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PREFÁCIO 

 

Conforme as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pós-graduação 

em Ciências da Reabilitação da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), a 

estrutura deste trabalho foi organizada em três partes. A primeira parte consiste em 

uma introdução, composta por uma revisão bibliográfica a respeito da síndrome da 

fragilidade, dor lombar e incapacidade, seguida pela justificativa, objetivo geral e 

específicos do estudo, logo após a descrição da metodologia utilizada em todo o 

estudo e as referências utilizadas na primeira parte. A segunda parte apresenta os 

resultados, discussão e conclusão por meio de um artigo científico que será submetido 

para publicação no periódico científico Topics in Geriatric Rehabilitation. Todas as 

normas e referências foram padronizadas de acordo com o periódico de destino. Na 

terceira parte são representadas as considerações finais e as referências 

bibliográficas utilizadas para fundamentar o artigo científico. Ao final, são 

apresentados os apêndices e anexos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RESUMO  

 

A síndrome de fragilidade é frequente na população que envelhece e identificar os 

idosos que estão frágeis ou em um processo de fragilização, para uma intervenção 

apropriada, tornou-se um grande desafio para os profissionais e pesquisadores da 

geriatria e gerontologia. O fenótipo de fragilidade descrito por Fried et al. é o mais 

usado internacionalmente para caracterizar os idosos com essa síndrome. O 

aparecimento ou desaparecimento dos fatores que compõem os critérios desse 

fenótipo permitem que os idosos, ao longo da vida, transitem entre os seus níveis, 

tornando-se mais ou menos frágeis. Vários fatores da senescência e senilidade 

podem contribuir para que essa transição ocorra, dentre eles a dor.  A dor lombar (DL), 

condição prevalente e incapacitante tem sido pouco explorada em estudos específicos 

com idosos. Esse estudo teve como objetivo avaliar a transição entre os níveis de 

fragilidade, utilizando o Fenótipo de Fragilidade (FRIED et al, 2001), na linha de base 

e após seis e  doze meses de acompanhamento de idosas com DL e analisar a 

associação da intensidade da dor e da incapacidade na transição dos idosos entre os 

níveis de fragilidade. O presente estudo envolveu uma análise longitudinal do banco 

de dados do estudo Back Complaints in the Elders (BACE)–Brasil (COEP UFMG, ETIC 

0100.0.203.000-11). Foram incluídas, mulheres (≥ 65 anos) da comunidade de Belo 

Horizonte e que apresentaram um novo episódio (agudo) de DL. Foram excluídas do 

estudo as idosas com alterações cognitivas detectáveis pelo Mini-exame do estado 

mental, de acordo com o nível de escolaridade, deficiência visual, auditiva e/ou 

motoras que impedissem a realização dos testes de mobilidade. A avaliação da 

transição de fragilidade ao longo do tempo foi realizada por Generalized Estimated 

Equations, considerando desfechos multinomiais ordinais. Na primeira etapa da 

modelagem foi considerada somente a transição ao longo do tempo, posteriormente, 

foram inseridas as covariáveis incapacidade e dor, para verificação de sua possível 

associação com a transição. Foi adotado um nível de significância de 0,05.  A amostra 

total foi de 155 idosas, com média de idade de 70,4 (±5,4) anos. A média da 

intensidade da dor pela escala numérica de dor (END) foi de 5,5 (±3,3) e da 

incapacidade pelo Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) de 13,4 (± 6,0). 

Verificou-se uma transição significativa entre os níveis de fragilidade de acordo com 

os critérios propostos por Fried et al. nos períodos de acompanhamento (p<0,0001). 



 
 

A chance da mudança do perfil de fragilidade, considerando o acompanhamento total, 

ao longo do tempo foi de (OR = 2,833, IC95% 1,987-4,678). Ao inserirmos a variável 

dor (β = -0,73505; p= 0,00148) na linha de base do modelo de transição, foi observado 

uma associação significativa da intensidade da dor com a transição dos idosos pelos 

níveis de fragilidade. O mesmo aconteceu quando a variável incapacidade foi inserida 

no modelo (β= -0,74470; p= 0,00134). A transição entre os níveis de fragilidade na 

população idosa foi observada no presente estudo, fatores como a dor e a 

incapacidade prevalentes nesses indivíduos estão intimamente ligados a esse 

fenômeno. Esse estudo além de pioneiro permitiu também suprir a lacuna na literatura 

em relação a análise da transição dos idosos com relação aos itens do fenótipo de 

fragilidade separadamente e ao longo de um ano de acompanhamento, fortalecendo 

a importância da individualização de indivíduos que apresentam quadros álgicos e 

incapacidades no ambiente clínico. 

 

Palavras-chave: Idoso fragilizado. Dor lombar, Saúde do idoso, Envelhecimento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Frailty syndrome is frequent in an aging population and to identify elderly that frail or 

in the process of becoming frail, for an appropriate intervention, has become a great 

challenge for the geriatric and gerontology professionals and researchers. The Frailty 

Phenotype as described by Fried et al. is the most commonly used internationally to 

characterize elderly with this syndrome. The presence or lack thereof of factors that 

make up the criteria of this phenotype allow that elderly, throughout their lives, transit 

in between their levels, becoming more or less frail. Several factors of senescence and 

senility may contribute to this transition, amongst them, pain. Low back pain (LBP), a 

prevailing and incapacitating condition has been poorly explored in elderly specific 

studies. This study aimed to evaluate the transition between frailty levels, utilizing the 

Frailty Phenotype (FRIED et al, 2001) at the baseline and after six and twelve months 

of follow up of elderly women with LBP and to analyze the association between pain 

intensity and the difficulties in transitions between frailty levels. This study involved a 

longitudinal analysis of the Back Complaints in the Elders (BACE) – Brazil (COEP 

UFMG, ETIC 0100.0.203.000-11) database. Women (≥ 65 years) of the Belo Horizonte 

community that presented new episodes (acute) of LP. The study excluded the elders 

with cognitive alterations detected through the Mini-Mental estate examination, 

according to scholarity, visual, auditory and/or motor deficiencies that prevented the 

mobility tests. The evaluation of frailty throughout time was made with Generalized 

Estimated Equations, considering multinomial ordinal outcomes. In the first stage of 

the modeling only the transition over time was considered, and later, co-variables for 

incapacity and pain were added, to verify its possible associations with the transition. 

A significance level of 0,05 was adopted. The sample total included 155 elderly, with 

mean age of 70,4 (±5,4). The pain intensity mean was of 5,5 (±3,3) and the incapacity 

was 13,4 (±6,0). It was observed a significant transition between frailty levels according 

to the criteria proposed by Fried et al. in the follow up periods (p<0,0001). The chance 

of the frailty profile changing, considering the overall follow up over time, was (OR = 

2,833, IC95% 1,987-4,678). After the inclusion of the pain variable (β = -0,73505; p= 

0,00148) in the transition model’s baseline, a significant association of the pain 

intensity with the transition of the elderly through the frailty levels was observed. The 

same happened when the incapacity variable was added to the model (β= -0,74470; 

 



 
 

p= 0,00134). The transition between frailty levels in the elderly population was 

observed in the present study, factors such as pain and incapacity prevalent in these 

individuals are intimately connected to this phenomenon. This pioneer study also made 

it possible to fill the gap in the literature regarding the analysis of the transition of the 

elderly with respect to fragility phenotype items separately and during one year of 

follow-up, strengthening the importance of individualization of individuals presenting 

pain and disabilities in the clinical setting. 

Keywords: Frail elderly. Low back pain, Health of the Elderly, Aging 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Envelhecimento populacional, demografia, epidemiologia 

 

O processo de envelhecimento populacional mundial vem caminhando a 

passos largos, sendo esse um dos maiores triunfos da humanidade. Entre 1970 e 

2025, espere-se uma taxa de crescimento mundial de pessoas idosas de 225%, 

chegando à marca de 1,2 bilhão de pessoas nessa faixa etária (KALACHE, A.; GATTI, 

2003). O Brasil, antes um país principalmente rural, passou por uma forte mudança, 

tornando-se uma das principais economias do mundo e concentrando cerca de 84% 

da sua população vivendo em áreas urbanas e com muitos idosos. (PAIM et al., 2011). 

É estimado que em 2030, a população de pessoas com mais de 60 anos de idade no 

Brasil atinja o número de 41,5 milhões em 2030 e. 73,5 milhões, em 2060 (IBGE, 

2015). Esse aumento do contingente de idosos no Brasil é preocupante pois o nosso 

país apresenta um dos maiores níveis de desigualdade sócio econômica do mundo 

ocupando o 73º lugar no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e, tendo como 

expectativa de vida 72,8 anos. (DESA, 2015). Essa inequidade sócio econômica afeta 

diretamente a população idosa, onde frente a eventos adversos eles relatam 

dificuldades de acesso a serviços de saúde, altas taxas de hospitalização e limitações 

funcionais (LIMA-COSTA, 2018). 

No Brasil, como na maioria dos países, a população de idosos são do sexo 

feminino, caracterizando um processo conhecido como “feminização da velhice” 

(MIRANDA, MENDES, SILVA, 2016), onde há uma proporção de 55,9% idosas para 

44,1% de idosos. Em relação à longevidade, as mulheres vivem em média 7,6 anos a 

mais que os homens, sendo que a expectativa média de vida em países desenvolvidos 

ultrapassa os 80 anos e em países menos desenvolvidos chega na casa dos 50 anos 

(MENDIS et al., 2011). No presente estudo priorizou-se mulheres idosas para evitar a 

influência do sexo em relação aos desfechos. 

Uma transição demográfica de uma população vem acompanhada também de 

uma transição epidemiológica na qual mudanças do perfil de doenças, que antes eram 

em sua maioria de origem infectocontagiosas passam a ser caráter crônico-

degenerativo, (PALLONI; PINTO-AGUIRRE, 2011; ATUN et al., 2015). Essa mudança 
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epidemiológica acarreta alterações na funcionalidade e perda de autonomia. O 

processo do envelhecimento, a senescência associado ao aumento no número de 

doenças crônicas faz com que o idoso se torne um indivíduo mais vulnerável, frágil, 

consuma mais medicamentos e realize exames de controle de saúde com maior 

frequência. Diante desse novo cenário há um novo desafio para profissionais, e 

políticas públicas e privadas de saúde e familiares que é a inserção do idoso em redes 

de cuidado de atenção à saúde e proteção social (BATISTA et  al., 2008). 

 

1.2 Fragilidade  

 

O conceito de fragilidade tem sido amplamente aceito como uma desregulação 

multissistêmica dos mecanismos homeostáticos, refletindo na redução de reservas 

fisiológicas e aumento da vulnerabilidade do indivíduo, gerando assim acúmulo de 

déficits em relação à idade (MORLEY, 2017). Identificar os indivíduos idosos que 

estão frágeis ou em um processo de fragilização, tanto para sua avaliação quanto para 

a intervenção apropriada, tornou-se um grande desafio para os estudiosos do 

envelhecimento (CHEN; MAO; LENG, 2014). 

O estado de fragilidade pode ser dividido em estágios: o estado de pré- 

fragilidade, o estado da fragilidade e o das complicações da fragilidade. No estado de 

pré-fragilidade as reservas fisiológicas ainda conseguem suprir as demandas e 

estresses do organismo (FRIED et al., 2001). Já o estado de fragilidade se caracteriza 

pela recuperação lenta ou incompleta a qualquer tipo de estresse ou lesão, doenças 

agudas ou agudização de processos crônicos, que são insuficientes para uma 

recuperação completa do idoso (FRIED et al., 2004). Tal vulnerabilidade leva o 

indivíduo a um estágio onde aparecerá complicações em relação a esse estado de 

fragilidade, culminando em desfechos como quedas, incapacidade, aumento do risco 

de hospitalização, institucionalização e morte (FRIED et al., 2001). 

A literatura traz importantes mecanismos fisiopatológicos sistêmicos que se 

relacionam com a síndrome. Fatores de risco como idade avançada, estilo de vida e 

fatores genéticos, relacionados a potenciais mecanismos agressores como a 

inflamação crônica em decorrência da imunosenescência e alterações do sistema 

neuroendócrino podem ser responsáveis por ativações de vias inflamatórias, 

principalmente no sistema musculoesquelético causando sarcopenia (CHANG et al., 



16 
 
 

 

2012). Fatores como inatividade física, nutrição inadequada, ambiente insalubre e uso 

de drogas (sociais, recreativas ou medicamentosas) acumulados e interconectados 

ao longo da vida, podem culminar também com o aparecimento da dimensão física da 

fragilidade que é a sarcopenia. (JANSSEN 2006; MORLEY 2008). A sarcopenia é 

caracterizada como a perda de massa e força muscular, juntamente com a piora da 

funcionalidade ocasionando uma maior sensação de esforço ao realizar atividades do 

cotidiano, o que pode levar a inatividade física. Os decréscimos fisiológicos do próprio 

envelhecimento, como a baixa resistência à insulina, alterações neuroendócrinas, 

aumento de tecido adiposo, presença de doenças crônicas associadas, diminuição do 

volume de oxigênio máximo, podem contribuir para um aumento do grau de 

sarcopenia. (JANSSEN, 2006; MORLEY 2008). 

A literatura também já mostra a associação da perda da força muscular com 

aumento das concentrações de interleucina-6 (IL-6) e interleucina-1RA (Ra-IL1) e 

baixos níveis de sulfato de desidroepiandrosterona (STENHOLM et al., 2010). É 

reportado também que a IL-6 e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), que são 

citocinas pró-inflamatórias estão associadas ao desenvolvimento de fragilidade e 

sarcopenia, aumentando estímulos catabólico, diminuindo a força e função muscular. 

Lustosa et al (2017), avaliaram o desempenho dos extensores de joelho nas 

velocidades angulares de 60°/s e 180°/s do dinamômetro isocinético e os níveis 

plasmáticos de IL-6 e sTNFR1 entre sarcopênicos e não sarcopênicos, idosos 

residentes na comunidade. Houve diferença entre o desempenho muscular dos 

extensores de joelho entre os grupos e também foi encontrado uma diferença 

estatística significante entre níveis plasmáticos de sTNFR1 (LUSTOSA et al., 2017). 

Todos esses fatores podem assim culminar no ciclo da fragilidade (VAN EPPS et al., 

2016). 

A prevalência da síndrome de fragilidade tem sido pesquisada em vários 

contextos e países. Para comparar e determinar a prevalência de fragilidade segundo 

o sexo, idade e a definição de fragilidade utilizada, uma revisão sistemática foi 

realizada, incluindo 61.500 idosos comunitários, com 65 anos ou mais, moradores da 

Europa, Estados Unidos, Canadá, Austrália e Taiwan. Os autores encontraram uma 

prevalência média ponderada de fragilidade de 10,7% (IC 95% = 10,5-10,9%) 

(COLLARD et al., 2012). Outro estudo determinou a prevalência da fragilidade nos 

países da América Latina e Caribe, incluindo 43.083, prevalência foi de 19,6% (IC95%: 
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15,4 a 24,3%) na região investigada, com variação de 7,7% a 42,6% nos estudos 

revisados (DA MATA et al., 2016). 

Em um estudo em uma amostra de 1619 idosos israelenses, foi encontrada 

uma prevalência de fragilidade de 4,9%, sendo a maioria mulheres, baixa renda e 

escolaridade (BUCH et al., 2018). Já em um estudo alemão, a prevalência de 

fragilidade entre as mulheres foi de 2,8% (IC 1,8-4,3) e pré-fragilidade 40,4% (IC 36,3-

44,7) e entre os homens foi de 2,3% (IC 1,3-4,1) e 36,9% (IC 32,7-41,3), 

respectivamente. A idade avançada, baixa renda e suporte social, menor função 

cognitiva e histórico de quedas estavam relacionados a maiores níveis de fragilidade 

(BUTTERY et al., 2015). Em um estudo na Espanha, 41,8% dos idosos eram pré- 

frágeis e 8,4% eram frágeis. A frequência da era mais presente naqueles com maior 

idade, incapacidade, depressão e comorbidades (GARCIA-GARCIA et al. 2011). 

No contexto brasileiro existe uma escassez de estudos, trazendo na literatura 

apenas prevalências isoladas, especialmente ao considerar análises que tenham 

como foco a dimensão conceitual e epidemiológica além da dimensão fisiopatológica 

da fragilidade que são ainda incipientes (MOREIRA; LOURENÇO, 2013). Porém ainda 

encontramos alguns estudos focados na fragilidade na população brasileira, dentre 

eles podemos citar os estudos provenientes da Rede FIBRA (Perfil de Fragilidade de 

Idosos Brasileiros). A rede FIBRA é de caráter multicêntrica e multidisciplinar que 

realiza estudos epidemiológicos de base populacional em diferentes regiões do Brasil, 

sobre a síndrome da fragilidade. Para a população de Belo Horizonte MG, Viera et al 

(2013) observaram uma prevalência 8,7% de indivíduos frágeis, 46,3% de indivíduos 

pré-frágeis e 45,0% não frágeis, em uma amostra de 601 idosos (VIEIRA et al., 2013). 

É observado uma grande variação na prevalência da síndrome de fragilidade 

na literatura, fato devido a grande diversidade de instrumentos utilizados para 

classificar o indivíduo quanto ao status de fragilidade. (LOURENÇO, 2018) Um 

recente consenso realizado para descrever as definições conceitual e operacional da 

síndrome de fragilidade, relatou que a prevalência da síndrome entre os estudos 

analisados variou entre 6,7 e 74,1%, e Da-mata et al. (2016) em sua revisão 

sistemática encontrou uma prevalência entre 7,7 e 42,6%, confirmando o fato que a 

multiplicidade dos instrumentos traz dificuldades na uniformidade das prevalências. 

(LOURENÇO, 2018) 
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Um consenso proposto por Morley et al. (2013), os autores definiram a 

avaliação da fragilidade em quatro pontos (1) é uma síndrome médica importante; (2) 

pode potencialmente ser alvo e tratado; (3) existem testes de triagem  disponíveis; e 

(4) todas as pessoas com 70 anos ou mais devem ser rastreadas (MORLEY et al., 

2013). Na literatura encontramos duas principais formas para identificar a fragilidade 

em idosos tanto em pesquisas como na clínica são: o Fenótipo de Fragilidade (FRIED, 

2001) e o Índice de Fragilidade (ROCKWOOD et al., 2000). Um estudo de revisão 

apontou que o instrumento de fragilidade mais utilizado na literatura foi o Fenótipo de 

Fried, com 440 utilizações, seguido do Índice de Fragilidade com 116 utilizações 

(BUTA et al., 2016). 

O Índice de Fragilidade proposto por Rockwood et al. (2000) é baseado em 

uma avaliação geriátrica ampla, levando em consideração o número de déficits 

acumulados pelo indivíduo, sendo quanto maior o número de déficits maior o nível de 

fragilidade. São observados aspectos físicos e cognitivos, doenças, fatores 

psicossociais e síndromes presentes na população idosa. (ROCKWOOD et al., 2000). 

A expressão mais elaborada do conceito de fragilidade foi proposta  pelo grupo 

do Centro de Envelhecimento e Saúde da Universidade John Hopkins, o qual, em 

estudos coordenados por Fried et al. (2001) definiram a síndrome da fragilidade como 

um declínio de energia que ocorre em espiral, embasado por um tripé de alterações 

relacionadas ao envelhecimento, composto principalmente, por sarcopenia, 

desregulação neuroendócrina e disfunção imunológica (FRIED et al., 2004). O grupo 

de pesquisadores desta Universidade propôs também a existência de um fenótipo da 

fragilidade com cinco componentes: perda de peso não intencional, diminuição da 

força de preensão palmar, lentidão da marcha, exaustão auto relatada e baixo nível 

de atividade física. Em caso de resposta positiva em pelo menos três itens, 

caracteriza-se o idoso como sendo frágil. O estado denominado pré-frágil é indicado 

pela presença de um ou dois critérios. Por fim, a ausência de itens positivos 

caracteriza o idoso não frágil (FRIED et al., 2001). 

Essa definição traz a fragilidade como sendo uma entidade clínica distinta da 

incapacidade e a comorbidade (FRIED et al., 2001). Indivíduos com incapacidades 

geradas por um acidente vascular cerebral, podem manter seus sistemas fisiológicos 

relativamente intactos e a presença de dois ou mais diagnósticos clínicos não podem 
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classificar o indivíduo como frágil. No entanto a incapacidade e o elevado número de 

doenças são fatores de confusão na avaliação da fragilidade (FRIED et al., 2004). 

Ao avaliar a carga de fragilidade, é necessário trabalhar com medidas 

quantitativas, possibilitando verificar na avaliação e acompanhamento o que foi 

modificado ao longo do tempo, possibilitando comparar o resultado após uma 

intervenção e padronizar a linguagem entre os profissionais. O Fenótipo proposto por 

Fried et al. (2001) traz uma proposta da avaliação da síndrome de fragilidade 

confiável, válida e reprodutível, sendo também um instrumento rápido, barato e de 

fácil aplicação na prática clínica. Além disso, os critérios quantitativos propostos nos 

permitem observar a transição entre os níveis de fragilidade (não-frágil, pré-fragil e 

frágil) ao longo do tempo, possibilitando valiosas informações para possíveis 

intervenções (FRIED et al., 2001). 

  

1.3 Transição entre os níveis de fragilidade 

 

De acordo com a classificação de fragilidade proposta por Fried et al (2001), os 

indivíduos podem transitar entre os níveis, tornando-se mais ou menos frágeis com 

base no aparecimento ou desaparecimento dos itens que compõem o fenótipo, porém 

ainda pouco se sabe sobre esse fenômeno (GOBBENS et al., 2010). A idade é um 

fator para um pior prognóstico da fragilidade, porém a fragilidade não é parte inevitável 

desse envelhecimento e também não é algo irreversível de escala unidirecional, 

apresentando-se como algo mutável com possível progressão de melhora (CLEGG et 

al., 2013). Gill et al. (2006) foram pioneiros ao avaliar a transição entre os níveis de 

fragilidade. Esses pesquisadores, ao acompanharem durante quatro anos e meio, de 

754 participantes (78,4 ± 5,3 anos), foi observado que 57% tiveram pelo menos uma 

transição ao longo desse tempo e 23% dos indivíduos obtiveram melhora do quadro 

e redução do número de itens do fenótipo para fragilidade (GILL et al., 2006). 

Kojima et al. (2019) realizou uma revisão sistemática com metanálise, com um 

total de 42.775 participantes dos 16 estudos incluídos, o objetivo foi observar a 

transição entre os níveis de fragilidade de idosos da comunidade. Foi encontrado que 

13,7% (95% intervalo de confiança (IC) = 11,7-15,8%) melhoraram, 29,1% (IC95% = 

25,9-32,5%) pioraram e que 56,5% (IC95% = 54,2- 58,8%) mantiveram o mesmo 

status de fragilidade em uma média de 3,9 anos. O estudo ainda traz um detalhamento 
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dos nove padrões de transição, sendo que os mais expressivos foram aqueles que 

eram robustos e se mantiveram não frágeis 54,0% (IC 95% = 48,8- 59,1%, I2 = 98,0%), 

aqueles que eram pré-frágeis e se mantiveram pré-frágeis 58,2% (IC 95% = 55,6-

60,7% , I2 = 90,2%) e por fim aqueles que eram frágeis e se mantiveram frágeis 54,5% 

(IC 95% = 47,6-61,3%, I2 = 90,5%). Em relação à transição os mais expressivos foram 

aqueles que eram não frágeis e se tornaram pré-frágeis 40,6% (IC95% = 36,7-44,7%, 

I2 = 96,6%), frágeis que se tornaram pré-frágeis 40,3% (IC 95% = 34,6 46,1%, I2 = 

86,5%) e pré-frágeis que se tornaram não frágeis 23,1% (IC 95% = 18,8-27,6%, I2 = 

97,8%) (KOJIMA et al., 2019). 

Foi observado também que longos períodos de acompanhamento estão 

relacionados a menor probabilidade de transição para status de menor fragilidade 

(coeficiente = -0,09, p = 0,02) ou permanecer no estado atual (coeficiente = -0,04, p = 

0,02) e maior probabilidade de piora do quadro (coeficiente = 0,15, p <0,01) (KOJIMA 

et al.,2019). 

Apenas um estudo brasileiro foi incluído nessa revisão sistemática. O estudo 

de Silva et al. (2015), pesquisadores da Rede Fibra estudaram uma amostra de 200 

indivíduos com média de idade de 73,7 (± 6,1) anos, onde 39 indivíduos transitaram 

para piores níveis de fragilidade, 115 se mantiveram estáveis e 46 melhoraram o seu 

status. Aqueles que apresentaram piores níveis de atividade física e pontuaram no 

item perda de peso, foram menos propensos a melhorar (SILVA et al. 2015). Ainda há 

uma carência por dados em relação à fragilidade em idosos brasileiros. Foi visto 

também que nenhum estudo foi direcionado para a população de idosos com dor 

lombar. 

 

 

1.4 Dor lombar 

  

A DL pode ser definida como dor, tensão ou rigidez localizada na região 

compreendida entre as últimas costelas e a linha glútea, com ou sem irradiação para 

os membros inferiores (MMII) (AIRAKSINEN el al, 2006; VAN TULDER, KOES & 

BOMBARDIER, 2002). Sua etiologia é multifatorial, podendo ser classificada como 

específica e inespecífica. A DL específica é decorrente de uma causa conhecida e 
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caracterizada por um diagnóstico definido. As inespecíficas são idiopáticas, 

apresentam um diagnóstico pouco definido e representam 80% dos casos (BALAGUÉ 

et al., 2012).  

A estimativa mundial de prevalência pontual de dor lombar é em cerca de 18,3% 

e a prevalência em um mês de 30,8%. Essa condição é mais comum no sexo feminino, 

na feixa etária entre 40 e 69 anos e em paises de alta renda. (HOY, 2014). Ao observar 

a incidência dessa condição, houve um aumento de 52,8 milhões (IC 95%: 39,9-78,1 

milhões) em 1990, para 83 milhões (IC 95%: 56,6-111,9 milhões) em 2010 (HOY, 

2014). É observado um aumento da incidência de picos da DL a partir da terceira 

década de vida, seguido do aumento da prevalência até 60 a 65 anos, e em seguida 

há uma diminuição gradual (FREBURGER et al., 2009).  

A dor lombar é a principal condição de saúde ligada à incapacidade em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento e a sexta em termos de carga global de doenças 

(HOY, 2014). A lombalgia é a principal condição saúde crônica ligado à aposentadoria 

precoce ou afastamento do ambiente de trabalho (SCHOFIELD et al., 2008), devido a 

isso pessoas com essa condição tender a ter menor renda do que aqueles que não a 

tem (SCHOFIELD et al., 2011). 

A DL também pode ser classificada conforme a duração dos sintomas. Tem 

sido descrita como aguda com até 6 semanas, subaguda entre 6 e 12 semanas e 

crônica quando persiste por mais de 12 semanas desde o início do episódio (ZANNI; 

WICK, 2003). A dor aguda é geralmente originada por aumento da tensão muscular 

com avulsão de anexos tendinosos entre os músculos e ossos, ou por lesão de fibras 

musculares ou bainhas. O uso persistente da musculatura, particularmente músculos 

não treinados ou mal condicionados, pode causar contrações tônicas (espasmos). Na 

DL crônica, a fonte mais comum é por vias de alterações degenerativas das estruturas 

ósseas e dos ligamentos (MENSE; SIMONS; RUSSELL, 2001).  

A literatura relata que o prognóstico da dor lombar após um evento agudo é que 

o indivíduo se recupere por volta de 4-6 semanas, a presença dos sintomas, após 

esse período, tem associação com pior prognóstico e recuperação improvável 

(MAHER; UNDERWOOD; BUCHBINDER, 2017). Porém uma revisão sistemática, 

com 33 coortes, somando 11.166 participantes, apresentou que em um 

acompanhamento de 52 semanas, os pacientes com dor lombar aguda apresentaram 

scores de dor [6 (95% CI 3 – 10)] parecidos com aqueles com dor lombar crônica [23 
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(95% CI 16–30)], em uma escala de 100. (COSTA et al., 2012). Outro estudo, com 

969 participantes, com média de idade de 43,3 ±14,4  mostrou  também que em 

relação à taxa de recuperação apresentou que em um período de acompanhamento 

de 12 meses, 72% dos indivíduos com dor lombar aguda haviam se recuperado, e 

aqueles com dor persistente somente apresentaram uma  taxa de recuperação de 

42% (HENSCHKE et al., 2008) Esse dados nos levam a pensar que o prognóstico da 

dor lombar aguda não seja tão bom como anteriormente pensado (MAHER et al., 

2017). 

 

1.5 Dor lombar em idosos 

 

 Com o aumento da população idosa a prevalência das condições 

musculoesqueléticas tem aumentado juntamente com as doenças cardiovasculares, 

respiratórias, neurológicas, neoplásicas e demenciais. Dentre as condições 

musculoesqueléticas que afetam o idoso a DL se destaca em relação as demais 

(PRINCE et al., 2015). Um estudo realizado por Dellaroza et al. (2013), com 1.271 

idosos, com média de idade de 69,5 (±0,6) foi encontrado uma prevalência de DL de 

25,4%, sendo essa associada a elevados níveis de dependência e incapacidade 

funcional (DELLAROZA et al., 2013). 

A população idosa é especialmente sensível em relação a DL, progredindo na 

maioria das vezes para um prognóstico não favorável (GHANEI et al., 2014). Devido 

a isso o idoso pode progredir para uma incapacidade significativa, comorbidades, 

perda de independência e custos médicos elevados e quedas (MEZIAT-FILHO; 

SILVA, 2011, ROSA et al., 2016). Além de sintomas físicos, a DL está associada 

também a presença de sintomas depressivos nessa população. Vários estudos têm 

mostrado que 30-60% dos indivíduos com DL apresentam esses sintomas (LEDOUX; 

DUBOIS; DESCARREAUX, 2012; RAMOND et al., 2011).  

Em âmbito nacional uma recente revisão sistemática com metanálise teve 

como objetivo analisar a prevalência da DL na população idosa. Foram avaliados 16 

estudos com uma população total de 28.448 idosos da comunidade e de instituição 

de atenção secundária e terciária do Brasil. A metanálise foi realizada com 13 estudos 

fornecendo evidências moderadas de que a prevalência pontual de DL na população 
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idosa brasileira é de 25% (IC 95% 18 a 32) (LEOPOLDINO et al., 2016). Esses dados 

sustentam a ideia da DL sendo a condição musculoesquelética mais relevante na 

população idosa, com prevalência superior a outras condições comuns nessa faixa 

etária. Dados também apontam que a prevalência de lombalgia no Brasil pode ser 

maior do que em países desenvolvidos. Logo, esses estudos nos fornecem 

informações importantes para nortear tomadas de decisões clínicas e de saúde 

pública, visando diminuir tanto a prevalência quanto os efeitos negativos dessa 

condição (LEOPOLDINO et al, 2016). 

Um problema apresentado pelos estudos refere-se à seleção das variáveis 

quanto ao prognóstico da DL em relação ao idosos. Desfechos adversos a saúde 

como quedas, hospitalização e a perda da independência funcional não são relatados 

em estudos com adultos jovens. Dessa forma, os fatores estudados quanto ao 

prognóstico em adultos jovens, não são particularmente úteis para explicar o impacto 

da DL no acompanhamento das pessoas idosas. Fatores tais como comorbidades, 

uso de medicamentos e fragilidade podem ser melhores preditoras dos resultados 

dessa disfunção em idosos (FURTADO et al. 2014; GANESAN et al. 2017). 

 

1.6 Fragilidade e dor 

 

A fragilidade como um esquema dinâmico não afeta o indivíduo somente na 

escala física, tendo também repercussões em domínios psicológicos e sociais 

(CARNEIRO et al., 2017). Nos últimos anos vem se analisando a possibilidade da 

inserção de novos itens para a caracterização da síndrome como a presença de 

alterações cognitivas, depressão (ARTS, 2016), incontinência urinária (BERARDELLI 

et al., 2013) e a presença de dor musculoesquelética (MEGALE et al., 2018). 

A dor é um fator muito importante a ser estudado na população idosa, onde 

desfechos de saúde associados a ela aumentam com o passar da idade 

(HADJISTAVROPOULOS et al., 2007). Levando em consideração que a dor pode ter 

um impacto negativo nessa população é que a literatura vem trazendo uma discussão 

entre a presença de dor e a síndrome da fragilidade faz-se necessário a compreensão 

dessa associação.  

Recentemente um conceito denominado “homeostenose da dor” foi proposto 

para explicar a associação entre dor e fragilidade (SHEGA et al., 2012). O termo pode 
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ser explicado quando o idoso, acometido por um processo doloroso recorrente e 

persistente, é levado a perturbações tais como: sono insatisfatório, diminuição da 

ingestão de nutrientes essenciais na dieta, dificuldades com mobilidade, esses fatores 

podem levar a uma diminuição das reservas fisiológicas, aumentando a probabilidade 

de acometimentos cognitivos, quedas e incapacidade com pequenas perturbações 

(PANEL, 2002, RUDY et al. 2007, SHEGA et al., 2012). 

Observando mais a fundo a relação da dor com a fragilidade, podemos notar, 

que a dor, com seu caráter multidimensional, se relaciona intimamente com os itens 

do fenótipo de fragilidade proposto por Fried et al. (2001), como: baixo nível de 

atividade física (DANSIE et al., 2014), diminuição velocidade de marcha (TAYLOR et 

al., 2018; KIM; LEE, 2017) da força de preensão manual (PARK et al., 2018) e 

aumento da exaustão (WHITSON et al., 2011). 

Em um estudo recente, Megale et al. (2018), avaliou a interferência da dor 

musculoesquelética para o desenvolvimento da fragilidade e se a fragilidade aumenta 

o risco de desenvolvimento de dor crônica ou intrusiva, em um acompanhamento de 

dois e cinco anos. Da amostra que relatou dor durante o acompanhamento de 2 anos 

(n=350), 8,3% (n=29) desenvolveram fragilidade em comparação aqueles que não 

apresentavam dor 5,5% (n=49). Ao analisar o acompanhamento de cinco anos 

(n=234), 12,4% (n=29) desenvolveram fragilidade em comparação a 6,6% (n=40) 

daqueles que não apresentavam dor crônica. Quando feita uma análise estimativa 

para essa população foi encontrado que a presença de dor crônica esteve 

independentemente associada ao aumento da chance do aparecimento da fragilidade. 

(OR 1,60; IC 95% 1,02-2,51; P = 0,039) (MEGALE et al., 2018). 

Ao analisar o efeito contrário, os participantes classificados como frágeis no 

período de dois anos, 21,3% desenvolveram dor crônica, em comparação a 18,4% e 

16,6% daqueles classificados como pré-frágeis e não-frágeis. No acompanhamento 

de cinco anos 35% desenvolveram dor crônica em comparação a 28,5% da amostra 

pré-frágil e 25,1% dos não-frágeis (MEGALE et al., 2018). 

Nessa mesma linha de pesquisa Wade et al. (2015), avaliaram se a dor crônica 

generalizada poderia agir como um potencial estressor para predispor o aparecimento 

ou agravamento do quadro de fragilidade. Os indivíduos que relataram dor no início 

do estudo apresentaram maior probabilidade de desenvolver fragilidade no 

acompanhamento (OR = 1,59; IC 95% 1,00,2,55). Aqueles que tinham dor crônica 
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generalizada apresentaram maior risco (OR = 5,14; IC 95% 2,82, 9,38). Indivíduos 

que relataram dor crônica generalizada tiveram um escore estimado no Índice de 

Fragilidade 70% maior no acompanhamento em relação aqueles sem dor (WADE et 

al., 2015).  

Estudos anteriores fortalecem essa associação. Shega et al. (2012), em seu 

estudo que analisou a relação entre dor moderada e intensa e a presença da 

fragilidade. Foi encontrado que os participantes que não relataram dor ou relataram 

dor leve 43,0% não eram frágeis, 35,2% eram pré-frageis e 21,8% eram frágeis. Já 

aqueles que relataram dor moderada a grave 16,2% não eram frágeis, 34,1% eram 

pré-frageis e 49,8% eram frágeis, concluindo que o autorrelato foi significativamente 

associado ao estado de fragilidade. Ao analisar as chances de se tornar frágil, os 

indivíduos que apresentaram dor moderada e alta foram mais propensos a evoluir 

para esse estado (SHEGA, 2012). Em um estudo de uma coorte de cinco anos, do 

mesmo autor, foi observado que pessoas com dor moderada ou maior, em média, 

tinham um grau de fragilidade maior do que as pessoas com dor leve ou não (SHEGA 

et al., 2013). 

Ao examinar a predisposição da dor em relação a fragilidade física, psicológica 

e social, Coelho et al. (2017), relataram que a dor previu 5,8% da variância da 

fragilidade, 5,9% da variância da fragilidade física e 4,0% da variância de fragilidade 

psicológica, embora a predição de fragilidade social não tenha sido significativa, 

concluindo que o aumento do impacto da dor influência nos escores da fragilidade 

(COELHO et al., 2017). 

O uso de analgésicos também está relacionado ao status de fragilidade. 

Koponen et al (2013), observaram que os idosos aumentavam o uso de analgésicos 

com a progressão do seu nível de fragilidade. O uso regular desses medicamentos 

também foi mais comum em níveis mais avançados da síndrome. Participantes frágeis 

(60,3%) e pré-frágeis (58,1%) foram mais propensos a relatar dor musculoesquelética 

do que os robustos (44,7%) (KOPONEN et al., 2013). Em patologias específicas como 

o osteoartrite de joelho, a fragilidade foi mais prevalente entre os que relatavam dor 

frequente (MISRA et al., 2015). 

 

1.7 Fragilidade e incapacidade 
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Quando um indivíduo apresenta dificuldade ou dependência para realizar 

atividades essenciais do cotidiano, tarefas relacionadas ao autocuidado, vida 

independente em um lar e atividades que impactam na sua qualidade de vida, é 

considerado que esse indivíduo apresenta uma incapacidade (OMS, 2003). É 

comumente recomendado que se identifique a incapacidade por meio de atividades 

de autocuidado, que são definidas como atividades de vida diária (AVD) e tarefas 

domésticas, definidas como atividades instrumentais de vida diária (AIVD) (ROSSI et 

al., 2013). A capacidade funcional do indivíduo chega no seu pico no início da idade 

adulta e vai diminuindo ao passar dos anos (WHO, 2001).  

É estimado que cerca de 15% da população mundial tenha algum tipo de 

deficiência ou incapacidade, correspondendo a mais de um milhão de pessoas ao 

redor do mundo (WHO, 2001). Entre a população com 70 anos ou mais, essa taxa gira 

em torno de 20% a 30% (MANTON; LAND, 2000). Uma revisão sistemática, contendo 

23 artigos, com uma amostra total de 44.714 idosos brasileiros, que teve como objetivo 

descrever a prevalência de incapacidade funcional por gênero entre idosos, encontrou 

uma variação de prevalência de 12,3% a 94,1% para homens e 14,9% a 84,6% para 

as mulheres. Foi encontrado que a proporção de mulheres com incapacidade é 1,51 

vezes maior que a de homens (CAMPOS et al., 2016). 

Há algum tempo vem se estudando a relação entre incapacidade e a 

fragilidade, devido as características comuns entre ambas, como a sua prevalência 

na população idosa, sua natureza multifatorial, fatores de risco e mecanismos 

fisiopatológicos (INOUYE et al., 2007). Dados iniciais do Cardiovascular Health Study, 

nos mostram que em um acompanhamento de três anos, indivíduos frágeis, maiores 

de 65 anos, apresentavam uma razão de risco de 1.50 para agravamento de 

incapacidade relacionada a mobilidade [HR=1,50, p<0,05], e de 1,98 de agravamento 

de incapacidade relacionado a atividades de vida diária [HZ=1,98, p<0,05] (FRIED et 

al., 2004). 

Um estudo com uma grande coorte, com um acompanhamento de dois anos, 

contendo uma amostra de 4341 participantes, tendo como média de idade 71.8± 5.4, 

observou que a prevalência de fragilidade nos indivíduos que desenvolveram 

incapacidade no período de acompanhamento foi de 31,5%. A análise do estudo 

também apontou que a probabilidade da incidência de incapacidade foi significante 
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maior nos indivíduos frágeis, do que aqueles classificados como pré-frágeis ou não-

frageis (MAKIZAKO et al., 2015).  

Hardy et al. (2005), em um estudo com 754 idosos, com média de idade de 

76,9 ±4,7 entre os não frágeis e 80,4 ±5,4 entre os frágeis, em cinco anos de 

acompanhamento, encontraram uma prevalência de 56% de episódios de 

incapacidade na população do estudo. A taxa de recuperação dos indivíduos foi 81%, 

sendo a maioria de episódios breves de incapacidade. Em indivíduos frágeis foi 

encontrado maiores taxas e gravidade dos episódios (HARDY et al., 2005). 

Por fim vemos a completa relação entre esses dois desfechos, podendo a 

fragilidade predizer a incapacidade, como também a incapacidade levar a fragilidade, 

e a mesma contribuir para a progressão de doenças crônicas (FRIED et al., 2004). 

Porém, na literatura ainda não se encontra estudos relacionando a transição 

entre os níveis de fragilidade e a incapacidade, abrindo uma lacuna importante para o 

estudo desses dois desfechos extremamente presentes e impactantes na saúde da 

população idosa. 

 

1.8 Justificativa 

 

A senescência apresenta disfunções no sistema neuroendócrino, imunológico 

e sarcopenia. A presença dessa tríade, denominada síndrome de fragilidade é 

caracterizada pela diminuição da homeostase e com consequente aumento da 

vulnerabilidade em idosos. A literatura relata a alta prevalência das condições 

musculoesqueléticas em idosos e entre elas a DL que apesar de muito prevalente é 

pouco pesquisada especificamente em idosos. Não foram encontrados estudos em 

relação ao comportamento da síndrome de fragilidade em uma população de idosos 

com DL.  

Esse estudo além de pioneiro vai permitir também suprir a lacuna na literatura 

em relação a análise da transição dos idosos com relação aos itens do fenótipo 

separadamente e ao longo de um ano de acompanhamento. A maioria dos estudos 

apenas relaciona a fragilidade com desfechos adversos em saúde, e não a 

contribuição de cada um dos cinco itens tanto para a fragilidade, quanto para os 

desfechos como dependência, hospitalização, quedas e morte. Pouco se estudou 
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acerca da carga de fragilidade de cada um dos cinco itens e o quanto cada um deles 

contribui para a instalação da fragilidade.  

Essa análise contribuirá para, para avaliar os fatores de risco e precipitantes 

para o início e a progressão da fragilidade e identificar os fatores que podem facilitar 

as transições para estados menos frágeis possibilitando intervenções preventivas e 

de reabilitação. Esse estudo pretende ainda verificar se a DL possui influência nos 

níveis de fragilidade em idosas, possibilitando também um avanço em ações 

terapêuticas, preventivas o desenvolvimento de futuras pesquisas para a população 

que envelhece. 

 

1.9 Objetivos 

 

1.9.1 Objetivo geral 

  

Avaliar a transição entre níveis de fragilidade na linha de base e após seis e 12 

meses de acompanhamento em idosas com DL. 

 

1.9.2 Objetivos Específicos 

 

1. Caracterizar a amostra de acordo com dados clínicos e sociodemográficos.  

2. Verificar por meio do fenótipo de fragilidade, quais dos cinco itens são mais 

frequentes na classificação do idoso em pré-frágil ou frágil na linha de base e após 

seis e 12 meses em uma amostra de idosas com DL. 

3. Analisar a relação da intensidade da DL e a incapacidade na transição entre 

os níveis de fragilidade em um acompanhamento de 12 meses. 

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Delineamento do estudo  

  

O estudo envolveu uma análise longitudinal de linha de base do estudo Back 

Complaints in the Elders (BACE)-Brasil, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sobre o parecer, ETIC 

0100.0.203.000-11 (ANEXO A), onde os participantes serão classificados como não 

frágeis, pré-frágeis ou frágeis, usando o fenótipo de fragilidade e o processo de 

transição da fragilidade será avaliado de forma longitudinal no período de 

acompanhamento de seis e 12 meses. 

O consórcio BACE, é um estudo multicêntrico internacional concebido entre 

pesquisadores do Brasil, Austrália e Holanda. O projeto tem como objetivo principal 

traçar o perfil da população e o curso clínico, funcional e sociodemográfico em idosos 

que apresentam agudização de um episódio de DL e que procuram os serviços 

públicos de saúde na Austrália, Holanda e Brasil. No Brasil o estudo teve sua amostra 

composta por 602 idosos. Os idosos com DL foram encaminhados para triagem 

quanto aos critérios de inclusão e exclusão, pela equipe de fisioterapeutas treinados 

envolvida no projeto. As avaliações do foram realizadas com os seguintes períodos 

de avaliação: I) linha de base; II) seis semanas; III) três meses; IV) seis meses; V) 

nove meses; e VI) 12 meses de seguimento (SCHEELE et al., 2011). Para a análise 

do presente estudo foram utilizados os períodos de baseline, seis e 12 meses de 

acompanhamento, pois o fenótipo de fragilidade foi avaliado nesses períodos.  
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Figura 1 - Fluxograma dos participantes do estudo 

 

 

 

2.2 Amostra 

 

A amostra do presente estudo foi composta por 151 idosas brasileiras, 

comunitárias e com DL aguda, no momento do baseline. Os dados a serem analisados 

fazem parte do banco de dados do BACE-Brasil.  

Considerando as análises realizadas nesse estudo, foram necessárias 151 

voluntárias, considerando o cálculo amostral de 10 x (K + 1), onde K é o número de 

variáveis explicativas do modelo, somando um índice de perdas de 20% para o follow 

up de 12 meses. 
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2.2.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídas, mulheres com idade igual ou acima de 65 anos residentes na 

comunidade da região metropolitana de Belo Horizonte e que apresentaram um novo 

episódio (agudo) de DL. Um episódio é considerado novo se o paciente não tiver 

procurado um profissional de saúde por motivo de DL nos últimos seis meses, e a DL 

atual estiver em curso há no máximo seis semanas. As idosas selecionadas foram 

esclarecidas sobre o estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE A). 

 

2.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas do estudo as idosas com alterações cognitivas detectáveis 

pelo Mini-exame do estado mental (MEEM) de acordo com o nível de escolaridade 

(BERTOLUCCI et al., 1994), deficiência visual, auditiva e/ou motoras que impedissem 

a realização dos testes de mobilidade e aqueles que não responderam o 

acompanhamento de seis ou 12 meses. 

 

2.3 Coleta de dados 

 

A amostra foi selecionada por conveniência, por meio de busca ativa em vários 

locais de referência em saúde da grande BH e região metropolitana. Após a seleção 

dos voluntários, foi aplicado um questionário padronizado para coleta dos dados 

sociodemográficos e clínicos (APÊNDICE B). Em seguida foi aplicado os 

procedimentos para avaliação do nível de fragilidade. Esse procedimento foi realizado 

por pesquisadores previamente treinados nos momentos: linha de base, seis e 12 

meses. 

 

2.4 Instrumentos de medida 

 

Inicialmente foi aplicado o MEEM e excluídas as idosas com alterações 

cognitivas. Em seguida, foi aplicado presencialmente um questionário estruturado 
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para obtenção dos dados sociodemográficos e clínicos dos participantes, além de 

outros aspectos relevantes associados ao curso da DL, elaborado pelos 

pesquisadores.  

 Para a análise descritiva do presente estudo foram selecionadas as seguintes 

variáveis do banco de dados do BACE-Brasil: idade, estado civil, escolaridade, renda, 

comorbidades, incapacidade e intensidade da dor.  Essas variáveis foram 

operacionalizadas da seguinte maneira: a idade foi estratificada em idosos entre 60 e 

75 anos e idosos acima de 75 anos; o estado civil foi apontado como o idosos vivendo 

ou não com o companheiro; escolaridade definida como até três anos ou acima de 

três anos; renda como um a três salários mínimos ou acima de quatro salários 

mínimos; a presença de comorbidades foi estratificada com o idoso não apresentando 

nenhuma comorbidade ou o idoso que apresentasse mais de duas comorbidades. Os 

idosos com pontuação acima de 14 no Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) 

foram considerados com incapacidade e os que relataram dor acima de seis na escala 

numérica de dor (END) foram considerados com dor forte. 

Esse estudo tem como variável dependente o fenótipo de fragilidade e 

independente a intensidade da dor lombar que foram operacionalizados conforme 

descrito abaixo. 

 

2.5 Fenótipo de fragilidade 

 

A presença ou não de fragilidade foi avaliada de acordo com o fenótipo de 

fragilidade do Cardiovascular Health Study (CHS) composta pelos seguintes itens: a) 

perda de peso não intencional - definida como perda de peso maior ou igual a 4,5 kg 

no último ano; b) Exaustão auto relatada, avaliada com as perguntas: "Senti que tive 

que fazer esforço para fazer tarefas habituais?" e / ou "Não consegui levar adiante 

minhas coisas?", caso a resposta seja "na maioria das vezes" ou "sempre" para pelo 

menos uma dessas perguntas, indica a presença de exaustão; c) baixo nível de 

atividade física - definida como estando abaixo da pontuação mais baixa do quintil de 

CHS para as quilocalorias gastas por semana ajustadas por sexo. No BACE-Brasil, 

foi utilizada a versão brasileira do Active Austrália Questionnaire (usar sua referencia 

aqui) para avaliar o gasto calórico d) fraqueza muscular – o teste seguiu as 

recomendações da American  Society  of  Hand  Therapist (FESS,1992), o ponto de 
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corte foi definido como estando abaixo do menor escore do quintil de CHS para força 

de preensão palmar ajustada por sexo e índice de massa corporal (IMC). A força 

máxima de preensão palmar foi medida usando o dinamômetro Seahan®; e) lentidão 

na marcha - definida como o tempo de caminhada de 4,6 metros no ritmo habitual 

acima dos pontos de corte ajustados ao sexo e à altura da CHS.  

Os participantes que preencheram três ou mais critérios foram classificados 

como frágeis, um ou dois desses critérios foram classificados como pré-frágeis e 

aqueles que não preencheram nenhum critério foram classificados como não frágeis 

(ANEXO B). 

 

2.6 Escala numérica de dor 

 

A END é um instrumento para aferição da intensidade da dor relatada pelo 

indivíduo. O instrumento consiste em uma escala linear com 11 pontos, o qual a menor 

pontuação, ou seja, zero, indica ausência de dor e a 10 como sendo a maior 

pontuação, indicando dor extrema. É um instrumento de fácil aplicação, fácil de 

administrar e pontuar, sendo válido, confiável (0,67 a 0,96) (HERR; GARAND, 2001; 

HERR et al., 2004; HERR et al., 2007) e sensível (HAWKER, 2011) (ANEXO C). 

 

2.7 Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) 

 

É um instrumento composto por 24 questões, utilizado para avaliar limitações 

físicas resultantes das dores referidas na coluna lombar. Foi traduzido, adaptado e 

validado por Nusbaum et al. (2001). O indivíduo pode pontuar de 0 a 24, somando as 

respostas positivas relatadas durante a entrevista. Quanto maior o score, maior é o 

nível de incapacidade. É um instrumento de fácil e rápida aplicação. Apresenta boa 

confiabilidade teste-reteste, com coeficiente de correlação de Spearman (CCS) = (IC 

95% = 0,88) , um coeficiente de correlação intraclasse de (CCI) = (IC 95% = 0,94) e 

respectivamente  para a confiabilidade teste-reteste de (CCS) = (IC 95% = 0,86) e 

(CCI) = (IC 95% = 0,95), respectivamente, para confiabilidade interexaminador. 

(NUSBAUM et al., 2001). (ANEXO D)  
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2.9 Análise estatística 

 

A caracterização da amostra foi realizada pela estatística descritiva, por meio 

de medidas de tendência central (média e desvio-padrão) para as variáveis contínuas 

e por meio de medidas de frequência absoluta (n) e relativa (%) para as variáveis 

categóricas. O teste de normalidade Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar  a 

normalidade dos dados. 

A prevalência de cada critério do fenótipo de fragilidade nas idosas com DL foi 

calculada e reportada como frequência absoluta e relativa para cada momento de 

acompanhamento. Para comparar as frequências de cada item do fenótipo em cada 

momento do acompanhamento da amostra foi utilizado o teste de Friedman. 

Diferenças nos dados sociodemográficos e clínicos entre os três grupos de 

fragilidade (não frágeis, pré-frágil e frágil) no baseline foram avaliados através dos 

testes ANOVA para variáveis contínuas, com pós-hoc de Tukey, e o teste exato de 

Qui-quadrado ou exato de Fisher para as variáveis categóricas. 

A avaliação da transição de fragilidade ao longo do tempo foi realizada por 

Generalized Estimated Equations (GEE), considerando desfechos multinomiais 

ordinais. Na primeira etapa da modelagem foi considerada somente a transição ao 

longo do tempo, em etapa posterior, foram inseridas as covariáveis incapacidade e 

dor, para verificação de sua possível associação com a transição. Foi usado o 

software estatístico R versão 3.1.4. Para todos os testes foi adotado um nível de 

significância de 0,05. (TEAM et al., 2013) 
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RESUMO 

 

Verificar a transição entre os níveis de fragilidade e a relação com a intensidade da 

dor lombar e incapacidade em 155 idosas com dor lombar aguda (70,4 ±5,4 anos) em 

follow-up de seis e 12 meses.  Os resultados mostraram que o tempo está associado 

a mudança para piores níveis de fragilidade (p<0,0001), sendo sua chance de (OR = 

2,833, IC95% 1,987-4,678). Indivíduos que apresentam quadros álgicos estão ligados 

a transição para níveis de pré-fragilidade e fragilidade (p = 0,00148), assim como 

aquele com incapacidade (p = 0,00134). Esse estudo fortalece a importância da 

abordagem individual dos idosos que apresentam quadros álgicos e incapacidade no 

ambiente clínico. 

 

Palavras chave: Idoso fragilizado. Dor lombar, Envelhecimento 
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ABSTRACT 

 

To evaluate the transition between frailty levels in 155 elderly women (70.4 ± 5.4 years) 

at follow-up of six and 12 months after an acute episode of low back pain. The results 

showed that time is associated with change to worse fragildide levels (p <0.0001), and 

its chance of (OR = 2.833, 95% CI 1.97-4.678). Individuals with pain are linked to the 

transition to pre-frailty and frailty levels (p = 0.00148), as well as those with disability 

(p = 0.00134). This study strengthens the importance of the individual approach of the 

elderly with pain and disability in the clinical setting. 

 

Keywords: Frail Elderly, Low Back Pain, Aging 
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INTRODUÇÃO 

 

O conceito da síndrome de fragilidade em idosos tem sido amplamente aceito 

como uma desregulação multissistêmica dos mecanismos homeostáticos, refletindo 

na redução de reservas fisiológicas e aumento da vulnerabilidade do indivíduo, 

gerando assim acúmulo de déficits em relação à idade¹. A prevalência da síndrome 

de fragilidade tem sido pesquisada em vários contextos e países. Uma revisão 

sistemática incluindo 61.500 idosos comunitários, com 65 anos ou mais, de vários 

países, encontrou uma prevalência média ponderada de fragilidade de 10,7%2. 

Identificar idosos frágeis ou em um processo de fragilização para possíveis 

intervenções, tornou-se um grande desafio para os estudiosos do envelhecimento³.  A 

proposta de avaliação da síndrome de fragilidade mais divulgada consiste nos critérios 

propostos por Fried et al4. Os indivíduos podem tornar-se mais ou menos frágeis com 

base no aparecimento ou desaparecimento dos itens que compõem o fenótipo5. 

Kojima et al, em sua revisão sistemática com metanálise, que teve como objetivo 

pesquisar sistematicamente por estudos examinando transições de fragilidade ao 

longo do tempo, constatou que pessoas com maior idade apresentam mudanças 

dinâmicas em seu estado de fragilidade, melhorando ou piorando o seu status ao 

longo do tempo, sendo que 10% melhoraram e aproximadamente 40% tiveram uma 

piora no quadro de fragildade5. 

Dentre as condições musculoesqueléticas que afetam o idoso a dor lombar (DL) 

se destaca em relação as demais. A dor pode ter um impacto negativo ocasionando 

incapacidades, depressão, sedentarismo e perda de autonomia em idosos nessa 

população6. Evidências vem apontando a possível relação entre a presença de dor e 

a síndrome da fragilidade7. A fragilidade, como um esquema dinâmico, afeta o 

indivíduo na escala física, e apresenta repercussões em domínios psicológicos e 

sociais8. Alguns autores avaliam a associação da síndrome da fragilidade com 

desfechos importantes no envelhecimento tais como: a presença de dor 

musculoesquelética7, alterações cognitivas, depressão9 e incontinência urinária10. Um 

idoso, acometido por um processo doloroso recorrente e persistente, é levado a 

perturbações tais como: sono insatisfatório, diminuição da ingestão de nutrientes 

essenciais na dieta, dificuldades com mobilidade, esses fatores podem levar a uma 

diminuição das reservas fisiológicas, culminando na fragilidade11.  
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Não foram encontrados estudos em relação ao comportamento da síndrome de 

fragilidade em uma população de idosos com DL, sendo importante também 

considerar o envelhecimento populacional, as lacunas quanto ao estudo da DL em 

idosos e o comportamento desses idosos sob a óptica da síndrome de fragilidade. 

Esse estudo teve como objetivo avaliar a transição entre níveis de fragilidade na linha 

de base e após seis e 12 meses de acompanhamento em idosas com DL e analisar a 

relação da intensidade da DL e a incapacidade na transição entre os níveis de 

fragilidade. 

 

MÉTODOS 

 

Tipo e amostra do estudo 

Estudo observacional longitudinal, com uma subamostra do consórcio 

internacional Back Complaints in the Elders (BACE)-Brasil. A presente subamostra 

incluiu 151 idosas com 65 anos ou mais, residentes na comunidade da região 

metropolitana de Belo Horizonte e que apresentaram um novo episódio (agudo) de DL 

e que preenchiam os dados do fenótipo de fragilidade, no momento do baseline e nos 

acompanhamentos de seis e 12 meses. Um novo episódio foi considerado se o 

paciente não tiver procurado um profissional de saúde por motivo de DL nos últimos 

seis meses, e a DL atual estiver em curso há no máximo seis semanas. Os 

procedimentos do estudo foram esclarecidos as idosas participantes e as mesmas 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Idosas que apresentavam 

alterações cognitivas detectadas pelo Mini-exame do estado mental (MEEM), de 

acordo com a escolaridade12, deficiência visual, auditiva e/ou motoras que 

impedissem a realização dos testes de mobilidade. Este estudo recebeu aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 

sobre o parecer, ETIC 0100.0.203.000-11. 

 

Coleta de dados e procedimentos 

Após a seleção dos voluntários, foi aplicado um questionário padronizado para 

coleta dos dados sociodemográficos e clínicos. Em seguida foi aplicado os 

procedimentos para avaliação do nível de fragilidade. Esse procedimento foi realizado 
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por pesquisadores previamente treinados nos momentos: linha de base, seis e 12 

meses. 

 

Avaliação da fragilidade 

A presença ou não de fragilidade foi avaliada de acordo com o fenótipo de 

fragilidade do Cardiovascular Health Study (CHS) composta pelos seguintes itens: a) 

perda de peso não intencional - definida como perda de peso maior ou igual a 4,5 kg 

no último ano; b) Exaustão auto relatada, avaliada com as perguntas: "Senti que tive 

que fazer esforço para fazer tarefas habituais?" e / ou "Não consegui levar adiante 

minhas coisas?", caso a resposta seja "na maioria das vezes" ou "sempre" para pelo 

menos uma dessas perguntas, indica a presença de exaustão; c) baixo nível de 

atividade física - definida como estando abaixo da pontuação mais baixa do quintil de 

CHS para as quilocalorias gastas por semana ajustadas por sexo. No BACE- Brasil, 

foi utilizada a versão brasileira do Active Austrália Questionnaire (usar sua referencia 

aqui) para avaliar o gasto calórico d) fraqueza muscular – o teste seguiu as 

recomendações da American Society of Hand  Therapist (FESS,1992), o ponto  de 

corte foi definido como estando abaixo do menor escore do quintil de CHS para força 

de preensão palmar ajustada por sexo e índice de massa corporal (IMC). A força 

máxima de preensão palmar foi medida usando o dinamômetro Seahan®; e) lentidão 

na marcha - definida como o tempo de caminhada de 4,6 metros no ritmo habitual 

acima dos pontos de corte ajustados ao sexo e à altura da CHS. 

 

Avaliação da intensidade da dor 

A dor foi avaliada pela Escala Numérica de Dor (END). O instrumento consiste 

em uma escala linear com 11 pontos, sendo o zero indicativo de ausência de dor, e 

10 sendo a maior pontuação, indicando dor extrema. É um instrumento de fácil 

administração e pontuação, sendo válido, confiável e sensível13. 

Avaliação da incapacidade 

A incapacidade foi avaliada pelo Roland Morris Questionnaire (RMDQ). É um 

instrumento composto por 24 questões que avalia as limitações físicas resultantes das 

dores referidas na coluna lombar. Os escores variam de 0 a 24, que é dado pela soma 
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das respostas positivas, sendo que escores maiores indicam maior incapacidade. 

Apresenta boa confiabilidade teste-reteste, com coeficiente de correlação de 

Spearman (CCS) = (IC 95% = 0,88) , um coeficiente de correlação intraclasse de (CCI) 

= (IC 95% = 0,94) e respectivamente para a confiabilidade teste-reteste de (CCS) = 

(IC 95% = 0,86) e (CCI) = (IC 95% = 0,95), respectivamente, para confiabilidade 

interexaminador14. 

 

Análise estatística 

A caracterização da amostra foi realizada pela estatística descritiva, por meio 

de medidas de tendência central (média e desvio-padrão) para as variáveis contínuas 

e por meio de medidas de frequência absoluta (n) e relativa (%) para as variáveis 

categóricas. O teste de normalidade Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a 

normalidade dos dados. 

A prevalência de cada critério do fenótipo de fragilidade nas idosas com DL foi 

calculada e reportada como frequência absoluta e relativa para cada momento de 

acompanhamento. Para comparar as frequências de cada item do fenótipo em cada 

momento do acompanhamento da amostra foi utilizado o teste de Friedman. 

Diferenças nos dados sociodemográficos e clínicos entre os três grupos de fragilidade 

(não frágeis, pré-frágil e frágil) na linha de base foram avaliados através dos testes 

ANOVA para variáveis contínuas, com pós-hoc de Tukey, e o teste exato de Qui-

quadrado ou exato de Fisher para as variáveis categóricas. 

A avaliação da transição de fragilidade ao longo do tempo foi realizada por 

Generalized Estimated Equations (GEE), considerando desfechos multinomiais 

ordinais. Na primeira etapa da modelagem foi considerada somente a transição ao 

longo do tempo, em etapa posterior, foram inseridas as covariáveis incapacidade e 

dor, para verificação de sua possível associação com a transição. Foi usado o pacote 

estatístico R versão 3.1.4. Para todos os testes foi adotado um nível de significância 

de 0,05. 

 

RESULTADOS 
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A amostra total foi composta por 151 idosas comunitárias. As variáveis clínicas 

e sociodemográficas estão representadas na Tabela 1. 

 

Inserir Tabela 1 aqui. 

  

Na Tabela 2 são apresentados os dados referentes a transição dos idosos entre 

os níveis de fragilidade na linha de base e após seis e 12 meses. (Tabela 2) 

 

Inserir tabela 2 aqui 

 

O modelo nulo, base do GEE foi significativo (p<0,000) indicando presença de 

transição entre os níveis de fragilidade nas três avaliações. Em relação aos grupos, 

considerando não-frágil como categoria de referência, observamos que idosos pré-

frágeis tem menor tendência a mudança (β = - 2,88, p <0,01) que os não frágeis. Já 

os idosos frágeis apresentam tendência de mudança ainda menor que os pré-frágeis, 

comparados também as não-frágeis (β= 0,98; p < 0,01).  

Ao inserirmos a variável dor na linha de base do modelo de transição, foi 

observado uma associação significativa da intensidade da dor com a transição dos 

idosos pelos níveis de fragilidade (β = -0,73; p= 0,001). O mesmo aconteceu quando 

a variável incapacidade foi inserida no modelo (β= -0,74; p= 0,001). 

Ao analisarmos quais dos itens do fenótipo de fragilidade foram mais frequentes 

na classificação do idoso como pré-frágil ou frágil na linha de base e nos 

acompanhamentos de seis e 12 meses, o percentual de idosos positivos para cada 

item do fenótipo não foi diferente nos três momentos de avaliação. (Tabela 3) 

 

Inserir Tabela 3 aqui. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo investigou a transição entre os níveis de fragilidade em 

idosas com DL, em acompanhamentos de seis e 12 meses. Durante o período de 

acompanhamento foi observado uma transição entre os níveis de fragilidade na 

amostra estudada, sendo que a dor e a incapacidade estão também estão 
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relacionados a esse processo de transição. Alguns estudos na literatura vêm 

demonstrando esse processo de transição em diferentes populações15,16,17. 

Entretanto, esse estudo é pioneiro no mundo em observar essa transição em idosos 

com DL. 

É um consenso na literatura que a síndrome de fragilidade é um processo 

dinâmico, tendo em vista as peculiaridades e individualidades da senescência e 

senilidade. Porém essa transição parece se comportar de modo diferente de acordo 

com a população avaliada. Na amostra avaliada, quando as participantes foram 

classificadas nos critérios de fragilidade propostos Fried et al4, não foram observadas 

diferenças significativas quanto a idade, escolaridade, renda e a presença de 

comorbidades. Trata-se de uma amostra de idosas da comunidade com comorbidades 

controladas, sem alterações cognitivas e com baixo nível de escolaridade. 

O processo de fragilidade difere entre os sexos, justificando a amostra a 

amostra do estudo exclusivamente feminina. Em um estudo realizado por Alexandre 

et al17, contendo uma amostra de 1.413 idosos, com média de idade de 68.9 ± 0.6 

para homens e 70,1 ± 0,6 para as mulheres, observou as diferenças do sexo na 

incidência e determinantes dos componentes do fenótipo de fragilidade. Foi 

encontrado que os componentes mais incidentes entre os homens e mulheres foram 

a lentidão na marcha, fraqueza e perda de peso não intencional. Até os 74 anos de 

idade a perda de peso não intencional [14,8 (8,2-29,4)] e a lentidão na marcha [24,0 

(15,6-38,5)] foram mais incidentes nos homens. Com exceção da fraqueza os outros 

componentes foram mais incidentes entre as mulheres nos dois grupos etários. Esses 

dados relatam uma maior complexidade da síndrome da fragilidade quando se fala 

em sexo feminino e que as abordagens para prevenção e tratamento devem 

considerar as diferenças entre os sexos. 

Populações representativas de diferentes países da Europa constataram que 

indivíduos que moravam mais ao norte do continente foram menos propensos a 

transitar para um nível de fragilidade pior, já aqueles que vivem mais ao sul tiveram 

maiores chances de transitar para um pior status em relação à fragilidade. Tal 

diferença pode ser oriunda da difusão da prática de atividade física nesses países, o 

que está diretamente ligado à fragilidade19. 

Ao observar os idosos de Belo Horizonte, que são a população do presente 

estudo, outros autores apresentam resultados semelhantes. Faria et al20, observou a 
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transição em sua amostra composta por 22 indivíduos com média de idade de 78,0 

(±6,4) anos, sendo que a maioria dos participantes apresentou uma transição para 

níveis melhores da fragilidade, onde 16 apresentaram melhora nos itens do fenótipo, 

três apresentaram piora e três não apresentaram alteração após 24 meses. Já Alencar 

et al21, nos traz um resultado diferente. Foi encontrado uma piora do quadro de 

fragilidade em 59 idosos com alterações cognitivas, sendo 3 não frágeis (82,6 ± 3,51), 

pré-frágeis (80,57 ± 9,25), frágil (82,79 ± 6,4) em um acompanhamento de um ano. 

Olhando para os resultados desse estudo com idosas com DL verificou-se que a 

intensidade da dor foi significativamente associada aos níveis de fragilidade e uma 

maior intensidade da dor lombar foi observada em idosos frágeis, confirmando mais 

uma vez que a fragilidade pode se comportar diferentemente em populações distintas, 

sendo que o presente estudo apresenta um número de indivíduos avaliados em maior 

número que os estudos supracitados, apresentando resultados mais robustos. 

O fenótipo proposto por Fried et al4 é o mais usado internacionalmente em 

pesquisas22, por possibilitar a classificação dos idosos em níveis de fragilidade de 

maneira quantitativa. No presente estudo, o maior número de itens do fenótipo 

positivos encontrados em idosos com DL naqueles pré-frágeis e frágeis, mostra que 

o fenótipo foi capaz de discriminar a síndrome de fragilidade em idosos com 

disfunções distintas, tal como a DL. O estudo de Silva et al23, ao determinar o  quanto 

cada item do fenótipo de fragilidade contribui para a determinação da síndrome, com 

o fenótipo de Fried et al4., tendo uma amostra de 5532 idosos, média de idade 73,0 (± 

6,1), mostrou que os itens mais frequentes foram o nível de atividade  física,  fraqueza  

muscular  e  lentidão  na  marcha,  sendo  a  lentidão   na marcha e a fraqueza muscular 

os itens que apresentaram maior chance para o desenvolvimento da fragilidade. Outro 

estudo de Silva et a24, com uma amostra de 125 idosos, com média de idade de 73,7 

± 5,6 foi encontrado que a exaustão avaliada por meio do CES-D, seguida pela 

lentidão na marcha foram os itens mais frequentes para a classificação do indivíduo 

quanto ao nível de fragilidade. Já o presente estudo não demonstrou diferença na 

frequência dos itens para a classificação do idosos como pré-frágil ou frágil. Sendo 

essa uma amostra de idosas com dor lombar, podemos levantar hipóteses de por que 

esses resultados não corroboram com os estudos citados. Evidências descrevem que 

idosos com quadros álgicos apresentam maior impacto nos itens propostos pelo 

fenótipo, a velocidade de marcha está diminuída25,26, apresentam mais exaustão e 
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depressão26, menor nível de atividade física28, menor força de preensão manual29, e 

menor apetite30. Logo, impactando de uma forma geral nos itens que classificam o 

idoso como frágil. 

Recentemente vem aumentado o número de estudos sobre a relação entre dor 

e a síndrome de fragilidade. Coyle et al. em uma amostra de 123 idosos com dor 

lombar, com média de idade de 70,1 ± 6.8, encontraram que idosos que apresentavam 

maior intensidade de dor tinham maiores fragilidade e pré-fragilidade em relação a 

aqueles que apresentavam menor intensidade de dor31. Os mesmos resultados 

podem ser encontrados na análise da linha de base do presente estudo, onde a 

intensidade da dor também foi associada a piores níveis de fragilidade e na análise 

longitudinal a mesma intensidade da dor está associada à transição entre os níveis de 

fragilidade. 

Saraiva et al32, publicou uma revisão sistemática que teve como objetivos 

avaliar a associação da dor persistente como um fator de risco para a incidência da 

fragilidade. Foram incluídos cinco estudos, com uma amostra total de 13.120 

participantes, amplitude de idade de 59 a 85 anos, tendo como tempo mínimo de follow 

up de 3 anos e tempo máximo e 8 anos. Foi encontrado que aqueles que tiveram dor 

persistente na maioria dos estudos, apresentaram o dobro de chance de desenvolver 

fragilidade em escala longitudinal. 

Dentro dos estudos incluídos na revisão sistemática, o estudo de Veronese et 

al33. se assemelha ao presente estudo por avaliar a relação da fragilidade com 

condições musculoesqueléticas específicas. Os autores observaram, numa amostra 

de 1,775 idosos, com média de idade de 75,2 ± 7,0 e período de acompanhamento 

de 4,4 anos, que a presença de dor relacionada à osteoartrite na região da mão (OR 

= 1,86, 95% CI = 1,65–2,09), quadril (OR = 1,62, 95% CI = 1,44–1,83), joelho (OR = 

1,42, 95% CI = 1,26–1,60) foram associadas ao aparecimento da síndrome de 

fragilidade em idosos. Isso nos mostra, de forma similar aos resultados encontrados 

na análise do presente estudo, que a dor proveniente de condições 

musculoesqueléticas estão intimamente ligadas ao processo de fragilidade. 

É visto na literatura que esses indivíduos frágeis apresentam valores elevados 

de mediadores inflamatórios circulantes no sangue como por exemplo o TNF-α e 

receptor 1 de TNF solúvel (sTNF-R1), Interleucina 6 (IL-6) e a Proteína C-reativa34. 

Porém também é consenso na literatura que indivíduos que apresentam quadros 
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álgicos e condições crônicas, como a DL, apresentam esses mesmos mediadores 

inflamatórios em altos níveis35. Então vale ressaltar que a população desse estudo 

tem um potencial de ser mais fragilizada e merece maior atenção, sendo que a DL é 

uma condição musculoesquelética extremamente prevalente entre os idosos35. 

Outro fato importante para discussão em relação à transição entre os níveis de 

fragilidade são as possíveis consequências que o indivíduo que se torna frágil, ou o 

contrário, aquele que regride o seu grau de fragilidade, pode vir a sofrer, tanto 

negativamente quanto de forma positiva. LIU et al16, relata em seu estudo, que 

indivíduos que transitaram para o grau frágil, ou os que lá permaneceram, tem maiores 

risco de mortalidade, em comparação aos outros níveis de fragilidade e transição. 

Complementando, Wang et al17, relatam que os idosos que permaneceram robustos 

ao longo do tempo tiveram menor risco de mortalidade. 

Isso nos faz pensar sobre as idosas pré-frágeis e frágeis com a DL persistente, 

do presente estudo, após 12 meses de acompanhamento. Um estudo recente relatou 

que a dor lombar persistente está associada à mortalidade em idosas36. Logo uma 

população que transita para status mais frágeis e com presença de dor lombar pode 

estar muito mais propensa a desfechos adversos como a mortalidade e incapacidade. 

É consenso na literatura que a fragilidade está relacionada maiores níveis de 

incapacidade38,39. Um estudo com uma grande coorte, com um acompanhamento de 

dois anos, contendo uma amostra de 4341 participantes, tendo como média de idade 

71,8 ± 5,4, observou que a prevalência de fragilidade nos indivíduos que 

desenvolveram incapacidade no período de acompanhamento foi de 31,5%. A análise 

do estudo também apontou que a probabilidade da incidência de incapacidade foi 

significante maior nos indivíduos frágeis, do que aqueles classificados como pré-

frágeis ou não-frageis39. 

Em outro estudo, também de delineamento longitudinal, com uma amostra de 

993 idosos, com média de idade de 79,4 ± 6,4, que indivíduos frágeis tiveram maior 

risco de incapacidade em atividades básicas de vida diária (HZ 2,5, IC 95% 1,3–4,8), 

atividades instrumentais de vida diária (HZ 1,9, IC 95% 1,1-3,3) e mobilidade (HR 2,7, 

IC 95% 1,5–5,0), do que indivíduos não frágeis, em um período médio 534 dias40. 

Não há até o presente momento estudos que avaliam a transição entre os níveis 

de fragilidade e sua relação com a incapacidade, além do presente estudo. Sendo que 

o mesmo adiciona evidências para os desfechos dos estudos supracitados ao analisar 
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a relação não dos status de fragilidade em si, mas a relação da transição entre esses 

níveis com a incapacidade em idosos, encontrando resultados que reforçam essa 

relação. O que vale reforçar é que a DL está fortemente ligada também a maiores 

níveis de incapacidade nessa população41. 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que idosos com maior intensidade da dor e a 

incapacidade estão relacionados a transição para piores níveis de fragilidade. Esse 

estudo além de pioneiro permitiu também suprir a lacuna na literatura em relação a 

análise da transição dos idosos com relação aos itens do fenótipo de fragilidade 

separadamente e ao longo de um ano de acompanhamento. A transição entre os 

níveis de fragilidade na população idosa é um fato. Fatores extremamente presentes 

nesses indivíduos, como a dor e a incapacidade, estão intimamente ligados a esse 

fenômeno. Isso nos leva a pensar que a fragilidade deve ser avaliada, observada e 

tratada em relação a individualidades dos seus indivíduos portadores, pois aqueles 

que apresentam quadros álgicos se encontram mais fragilizados e levando em conta 

que o quadro de fragilidade pode ser revertido. 
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*significativo (p<0,05) pelo teste ANOVA, diferença entre os grupos frágil e não frágil pelo pós-hoc de Tukey; 
** significativo (p<0,05), pelo teste ANOVA, diferença entre os três grupos pelo pós-hóc de Tukey  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Características clinico sociodemográficas da linha de base 

 Amostra total 
n = 151 

Não frágeis 
N = 28 

(18,42%) 

Pré-frágeis 
n = 96 

(63,15%) 

Frágeis 
n = 27 
(17,76) 

 
p 

Idade 70,41 (±5,44) 70,64 (±5,10) 70,44 (±5,42) 70,07 (±6,02) 0,816 

60 a 75 anos 81,46% 14,5% 51,6% 15,2%  
Acima de 75 anos 18,54% 3,9% 11,9% 2,6%  

Estado civil     0,709 
Mora com o 
companheiro 

27,81% 5,9% 17,8% 3,9%  

Não mora com o 
companheiro 

72,19% 12,5% 45,6% 13,9%  

Escolaridade     0,618 
Até 3 anos 15,90% 2,6% 9,2% 3,9%  

Acima de 3 anos 84,10% 15,8% 54,3% 13,9%  
Renda     0,142 

Até 3 salários 
mínimos 

82,11% 13,2% 54,9% 13,9%  

Acima de 3 salários 
mínimos 

17,89% 5,2% 8,6% 3,9%  

Comorbidades     0,107 
Até 2 

comorbidades 
89,40% 15,8% 55,6% 17,8%  

Acima de 2 
comorbidades 

10,60% 2,6% 7,9% 0,0%  

Dor - Escala 
numérica de dor 

5,58 (±3,30) 4,61 (±2,84) 5,52 (±3,4) 6,81 (±3,01) 0,043* 

Incapacidade 13,48 (± 6,04) 9,50 (±4,65) 13,42 (±5,97) 17,85 (±4,6) 0,000** 
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Tabela 2. Transição entre os níveis de fragilidade nos acompanhamentos de seis e 12 
meses 

 6 meses (n=114) 12 meses (n=107) 

Melhoraram 34 (29,8%) 18 (16,8%) 

Pioraram 13 (11,4%) 26 (24,2%) 

Ficaram estáveis 67 (58,7%) 63 (58,8%) 

   

Não-frágil   

para não frágril 14 (11,8%) 15 (14,0%) 

para Pré-frágil 0 (0,0%) 15 (14,0%) 

para Frágil 8 (6,7%) 0 (0,0%) 

   

Pré-frágil   

para Não-frágil 18 (15,2%) 14 (13,0%) 

para Pré-frágil 48 (40,6%) 45 (42,5%) 

para Frágil 5 (4,2%) 11 (10,2%) 

   

Frágil   

para Não-frágil 4 (3,3%) 0 (0,0%) 

para Pré-frágil 12 (10,1) 4 (3,7%) 

para Frágil 5 (4,2%) 3 (2,8%) 
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Tabela 3. Itens positivos do fenótipo ao longo do tempo de acompanhamento 

                                                           Pré-frágeis                                                  Frágeis 

Item do Fenótipo (%) Baseline 
(n=27) 

6 meses 
(n=10) 

12 meses 
(n=13) 

p-valor Baseline 
(n=96) 

6 meses 
(n=68) 

12 
meses 
(n=64) 

p-valor 

Perda de peso: 
Sim 
Não 

 
12 (45%) 
15 (55%) 

 
10(100%) 

0 

 
7 (58%) 
5 (42%) 

 
0,2231 

 
79 (83%) 
17 (17%) 

 
65 (95%) 

3 (5%) 

 
63 (98%) 
1 (2%) 

 
0,1561 

Força de preensão 
manual: 

Sim 
Não 

 
6 (23%) 

21 (77%) 

 
1(10%) 
9(90%) 

 
6 (46%) 
7 (54%) 

 
0,3679 

 
69 (72%) 
27 (28%) 

 
44 (65%) 
24 (35%) 

 
41 (64%) 
23 (36%) 

 
0,1353 

Exaustão: 
Sim 
Não 

 
0 

27 (100%) 

 
0 

10 (100%) 

 
0 

13 (100%) 

 
0,3679 

 

 
41 (43%) 
55 (57%) 

 
24 (35%) 
44 (65%) 

 
19 (30%) 
45 (70%) 

 
0,2231 

Lentidão na Marcha: 
Sim 
Não 

 
22 (81%) 
5 (19%) 

 
6(60%) 
4(40%) 

 
11 (85%) 
2 (15%) 

 
0,1353 

 
92 (95%) 

4 (5%) 

 
64 (94%) 

4 (6%) 

 
62 (97%) 
2 (3%) 

 
0,1561 

Nível de Atividade Física: 
Sim 
Não 

 
12 (45%) 
15 (55%) 

 
3(30%) 
7(70%) 

 
1 (8%) 

12 (92%) 

 
1,000 

 
76 (79%) 
20 (21%) 

 
49 (72%) 
19 (28%) 

 
42 (66%) 
22 (34%) 

 
0,6065 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este foi um trabalho desenvolvido no âmbito do Programa de Pós-graduação 

em Ciências da Reabilitação da UFMG, na linha de pesquisa Saúde e Reabilitação do 

Idoso. 

A síndrome da fragilidade está intimamente ligada ao processo de 

envelhecimento. Para os estudiosos, profissionais e pesquisadores das áreas de 

Geriatria e Gerontologia, torna-se imprescindível o conhecimento aprofundado de tal 

condição. A literatura vem demonstrando ano após ano avanços no entendimento em 

relação a essa síndrome e seus impactos negativos na população idosa. Uma grande 

descoberta dos últimos anos foi a capacidade dessa síndrome de transitar, tanto para 

piores quadros, quanto para melhores, ao longo do tempo. Isso abriu uma grande 

lacuna para estudos futuros. 

Recentemente o número de estudos relacionando a síndrome da fragilidade e 

a presença de dor musculoesquelética vem crescendo exponencialmente. Dentre 

essas condições, a dor lombar se destaca pela prevalência entre os idosos, e seu 

grande impacto em relação a capacidade funcional do indivíduo. 

 Porém, a literatura, até o presente momento, não havia estudado a 

relação da síndrome da fragilidade e a dor lombar. Logo esse estudo teve como 

objetivo avaliar a transição entre os níveis de fragilidade em um acompanhamento 

de seis e 12 meses e a sua relação com a intensidade da dor lombar e o nível de 

incapacidade de idosas da comunidade. Os resultados desse estudo possibilitam 

demonstrar que a transição entre os níveis de fragilidade é realmente um fato e que 

a população que apresenta dor lombar é uma população que merece maiores 

atenções na prática clínica. Indivíduos com dor e com incapacidade são indivíduos 

demandam intervenções de caráter individual em busca da reversão ou transição 

para melhores quadros da síndrome. 
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ANEXO A – Comitê de ética em pesquisa 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participação no 

Estudo 

Pesquisadores: Profa. Leani Souza Máximo Pereira (orientadora) 

Aluno de mestrado: Vitor Tigre Martins Rocha 

Instituição: Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais 

Endereço: Departamento de Fisioterapia - Av. Antônio Carlos, 6627 - 

EEFFTO - 3° andar - Campus Pampulha 

Fone: 3409-4783 

 

 Prezado senhor(a) 

 

Desde já, agradecemos sua colaboração. Essa pesquisa do 

Departamento de Fisioterapia da Escola de Ed. Física Fisioterapia e 

Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais faz parte 

de um estudo internacional com cooperação entre os pesquisadores do 

The George Institute for Global Health - University of Sydney, Programa 

de Pós Graduação em Ciências da Reabilitação do Departamento de 

Fisioterapia – UFMG, e o Department of General Practice - Erasmus 

University Medical Center in the Netherlands para o desenvolvimento do 

BACE- Back Complaints in the elders, para estudar o perfil clínico, 

funcional, sócio demográfico e o curso clínico da dor lombar em idosos 

que procuram os serviços públicos de atenção primária à saúde na 

Austrália, Holanda e Brasil. 
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Procedimento: A senhora será convidada a realizar os testes a seguir em 

3 momentos: momento inicial, após 6 meses e após 12 meses. Serão 

coletadas informações, através de entrevista com questionário 

estruturado, sobre dados pessoais, medicamentos utilizados, presença 

de doenças e problemas associados, estado de saúde, qualidade de vida, 

dor, dentre outras. Em um segundo momento, os participantes realizarão 

testes para avaliação da mobilidade e força. 

MOBILIDADE E FORÇA: Para avaliar sua mobilidade será utilizado o 

Teste de velocidade de marcha. Nesse teste será solicitado que o(a) 

senhor(a) caminhe por um percurso de 4,6 metros e será medido o tempo 

gasto para completar essas tarefas. A força de preensão da mão será 

avaliada através de um dinamômetro, será solicitado que a senhora 

realize sua força de preensão máxima por três vezes. 

Apesar dos testes de mobilidade serem simples e adequados para 

a avaliação de idosos, existe o risco de ocorrer leve cansaço físico, 

desequilíbrios e quedas durante o desempenho dos testes. Para 

minimizar esses riscos os mesmos serão aplicados por fisioterapeutas 

treinados e com experiência clínica em gerontologia, em local adequado 

e seguro. Caso ocorra qualquer sinal clínico de sobrecarga, como falta de 

ar, sudorese, queixa de cansaço ou qualquer outra manifestação 

contrária a continuação da realização da avaliação, os testes serão 

interrompidos. Serão realizadas medidas da sua pressão arterial e 

frequência cardíaca. 

Para assegurar seu anonimato, todas as suas respostas e dados 

serão confidenciais. Para isso, o(a) senhor(a) receberá um número de 

identificação ao entrar no estudo e o seu nome nunca será revelado em 

nenhuma situação. Quando os resultados desta pesquisa forem 

divulgados em qualquer evento ou revista científica, o(a) senhor(a) não 

será identificado. 

Benefícios: Embora a informação coletada neste estudo possa não trazer 

benefícios diretamente ao senhor(a), os resultados podem ajudar 
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profissionais da área de Geriatria e Gerontologia, a ampliar seus 

conhecimentos sobre a dor lombar nos idosos, fornecendo informações 

relevantes para futuras pesquisas, tratamentos e planejamento em saúde 

na área do envelhecimento. 

Recusa ou Abandono: A sua participação neste estudo é inteiramente 

voluntária, e o(a) senhor(a) é livre para recusar a participação ou 

abandonar o estudo a qualquer momento. 

O(a) senhor(a) poderá fazer perguntas ou solicitar informações 

atualizadas sobre o estudo em qualquer momento do mesmo. 

Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar 

deste estudo, por favor, preencha o termo de consentimento. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

Declaro que li e entendi as informações referentes a minha participação 

no estudo. Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas e eu recebi uma 

cópia deste formulário de consentimento. 

 

Desta forma, eu,  

  

concordo em participar deste estudo. 

 

 

Assinatura do sujeito ou responsável 

 

 

 

Assinatura do pesquisador 
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Data:  /  /   

 

 

Qualquer esclarecimento entrar em contato com: 

Profª. Leani Souza Máximo Pereira – telefone: 31-9952-2878; 34094783 

Vitor Tigre Martins Rocha – Telefone: 31-993932846 

Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG - Av. Antônio Carlos, 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005, Campus Pampulha. 

Telefone: (31) 3409-45 
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APÊNDICE B - Questionário Clínico e Sociodemográfico 
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ANEXO B – Avaliação do Fenótipo de Fragilidade 
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ANEXO C – Escala Numérica de Dor 
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Example: We performed many tests on the degrees of flexibility in the elbow (see Video, 

Supplemental Digital Content 1, which demonstrates elbow flexibility) and found our results 

inconclusive. 

List of Supplemental Digital Content 

 

A listing of Supplemental Digital Content must be submitted at the end of the manuscript file. 

Include the SDC number and file type of the Supplemental Digital Content. This text will be 

removed by our production staff and not be published.  

Example:  

Supplemental Digital Content 1.wmv 

SDC File Requirements  

 

All acceptable file types are permissible up to 10 MBs. For audio or video files greater than 10 MBs, 

authors should first query the journal office for approval. For a list of all available file types and 

detailed instructions, please visit http://links.lww.com/A142. 

Style:  

Pattern manuscript style after the American Medical Association Manual of 

Style (10th edition). Stedman’s Medical Dictionary (27th edition) and Merriam Webster’s Collegiate 

Dictionary (10th edition) should be used as standard references. Refer to drugs and therapeutic 

agents by their accepted generic or chemical names. Do not abbreviate them. Use code numbers 

only when a generic name is not yet available. In that case, supply the chemical name and a figure 

showing the chemical structure of the drug. Capitalize the trade names of drugs and place them in 

parentheses after the generic names. To comply with trademark law, include the name and location 

(city and state in USA; city and country outside USA) of the manufacturer of any drug, supply, or 
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