consideradas condições de saúde reversíveis, e uma das estratégias 

seguras está fundamentada no fortalecimento da força e massa muscular, posto que 

são componentes fundamentais que refletem no bom funcionamento físico da 

população idosa.  

 O modelo preditivo exposto contribui para a prática clínica da enfermagem 

gerontológica, ao fornecer identificação precoce dos idosos com maior chance de 

desenvolver mobilidade funcional diminuída. Dessa forma, implementar programas 

com foco na gestão da fragilidade em todos os cenários terapêuticos que envolvem a 

população idosa pode resultar na prevenção de desfechos como quedas, 

hospitalizações, institucionalizações, mobilidade funcional diminuída e morte.  
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7 CONCLUSÃO  
 

 A associação significativa entre fragilidade física e mobilidade funcional 

diminuída, observada nos resultados do presente estudo, aponta para a importância 

da avaliação dessas variáveis em idosos, particularmente para aqueles 

acompanhados na atenção primária à saúde, em virtude da associação com outros 

eventos negativos para a saúde deles.  

 Os marcadores de fragilidade que se apresentaram predominantes foram 

aqueles que reduzem a capacidade de execução das atividades de vida diária dos 

idosos, como a redução da velocidade da marcha, força de preensão manual 

diminuída e o baixo nível de atividade física. O marcador redução da velocidade da 

marcha mostrou associação significativa à mobilidade funcional diminuída. Esses 

achados permitem constatar a necessidade de intervenções com foco na reabilitação, 

tendo em vista as condições apresentadas pelos idosos. Do mesmo modo, o 

predomínio de idosos pré-frágeis mostra necessidade de intervenções com 

estratégias preventivas que priorizem a gestão de cuidados na fragilidade física. 

 Em todos os estudos destacados na presente investigação predominaram os 

idosos pré-frágeis, no entanto, observa-se grande variabilidade na distribuição da 

condição de fragilidade física. A literatura tem discutido sobre a necessidade de avaliar 

fatores não intencionais à fragilização do idoso, devendo ser consideradas a 

localização geográfica e as peculiaridades de cada população.  

 As características sociodemográficas da amostra são semelhantes às 

encontradas nos estudos sobre fragilidade física com idosos da atenção primária à 

saúde. O predomínio observado foi de mulheres, o que se justifica por serem as que 

mais procuram os serviços de saúde, o que tem sido cada vez mais observado em 

investigações desenvolvidas no contexto nacional e internacional. Do mesmo modo, 

a faixa etária entre 66 e 70 anos é o segmento etário que mais utiliza os serviços 

públicos de saúde, assim como os idosos com baixa escolaridade, aposentados com 

renda de até dois salários mínimos e renda familiar entre dois a quatro salários 

mínimos.  

 Idosos com essas características sociodemográficas necessitam de oferta de 

programas, daqueles que consolidam ações multidisciplinares de atenção ao idoso. 

Recomendam-se programas implementados pelos poderes públicos, gestores e 
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profissionais de saúde e da educação, que abordem ações socioculturais e 

pedagógicas para os idosos, como o Letramento Funcional em Saúde, que confere a 

eles capacidade para obter, processar e entender informações e serviços necessários 

para a tomada de decisões adequadas em saúde. Essas aproximações contribuem 

para o desenvolvimento de capacidades, para o fortalecimento das relações no 

contexto familiar e da comunidade e para a melhoria do entendimento e do acesso 

aos direitos de cidadania.  

 Acerca das características clínicas, a expressiva distribuição de problemas de 

saúde entre os idosos, com predomínio para as doenças cardiovasculares, e o uso 

contínuo de fármacos e da polifarmácia apontam para a necessidade também de 

ações multidisciplinares que levem em conta estratégias efetivas para a prevenção de 

agravos à saúde. A redução do quantitativo elevado de medicamentos é também uma 

intervenção recomendada por pesquisadores da temática fragilidade física na gestão 

de cuidados, uma vez que o uso de vários fármacos é considerado fator de risco para 

a fragilidade física. As intervenções na gestão de cuidados gerontológicos ainda 

incluem as práticas de exercícios físicos aeróbicos e de resistência, suporte calórico 

e proteico e suplementação de vitamina D, quando necessário.  

 A dificuldade visual é outro problema de saúde dos idosos que repercute 

diretamente na segurança da mobilidade do idoso em seu ambiente de convívio 

domiciliar e social. No entanto, ainda é necessário que haja políticas e/ou programas 

acessíveis que ofereçam recursos disponíveis e estratégias educativas para a 

conscientização do uso de lentes corretivas como fator de proteção para as quedas 

daqueles que apresentam diminuição da acuidade visual.   

 A fragilidade física e as alterações na mobilidade funcional são consideradas 

um respeitável problema de saúde pública, que repercute de forma negativa na 

qualidade de vida, independência e autonomia do idoso. Dessa forma, para que a 

gestão de cuidados seja efetiva no contexto da Atenção Primária à Saúde, é 

indispensável, prioritariamente, a atuação de uma equipe multiprofissional capacitada 

para que a fragilidade e as alterações na mobilidade funcional dos usuários idosos 

possam ser identificadas precocemente. 

 Na prática clínica de enfermagem gerontológica é essencial a avaliação dos 

componentes (preensão manual, atividade física e marcha) que estão interligados à 

independência e autonomia do idoso. Essa prática pode ser considerada uma 
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estratégia assertiva para a prevenção do surgimento e/ou agravamento da mobilidade 

funcional diminuída.  
 O olhar atento da enfermagem, para as condições que interferem na autonomia 

e na independência dos idosos, se traduz como suporte e estímulo para a capacidade 

de execução das atividades de vida diária desses idosos, o que é imprescindível para 

um envelhecimento saudável. Essa atenção somente se efetiva mediante estratégias 

de uma equipe multidisciplinar, com foco em fatores de proteção aos eventos 

adversos desencadeados pelo declínio do sistema músculoesquelético. 

 O desenho transversal deste estudo contribuiu para o alcance do objetivo 

geral, apesar das limitações relacionadas às considerações sobre causalidades das 

variáveis. A variabilidade nas denominações do termo “mobilidade funcional” também 

restringiu discussões com determinados textos. Ainda, a maioria dos estudos 

disponíveis na literatura aplica instrumentos constituídos por autorrelato do idoso, o 

que contribui para as possibilidades de resultados com vieses. Do mesmo modo, no 

instrumento Minessota Leisure Time Activities, que foi empregado no presente estudo, 

constam atividades não adaptadas à realidade dos idosos brasileiros. Por fim, uma 

limitação considerável foi a escassez de estudos desenvolvidos no cenário nacional e 

internacional e que utilizam instrumentos mensuráveis para a mobilidade funcional.  

 Destaca-se a necessidade de realizar outros desenhos de estudos, com 

prioridade para o do tipo longitudinal que permite seguir o comportamento e os 

defechos das variáveis de interesse, em especial, a fragilidade física e a mobilidade 

funcional dos idosos.  
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - IDOSO 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 
CUIDADOR FAMILIAR IDOSO 
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APÊNDICE 3 - CARTAZ RECRUTAMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA 
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APÊNDICE 4 - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO 
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APÊNDICE 5 - FOLHA DE ANOTAÇÃO PARA DADOS ANTROPOMÉTRICOS, 
FRAGILIDADE FÍSICA E MOBILIDADE FUNCIONAL 

 

 
FONTE: Adaptado de FRIED et al. (2001); BATISTONI; NERI; CUPERTINO (2007); PODSIADLO; 
RICHARDSON (1991). 
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APÊNDICE 6 –TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA 
 

 
FONTE: Arquivo pessoal da pesquisadora (2019). 
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APÊNDICE 7 –TESTE DA MOBILIDADE FUNCIONAL 
 

 
FONTE: Arquivo pessoal da pesquisadora (2019). 
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ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 2 – OFÍCIO DE AUTORIZAÇÃO 
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ANEXO 3 – MINIEXAME DO ESTADO MENTAL 
 

 
FONTE: FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975 
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ANEXO 4 – DINAMÔMETRO HIDRÁULICO JAMAR E POSICIONAMENTO DE 
AFERIÇÃO 

 

 
FONTE: TBW (2020, não p.) 

 

 
FONTE: Arquivo pessoal da pesquisadora (2019). 

NOTA: Posicionamento recomendado pela American Society Of Than Therapists (FESS, 1992). 
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ANEXO 5 – CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO DO DINAMÔMETRO 
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ANEXO 6 – CRONÔMETRO INCONTERM, BALANÇA DIGITAL OMRON HN-289 E 
ESTADIÔMETRO SANNY 

 

 
FONTE: INCOTERM® (2018, não p.). 

 

 
FONTE: OMRON® (©2019, não p.) 

 

 
FONTE: SANNY® (2020, não p.)  
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ANEXO 7 – QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADES FÍSICAS, ESPORTE E LAZER 
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE 
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FONTE: LUSTOSA et al. (2011) 

 
 

 


