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RESUMO 

 

As particularidades relacionadas ao processo de envelhecimento tornaram-se mais evidentes a 

partir do aumento da proporção de idosos observado na população geral, fenômeno que vem 

acorrendo em todos os países, em especial nos países em desenvolvimento, como o Brasil. 

Este estudo teve por objetivo avaliar longitudinalmente a fragilidade em idosos comunitários, 

residentes no município de Montes Claros, norte de Minas Gerais, Brasil, e comparar a Escala 

de Fragilidade de Edmonton (EFS) com o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 

(IVCF-20), aplicados na mesma população. Para conhecer os fatores associados à piora da 

fragilidade, foi realizado estudo longitudinal prospectivo e analítico. Para comparar, por 

instrumentos diferentes, a fragilidade em idosos, foi realizado estudo transversal, aninhado à 

coorte de base populacional. A coleta de dados, na linha de base, ocorreu no domicílio entre 

maio e julho de 2013 a partir de uma amostragem aleatória, por conglomerados. A coleta de 

dados da primeira onda deste estudo foi realizada após um período médio de 42 meses, entre 

novembro de 2016 e março de 2017. Foram analisadas variáveis demográficas e 

socioeconômicas, morbidades e utilização de serviços de saúde. A fragilidade foi aferida pela 

EFS, durante os dois períodos de coleta de dados do estudo longitudinal, e pelo IVCF-20 no 

estudo transversal. As razões de prevalências ajustadas foram obtidas por análise múltipla de 

regressão de Poisson com variância robusta. A estatística Kappa analisou o grau de 

concordância, considerando a dicotomização da fragilidade (frágil x não frágil), e o 

coeficiente de Pearson avaliou a correlação entre os instrumentos, considerando os escores 

totais de cada um dos instrumentos. Participaram do estudo 394 idosos, sendo que 21,8% 

deles apresentaram piora da fragilidade. As variáveis associadas à transição para um estado 

pior de fragilidade foram: polifarmácia, autopercepção negativa de saúde, perda de peso e 

internação nos últimos 12 meses. No estudo transversal, a prevalência da fragilidade foi 

28,2% pela EFS e a prevalência do alto risco de vulnerabilidade clínico-funcional foi de 

19,5% pelo IVCF-20. A estatística Kappa foi 0,599, e o coeficiente de correlação de Pearson 

foi de 0,755 (p<0,001). As variáveis que se mantiveram estatisticamente associadas à 

fragilidade, após análise múltipla, em ambos os instrumentos, foram: idade igual ou superior a 

80 anos, história de acidente vascular encefálico, polifarmácia, autopercepção negativa de 

saúde, queda nos últimos 12 meses e internação nos últimos 12 meses. A escolaridade inferior 

a 4 anos, a doença osteoarticular e a perda de peso foram associadas à fragilidade apenas pela 

EFS, enquanto possuir cuidador esteve associado ao alto risco de vulnerabilidade clínico-

funcional somente pelo IVCF-20. A fragilidade foi confirmada como um processo dinâmico, 

caracterizado por transição entre níveis de fragilidade, ao longo do tempo. Fatores 

relacionados à saúde mostraram associação longitudinal com a piora da fragilidade. Embora 

os instrumentos EFS e IVCF-20 possuem concordância moderada e forte correlação positiva, 

e apresentem características similares para a identificação de fatores associados à fragilidade, 

a prevalência de fragilidade apontada é discrepante. Esse resultado destaca a necessidade de 

padronização do instrumento de aferição da fragilidade em idosos comunitários. 

 

Palavras-chave: Vulnerabilidade em Saúde. Fragilidade. Idoso Fragilizado. Prevalência. 

Saúde do Idoso. 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The aging-associated particularities have become more evident with the increased proportion 

of elderly individuals in the general population, with more occurrences in all countries, 

especially in developing countries, such as Brazil. The present study aimed to longitudinally 

assess frailty in community elderly and to compare the Edmonton Frail Scale (ESF) with the 

Clinical-Functional Vulnerability Index (IVCF-20) instrument, applied in the same 

population. A longitudinal prospective and analytical study was performed in order to assess 

the factors associated with worsened frailty. To compare frailty in the elderly by different 

instruments, a cross-sectional study nested to a population-based cohort was carried out. Data 

collection at baseline was performed at the elderly’ homes from May to July 2013 via random 

sampling, by conglomerates. The data collection of the first wave in this study was performed 

in average 42 months, between November 2016 and March, 2017. Demographic and 

socioeconomic variables, morbidities and health services use were evaluated. The frailty was 

assessed by the Edmonton Frail Scale (EFS), during the two longitudinal evaluated periods, 

and by the Clinical-Functional Vulnerability Index (IVCF-20) in the cross-sectional study. 

Demographic, sociodemographic, morbidities and health services use variables were 

evaluated. Frailty was assessed via EFS, during the two data collection periods in the 

longitudinal study, and via IVCF-20 in the cross-sectional study. The adjusted prevalence 

ratios were obtained by multiple Poisson regression analysis with robust variance. The Kappa 

statistics evaluated the agreement degree, considering the frailty dichotomization (fragile vs. 

not fragile), while the Pearson coefficient assessed the instruments correlation, considering 

the total scores of each instrument. 394 elderly subjects agreed to participate in the study, 

being 21.8% with frailty worsening. The variables associated with the transition to a worse 

frailty state were: polypharmacy, negative self-perception of health, weight loss and 

hospitalization in the last 12 months. In the cross-sectional study, the frailty prevalence was 

36.8% via EFS and the Clinical-Functional Vulnerability high-risk prevalence was 19.5% via 

IVCF-20. The Kappa statistic was 0.599, and the Pearson correlation coefficient was 0.755 

(p<0.001). The variables that remained statistically associated to frailty after multiple 

analysis, in both instruments, were: age equal or superior to 80 years old, stroke history, 

polypharmacy, negative self-perception of health, fall and hospitalization in the previous 12 

months. Education less than four years, osteoarticular disease and weight loss were associated 

with frailty only by EFS, while having caregiver associated with a high risk of clinical-

functional vulnerability only by IVCF-20. Frailty was confirmed as a dynamic process, 

characterized by transition between frailty levels over time. Health-associated factors showed 

longitudinal association with frailty worsening. Although the EFS and IVCF-20 instruments 

have moderate agreement and strong positive correlation and present similar characteristics 

for the identification of frailty associated factors, the frailty prevalence pointed was 

discrepant. These findings highlight the need for standardization of an instrument to assess 

frailty in community elderly.  

 

Keywords: Health vulnerability; Frailty; Frail elderly; Prevalence; Elderly health. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta Tese de Doutorado teve origem a partir do estudo desenvolvido durante o Mestrado 

(2013), quando foi realizado um projeto amplo com o propósito de avaliar as condições de 

saúde de idosos comunitários em Montes Claros, Norte de Minas Gerais, Brasil. Na época, foi 

avaliada a prevalência, bem como os fatores associados à fragilidade em idosos comunitários, 

em estudo transversal, durante a minha dissertação.  

 

O comportamento longitudinal da fragilidade dos idosos vem sendo mostrado em estudos 

internacionais, enquanto que os estudos nacionais com esse propósito ainda são incipientes. 

Conhecer os determinantes capazes de provocar mudanças no estado de fragilidade em idosos 

brasileiros, ao longo do tempo, pode trazer informações importantes para que estratégias 

sejam desenvolvidas e aplicadas nessa população, visando um envelhecimento saudável e 

com um menor nível de fragilidade. Diante disso, esta tese avaliou a fragilidade na mesma 

população de idosos comunitários, após um período médio de 42 meses, entre a linha de base 

e a primeira onda do estudo, bem como conheceu os determinantes capazes de promover a 

piora da fragilidade em idosos comunitários brasileiros, ao longo do tempo. 

 

Outra questão relacionada à fragilidade em idosos que merece ser estudada envolve a 

necessidade de avaliar instrumentos que sejam eficientes para detectar e medir a condição de 

fragilidade. Ainda existe uma lacuna de conhecimento sobre quais condições devem ser 

inseridas em um instrumento para predizer a fragilidade e, por conseguinte, aumentar a 

precisão da detecção daqueles que realmente a possuem. Vários instrumentos de rastreio 

rápido e com características diversas foram desenvolvidos com o propósito de identificar a 

fragilidade em idosos. A comparação desses instrumentos pode trazer contribuições 

importantes na busca de uma ferramenta que possa ser aplicável, sobretudo, no primeiro nível 

de atenção à saúde e em locais com poucos profissionais especializados em geriatria. A Escala 

de Fragilidade de Edmonton e o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 ainda não 

foram empregados simultaneamente em uma mesma população de idosos comunitários, e 

apenas alguns estudos realizaram a comparação entre os instrumentos desenvolvidos para 

identificar a fragilidade em idosos. Espera-se que essa comparação possa contribuir com 

informações para a criação de um instrumento padrão.  
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1 INTRODUÇÃO/REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1 Envelhecimento Populacional: a Transição Demográfica no Brasil. 

 

As particularidades relacionadas ao processo de envelhecimento tornaram-se mais evidente a 

partir do aumento da proporção de idosos observado na população geral, fenômeno que vem 

acorrendo em todos os países, em especial nos países em desenvolvimento, como o Brasil. O 

aumento progressivo e rápido da população idosa brasileira promove mudança do perfil 

epidemiológico no país, com aumento da prevalência de doenças crônicas não-transmissíveis 

(DCNT), e proporciona novos desafios para o setor de saúde (1,2,3). 

 

O aumento da longevidade, uma das principais conquistas do século passado, é um fenômeno 

mundial e, juntamente com a queda da fecundidade, tem permitido o registro do 

envelhecimento populacional. Esse processo começou em épocas distintas, em países 

diferentes, e evolui em proporções variadas. No Brasil, os efeitos parecem ser ainda maiores 

em razão do pequeno período de tempo em que vem ocorrendo (2). De uma população 

predominante jovem, em um passado recente, observa-se, atualmente, um contingente cada 

vez mais significativo de idosos (4,5). Além das consequências advindas do fenômeno 

demográfico, também é preciso destacar que as mudanças estão ocorrendo num contexto 

nacional de acentuada desigualdade social, pobreza e fragilidade de instituições (2). 

 

A originalidade da transição demográfica no Brasil é caracterizada pelas particularidades 

históricas onde ela se insere, permeadas pelos desequilíbrios presentes nas diversas regiões do 

país. Nessa perspectiva, ela é única, visto que se caracteriza por um processo que atinge toda a 

sociedade brasileira, porém, ao mesmo tempo, múltipla, já que se manifesta diferentemente 

segundo as diversidades regionais e sociais (5). 

 

Destacam-se, nesse processo de transição, a redução da mortalidade por doenças infecciosas e 

parasitárias e o aumento da importância de DCNT, muitas delas tendo como fatores de risco 

aqueles associados às condições de vida presente em centros urbanos. O acesso da população 

a redes gerais de água tratada e esgotamento sanitário, o maior acesso aos cuidados de saúde, 

às campanhas de vacinação, dentre outras ações da saúde pública, contribuíram de forma 
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plena para a redução dos níveis de mortalidade no país e, consequentemente, o aumento da 

esperança de vida da população brasileira (4,6,7). 

 

Constata-se, portanto, que o Brasil se encontra em rápido processo de envelhecimento 

populacional e novos desafios se apresentam, como ampliar e aprimorar a atenção prestada à 

saúde dos idosos. Passou de uma sociedade majoritariamente rural e tradicional, com famílias 

numerosas e alto risco de morte na infância, para uma sociedade principalmente urbana, com 

menos filhos e nova estrutura familiar. A manifestação mais evidente do declínio da 

fecundidade foi a redução no tamanho médio das famílias, bem como o aumento da presença 

de idosos na composição das famílias brasileiras (4,6,7). 

 

Anualmente, registra-se que cerca de 700 mil novos idosos são incorporados à população 

brasileira, e percentual significativo deles apresenta doenças crônicas e alguns, limitações 

funcionais. Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um cenário de mortalidade próprio de 

uma população jovem para um quadro de enfermidades complexas e onerosas, típicas da 

terceira idade, caracterizado por doenças crônicas e múltiplas, que perduram por anos, com 

exigência de cuidados constantes, medicação contínua e exames periódicos (2). 

 

Essas alterações têm ocorrido rapidamente no Brasil, e de maneira diferente em determinadas 

regiões do país, criando demandas aos diversos setores da sociedade e exigindo uma resposta 

rápida e adequada que não se realizará sem a intervenção do Estado por meio da implantação 

e implementação de políticas públicas fundamentais. O envelhecimento da população implica 

uma verdadeira revolução na assistência à saúde e nas práticas profissionais (4,6,7,8). Isso 

porque a presença crescente de pessoas idosas na sociedade impõe o desafio de inserir o tema 

do envelhecimento populacional na formulação das políticas públicas e de implementar ações 

de prevenção e cuidado direcionados às suas necessidades, subsidiando a organização de uma 

rede com capacidade para ofertar serviços e ações no âmbito da proteção social (7). 

 

1.2 Processo de Envelhecimento. 

 

O envelhecimento é um fenômeno que atinge todos os seres humanos, sendo caracterizado 

como um processo progressivo e irreversível, ligado intimamente a fatores biológicos, 

psíquicos e sociais (9). A definição do envelhecimento pode ser compreendida a partir de três 
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subdivisões: envelhecimento primário, secundário e terciário (10,11). O envelhecimento 

primário, também conhecido como envelhecimento habitual ou senescência, atinge de forma 

gradual e progressiva o organismo, de maneira cumulativa. É geneticamente determinado ou 

pré-programado, inerente a todas as pessoas, universal (11). O indivíduo nesse estádio 

vivencia a influência de vários fatores determinantes para o envelhecimento, como exercícios, 

dieta, estilo de vida, exposição a evento adverso, educação e posição social (10).  

 

O envelhecimento secundário ou patológico, refere-se a doenças que não se confundem com o 

processo natural de envelhecimento. Tais enfermidades variam desde complicações 

cardiovasculares, cerebrais, até alguns tipos de neoplasia, podendo ser oriundo do estilo de 

vida do indivíduo, das condições presentes no ambiente, como também de mecanismos 

genéticos. O envelhecimento secundário refere-se a sintomas clínicos, efeitos concomitantes 

das doenças e do ambiente onde o indivíduo vive (10,12). É resultante das interações das 

influências externas, e é variável entre indivíduos em meios diferentes. O envelhecimento 

secundário tem como característica o fato de decorrer de condições culturais, geográficas, 

sociais (11). Embora suas causas sejam distintas, as duas formas de envelhecimento (primário 

e secundário) interagem entre si fortemente. O estresse ambiental e as doenças podem acelerar 

os processos naturais de envelhecimento e, assim, aumentar a vulnerabilidade do indivíduo ao 

estresse ambiental e a doenças, num ciclo constante (12). 

 

O envelhecimento terciário ou terminal é caracterizado por profundas perdas físicas e 

cognitivas, ocasionadas pelo acúmulo de efeitos do envelhecimento (10). O processo de 

envelhecimento provoca, portanto, uma série de alterações biológicas, psicológicas e sociais 

capazes de aumentar a susceptibilidade às doenças e provocar incapacidades (13). Envelhecer 

proporciona mudanças graduais e inevitáveis no ser humano. É um processo natural capaz de 

provocar a deterioração do organismo, tornando-o progressivamente incapaz de desempenhar 

as funções fisiológicas básicas (13). 

 

As alterações biológicas tornam o idoso menos capaz de manter a homeostase quando 

submetido a um estresse fisiológico, predispondo a fragilidade. Tais modificações, 

principalmente quando associadas à idade cronológica avançada, determinam maior 

suscetibilidade à ação de doenças, crescente vulnerabilidade e maior probabilidade de morte 

(14). 
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1.3 Fragilidade em idosos. 

 

A fragilidade é definida como um estado clinicamente reconhecível de vulnerabilidade 

aumentada, resultante do declínio na reserva e na função em múltiplos sistemas fisiológicos 

associado ao envelhecimento, de modo que a capacidade de lidar com condições estressoras 

esteja comprometida. É determinada pelo efeito combinado do envelhecimento biológico e de 

condições crônicas, aumentando a susceptibilidade às doenças e influenciando a capacidade 

funcional dos idosos para realizarem as atividades cotidianas (15). 

 

A fragilidade constitui-se em uma síndrome multidimensional que envolve uma interação 

complexa de fatores biológicos, psicológicos e sociais no curso de vida individual. Tal 

condição culmina com um estado de maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de 

ocorrência de desfechos clínicos adversos, como o declínio na capacidade funcional, a 

dependência para a realização das atividades básicas, instrumentais e avançadas presentes no 

dia-a-dia, a queda, os estados confusionais, a institucionalização, a hospitalização e a morte 

(16,17,18).  

 

A fragilidade pode ser observada naqueles que apresentam um estado de vulnerabilidade 

fisiológica em manter ou recuperar a homeostase após a ocorrência de eventos estressores. É 

resultante da diminuição das reservas energéticas decorrentes de alterações relacionadas ao 

envelhecimento, composta por sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção 

imunológica. A descompensação da homeostase surge quando eventos agudos, físicos, sociais 

ou psicológicos são capazes de levar ao aumento de efeitos deletérios sobre os diferentes 

sistemas orgânicos de idosos frágeis (figura 1). Promove mudança desproporcionada no 

estado de saúde, desde independente para dependente, móvel para imóvel, de uma condição 

de estabilidade postural para uma condição de propensão a quedas, ou de lucidez para delírio 

(17,18).  

 

Em relação à prevalência da fragilidade, revisão sistemática sobre o tema evidenciou variação 

acentuada em idosos comunitários com 65 anos ou mais (entre 4,0% e 59,1%) (19). Em 

estudos utilizando a EFS, a prevalência da fragilidade em idosos que residiam na comunidade 

foi 39,1% em Ribeirão Preto/São Paulo (20) e 41,3% em Montes Claros/Minas Gerais (21), 

enquanto que em idosos atendidos pela Estratégia Saúde da Família em Embu/São Paulo foi 
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30,1% (22).  A prevalência de fragilidade em idosos de uma instituição de longa permanência 

em Fortaleza/Ceará foi de 74,1% (23) e em idosos internados na Clínica Médica da Unidade 

de Emergência de um Hospital Universitário de Ribeirão Preto/São Paulo foi de 95,2% (24). 

Percebe-se que as prevalências variam segundo o local do estudo e a população avaliada. 

Condições distintas podem, portanto, influenciar a variação da prevalência da fragilidade em 

idosos. 

 

Figura 1. Representação esquemática da fisiopatologia da fragilidade em idosos. 

Adaptado de Clegg et al., 2013. 

 

Alguns fatores podem justificar as disparidades encontradas na prevalência de fragilidade em 

idosos, dentre eles a definição consensual dessa condição (25), bem como a padronização 

metodológica. As dificuldades em uniformizar a condição de fragilidade induz a caminhos 

diversificados para o diagnóstico. Diversos instrumentos, com parâmetros variados, incluindo 

diferenças quanto a composição da amostra, podem comprometer a comparação dos 

resultados encontrados nos estudos (18,19,26). 
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Embora existam diversos instrumentos capazes de indicar a condição de fragilidade em 

idosos, a avaliação da confiabilidade e da validade não foi realizada na maioria deles. Revisão 

sistemática encontrou, entre 1948 e maio de 2011, 150 estudos que utilizaram 27 instrumentos 

sobre a avaliação da fragilidade em idosos. Dentre eles, apenas dois, incluindo a EFS, 

seguiram a diretriz que aborda as melhores práticas no desenvolvimento de medidas 

complexas. Tais instrumentos evidenciaram confiabilidade aceitável e boa validade 

concorrente e preditiva (27). 

 

1.3.1 Transição entre diferentes níveis de Fragilidade 

 

A fragilidade é um processo dinâmico, caracterizado por transições frequentes entre os 

estados de fragilidade, ao longo do tempo (figura 2). Pesquisadores (28) observaram que as 

transições para estados de maior fragilidade foram mais frequentes (taxas até 43,3%), em 

relação às transições para estados de menor fragilidade (taxas até 23,0%), enquanto que a 

transição da condição de fragilidade para não-frágil foi baixa (taxas, 0%-0,9%). Estudo (29) 

mostrou que a transição de fragilidade em seu estudo foi da seguinte maneira: 22,1% dos 

indivíduos pioraram, 61,8% não apresentaram alteração e 16,1% apresentaram melhora no 

estado de fragilidade. 

 

Figura 2. Modelo representativo das possíveis transições entre estados de fragilidade e morte. 

Adaptado de Gill et al., 2006. 
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Estudos longitudinais mostraram que determinantes demográficos e econômicos afetam o 

processo de fragilidade, dentre eles a idade, o sexo e a desigualdade social e econômica. 

Indivíduos mais velhos são mais propensos a tornar-se frágil, enquanto que as mulheres são 

mais afetadas do que os homens pelo declínio físico. Em relação à situação econômica, 

indivíduos com condições financeiras precárias são mais propensos a ficar frágeis, quando 

mais velhos (29,30,31). 

 

Estudo realizado em países europeus concluiu que as mulheres, bem como aqueles com 

menor escolaridade correm maior risco de piora no estado de fragilidade (29). Outro estudo 

mostrou a presença de desigualdades sociais no processo de fragilidade (30). Eles perceberam 

a influência da educação sobre níveis mais baixos de fragilidade, bem como a evolução do 

processo de fragilidade associado ao aumento das dificuldades financeiras. Além disso, a 

influência de períodos de dificuldades financeiras na perspectiva de toda a vida é significativa 

e positivamente associada a níveis mais altos de fragilidade, mesmo após ações de saúde 

pública implantadas ao longo do ciclo de vida (30). 

 

Estudo realizado com 15.776 participantes mostrou que a situação conjugal também estava 

relacionada aos padrões de transição da fragilidade, mas apenas entre os indivíduos que não 

eram frágeis no início do estudo. Pessoas não-frágeis na linha de base que vivem sozinhas 

tinham mais probabilidade de declínio do que indivíduos não-frágeis que vivem com um 

cônjuge ou parceiro. Os autores sugerem que os indivíduos que vivem com alguém têm mais 

recursos sociais, que os ajudam a manter um estado de saúde estável e bom, além disso 

motiva-os a permanecerem ativos ou a adotar comportamentos saudáveis de vida (31). 

 

Com relação ao exercício físico regular, os indivíduos que se engajavam em exercícios físicos 

vigorosos, pelo menos uma vez por mês, eram menos propensos a avançar para um estado de 

fragilidade pior e mais propensos a avançar em direção a um estado de fragilidade melhor. 

Esses resultados mostram que o exercício físico é uma medida preventiva eficiente para 

retardar e reduzir o aparecimento da progressão da fragilidade entre idosos (31).  

 

Outros estudos sugerem ainda que a fraqueza muscular pode ser uma condição capaz de 

desencadear o início da fragilidade (15,18). A perda de massa, força e potência na 

musculatura esquelética, conhecido como sarcopenia, é decorrente de alterações anatômicas e 
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bioquímicas no envelhecimento muscular. Os componentes neurológicos, endócrinos e 

imunes adversos, relacionados ao envelhecimento, têm o potencial de interromper esse 

equilíbrio homeostático e acelerar o desenvolvimento da sarcopenia (18). 

 

Estudo longitudinal realizado com 3018 idosos chineses com 65 anos ou mais, que vivem na 

comunidade, concluiu que as mulheres eram menos propensas a diminuir o estado de 

fragilidade do que os homens (32). Esse resultado contraria dados de outros estudos 

(29,30,31). Hospitalizações, idade avançada, acidente vascular cerebral anterior, menor 

função cognitiva, diabetes mellitus e osteoartrite foram associadas à piora do estado de 

fragilidade, bem como história pregressa de neoplasia e doenças pulmonares (32). 

 

Na Alemanha, um estudo longitudinal mostrou os preditores de fragilidade dependentes do 

tempo em 1602 indivíduos com idade igual ou superior a 80 anos (33). O curso de fragilidade 

foi observado ao longo de 1,5 anos. Os resultados revelaram que a fragilidade aumentou de 

forma significativa com o aumento da idade, bem como com a ocorrência de depressão e 

demência. Embora os efeitos da depressão e da demência tenham sido significativos nas 

mulheres, esses efeitos não alcançaram significância estatística nos homens (33).  

 

Outro estudo longitudinal realizado na Itália, com acompanhamento médio de 4,4 anos, 

investigou transições de estado de fragilidade em 2925 idosos a fim de identificar fatores que 

exacerbam ou melhoram as condições de fragilidade (34). Os autores perceberam que 38,1% 

dos indivíduos mantiveram seu estado de fragilidade basal, 36,4% tiveram transição no estado 

de fragilidade e o restante da amostra faleceu. A idade mais avançada, o sexo feminino, a 

obesidade, as doenças cardiovasculares, a osteoartrite, o tabagismo, a perda de visão, os 

baixos níveis de autossuficiência e de desempenho físico, o comprometimento cognitivo, a 

hipovitaminose D, a hiperuricemia e a polifarmácia foram associados a uma maior fragilidade 

e maior mortalidade. Por outro lado, o excesso de peso, o consumo de álcool baixo a 

moderado, o alto nível de escolaridade e a vivência isolada foram associados à diminuição da 

fragilidade. Os autores concluem que a fragilidade foi confirmada como uma síndrome 

dinâmica, com fatores socioeconômicos e clínicos capazes de influenciar transições para um 

estado de fragilidade melhor ou pior. Afirmam ainda que ações preventivas poderiam ser 

implantadas no intuito de melhorar o estado de fragilidade a partir dos fatores acima 

identificados (34). 
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1.3.2 Comparação da fragilidade em idosos por instrumentos diferentes. 

 

A avaliação considerada como padrão-ouro para identificação da fragilidade em idosos é a 

Avaliação Geriátrica Abrangente (AGA). Contudo, considerando a dificuldade de utilização 

em larga escala da AGA, é imperioso a identificação de instrumentos com métodos simples, 

válidos, precisos e confiáveis para identificar a fragilidade. Pesquisadores da Universidade de 

Alberta, na cidade de Edmonton, Canadá, desenvolveram a Edmonton Frail Scale (EFS), em 

uma amostra encaminhada para AGA (35). A EFS avalia nove domínios: cognição, estado de 

saúde, independência funcional, suporte social, uso de medicamento, nutrição, humor, 

continência urinária e desempenho funcional. A pontuação da EFS varia de zero a 17, sendo 

que de zero a quatro não representa fragilidade; valores cinco e seis representam 

vulnerabilidade; sete e oito, fragilidade leve; nove e 10, fragilidade moderada; e valores de 11 

a 17, fragilidade severa (35). É considerada, por seus autores, como proposta clínica de fácil 

manuseio e aplicação capaz de detectar a fragilidade em pessoas idosas. Acreditam ser uma 

escala abrangente, especialmente por considerar aspectos de cognição, humor e suporte social 

(35). 

 

Adaptada culturalmente para a língua portuguesa no Brasil, a EFS é considerada confiável, 

válida e de fácil aplicação, mesmo por profissionais não especializados em geriatria ou 

gerontologia. Após o processo de adaptação cultural da EFS, a escala em português foi 

aplicada em 137 idosos, que viviam em comunidade, em uma cidade do interior do Estado de 

São Paulo. Os resultados obtidos confirmam a validade de conteúdo, de constructo e de 

critério do instrumento adaptado. Os autores concluem que a disponibilidade de um 

instrumento válido e confiável para avaliar a fragilidade entre idosos no Brasil tem 

significativa utilidade para os profissionais de saúde, seja no âmbito de pesquisa, como 

também na prática clínica. Sugerem ainda que a versão adaptada da EFS seja testada também 

em outros grupos de idosos em outras regiões do Brasil (36). 

 

Pesquisadores da Universidade Federal de Minas Gerais desenvolveram, recentemente, outro 

instrumento para avaliação da fragilidade em idosos brasileiros: Índice de Vulnerabilidade 

Clínico-Funcional-20 (IVCF-20). O questionário foi comparado com a AGA, considerada 

referência para identificação do idoso frágil. Contempla aspectos multidimensionais da 
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condição de saúde do idoso, sendo constituído por 20 questões distribuídas em oito seções: 

idade, autopercepção da saúde, incapacidades funcionais, cognição, humor, mobilidade, 

comunicação e comorbidades múltiplas. Cada seção tem uma pontuação específica, que, no 

total, perfazem um valor máximo de 40 pontos, em que escore final de zero a seis pontos 

indica idoso com baixo risco de vulnerabilidade clínico-funcional; de sete a 14 pontos, idoso 

com moderado risco de vulnerabilidade clínico-funcional; e com 15 ou mais pontos, idoso 

com alto risco de vulnerabilidade clínico-funcional, potencialmente frágil. Os autores 

concluíram que o IVCF-20 mostrou ser positivamente correlacionado com a AGA, bem como 

apresenta alto grau de validade e confiabilidade (37). 

 

A AGA, conforme já explicitado, é o principal processo baseado em evidências capaz de 

detectar e classificar o idoso frágil (38-41). Por meio da AGA, consegue-se identificar as 

condições que comprometem a saúde do idoso frágil e criar um plano de gestão para abordá-

las (17,40). Entretanto, esse processo de avaliação é considerado complexo e dispendioso, 

quando aplicado sem distinção em idosos comunitários (17,39,41). Há, portanto, a 

necessidade da avaliar métodos que sejam eficientes para detectar e medir a gravidade da 

fragilidade na prática clínica, sobretudo, no primeiro nível de atenção à saúde. Com isso, 

ocorreria a seleção adequada de idosos que se beneficiariam da avaliação geriátrica 

especializada (17,39,41). 

 

Vários outros instrumentos de rastreio rápido e com características diversas foram 

desenvolvidos com o propósito de identificar a fragilidade em idosos (30,42,43). Isso dificulta 

a escolha do instrumento apropriado para ser utilizado (42), pois ainda não há uma medida 

padrão internacional para a fragilidade (42). 

 

Revisão sistemática apresentou os componentes da fragilidade e os indicadores 

correspondentes variam consideravelmente em diferentes medidas de fragilidade (44). 

Dependendo do método utilizado pelo instrumento, as medidas de fragilidade podem abranger 

diferentes domínios, e cada domínio incluir componentes diversos, quantificados por uma 

variedade de indicadores. Constata-se ainda que existe uma lacuna de conhecimento sobre 

quais condições devem ser inseridas em um instrumento para predizer a fragilidade e, por 

conseguinte, aumentar a precisão da detecção daqueles que realmente a possuem (44). 
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Alguns estudos realizaram a comparação entre instrumentos desenvolvidos para identificar a 

fragilidade em idosos (45-50). A comparação de instrumentos capazes de detectar a 

fragilidade em idosos comunitários pode trazer contribuições importantes na busca contínua 

de uma ferramenta que possa ser aplicável, sobretudo, no primeiro nível de atenção à saúde e 

em locais com poucos profissionais especializados em geriatria. 
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OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral. 

 

 Avaliar longitudinalmente a fragilidade em idosos comunitários e comparar a Escala de 

Fragilidade de Edmonton (ESF) com o do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 

(IVCF-20). 

 

2.2 Objetivos específicos. 

 

 Estimar a prevalência de fragilidade em idosos comunitários por meio da aplicação da 

Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS) e pelo Índice de Vulnerabilidade Clínico-

Funcional-20 (IVCF-20); 

 Comparar a Escala de Fragilidade de Edmonton (ESF) com o do Índice de 

Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20), aplicados à mesma população de idosos 

comunitários; 

 Identificar os fatores associados à ocorrência de fragilidade em idosos comunitários por 

meio da aplicação da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFS) e pelo Índice de 

Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20); 

 Avaliar o comportamento da fragilidade em idosos comunitários ao longo do tempo; 

 Identificar os fatores associados à transição para piores níveis de fragilidade em idosos 

comunitários. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de pesquisa: 

Trata-se de estudo longitudinal prospectivo e analítico, de base populacional e domiciliar, 

com abordagem quantitativa, realizada com idosos comunitários. No presente estudo, 

seguindo outros modelos de estudos longitudinais, a primeira coleta de dados é aqui 

denominada de “linha de base”, enquanto a coleta subsequente é denominada de “primeira 

onda” do estudo. Os dados coletados na primeira onda do estudo também foram utilizados 

para estudo transversal aninhado à coorte. 

 

3.2 Cenário do estudo: 

A pesquisa foi desenvolvida no município de Montes Claros, norte de Minas Gerais, Sudeste 

do Brasil. A cidade conta com uma população de aproximadamente 400 mil habitantes e 

representa o principal polo urbano regional. 

 

3.3 População estudada e Plano amostral: 

O tamanho da amostra na linha de base foi calculado para estimar a prevalência de cada 

desfecho em saúde investigado no inquérito epidemiológico, considerando uma população 

estimada de 30.790 idosos (13.127 homens e 17.663 mulheres), residentes na região urbana, 

segundo dados do censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

nível de confiança de 95%, prevalência conservadora de 50% para os desfechos 

desconhecidos e erro amostral de 5%. Por tratar-se de amostragem por conglomerados, o 

número identificado foi multiplicado por um fator de correção e efeito de delineamento (deff) 

de 1,5%, e acrescido de 15% para eventuais perdas. O número mínimo de idosos definido 

pelo cálculo amostral foi de 656 pessoas. 

 

O processo de amostragem na linha de base foi probabilístico, por conglomerados e em dois 

estágios. No primeiro estágio, utilizou-se como unidade amostral o setor censitário. Foram 

selecionados aleatoriamente 42 setores censitários, entre os 362 setores urbanos do município, 

segundo dados do IBGE (figura 3). No segundo estágio, definiu-se o número de domicílios 

segundo a densidade populacional de indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos. Nessa 

etapa, os setores com maior número de idosos tiveram mais domicílios alocados, de forma a 

produzir uma amostra mais representativa. 
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Figura 3. Mapa do município de Montes Claros com os 42 setores censitários urbanos, 

sorteados aleatoriamente.  

 

No ano base, foram alocados para o estudo 685 idosos com idade superior a 60 anos, entre 

maio e julho de 2013. Visando dar continuidade à investigação, foi realizada a primeira onda 

do estudo entre os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017. 

 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão: 

Foram considerados critérios de inclusão no estudo ter idade igual ou maior que 60 anos. A 

residência de todos os idosos entrevistados na linha de base foi considerada elegível para a 

nova entrevista na primeira onda do estudo. Foram excluídas as pessoas com mais de 60 anos 

que não tinham participado da primeira coleta de dados. Foram consideradas perdas os idosos 

não disponíveis para participação em pelo menos três visitas em dias e horários diferentes, 

mesmo com agendamento prévio, bem como idosos que mudaram de residência e idosos que 

faleceram ou idosos cujos cuidadores/familiares recusaram a participação no estudo. Os 

idosos que mudaram de endereço não foram procurados, pois não havia informações sobre o 

endereço atual. As perguntas do questionário foram respondidas com o auxílio de familiares 

ou acompanhantes para os idosos incapazes de responder, seguindo orientações dos 

instrumentos de coleta de dados. 
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3.5 Coleta de dados e Instrumentos utilizados: 

A coleta de dados foi realizada no domicílio do idoso e iniciada entre maio e julho de 2013 

(linha de base), com o objetivo de avaliar as condições de saúde de uma amostra 

representativa de idosos do município. O levantamento inicial incluiu idosos não 

institucionalizados, residentes na zona urbana da cidade. Entre os meses de novembro de 2016 

e fevereiro de 2017, foi realizada a primeira onda do estudo. 

 

Os avaliadores, previamente treinados, percorreram os setores censitários a partir de um ponto 

previamente definido em cada setor censitário para aplicação do questionário. O instrumento 

de coleta de dados utilizado foi baseado em estudos similares (Apêndices A, B e C), de base 

populacional, e foi previamente testado em estudo piloto em um setor censitário 

especialmente sorteado e cujos dados não foram incluídos no trabalho final. O processo de 

preenchimento e de verificação de coerência dos dados e controle de qualidade, bem como o 

arquivamento das informações, foi coordenado pelo investigador principal. Os instrumentos 

aplicados abordavam, além da fragilidade, características demográficas, sociais, econômicas e 

clínicas.  

 

A variável dependente para avaliação do comportamento da fragilidade foi o registro de 

transição para um estado pior do componente da EFS (Anexo A). A escala possui nove 

domínios, distribuídos em 11 itens com pontuação de zero a 17. A pontuação pode variar de 

zero a quatro, indicando que não há presença de fragilidade; cinco e seis, definindo o idoso 

como aparentemente vulnerável; sete e oito, indicando fragilidade leve; nove e 10, fragilidade 

moderada; e 11 ou mais, fragilidade severa (19,20). Os resultados da classificação de cada 

idoso foram comparados entre os dois momentos do estudo (primeira onda e linha de base). 

Para a análise dos dados, os resultados da variável dependente foram dicotomizados em dois 

níveis: piora e não piora do escore geral da EFS.  

 

A avaliação do registro de fragilidade no idoso também foi realizada pelo IVCF-20 (21). O 

IVCF-20 foi utilizado para uma análise comparativa com a ESF. Essa análise foi realizada 

apenas com os respondentes da primeira onda do estudo. O IVCF-20 é um instrumento 

multidimensional com 20 itens de avaliação que abrange oito condições preditoras de declínio 

clínico-funcional do idoso (21). Possui pontuação de zero a 40, em que escore final de zero a 

seis pontos indica idoso com baixo risco de vulnerabilidade clínico-funcional; de sete a 14 
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pontos, idoso com moderado risco de vulnerabilidade clínico-funcional; e com 15 ou mais 

pontos, idoso com alto risco de vulnerabilidade clínico-funcional, potencialmente frágil (51). 

Para a análise comparativa dos instrumentos, os resultados da variável dependente foram 

dicotomizados em dois níveis: sem fragilidade (escore final ≤ seis) e com fragilidade (escore 

final > seis) da EFS, bem como sem fragilidade (escore final < 15) e com fragilidade (escore 

final ≥ 15) do IVCF-20. 

 

As variáveis independentes estudadas foram igualmente dicotomizadas: sexo (masculino x 

feminino); faixa etária (até 79 anos x ≥ 80 anos); situação conjugal (com companheiro, 

incluindo casado e união estável x sem companheiro, incluindo solteiros, viúvos e 

divorciados); arranjo familiar (residir sozinho x residir com outras pessoas); escolaridade (até 

quatro anos de estudo x maior que quatro anos de estudo); alfabetizado (sabe ler x não sabe 

ler); prática religiosa (sim x não); renda própria (sim x não); renda familiar mensal (até um 

salário mínimo x maior que um salário mínimo); presença ou não de doenças crônicas 

referidas (hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença cardíaca, doença osteoarticular, 

neoplasia, acidente vascular encefálico); sintomas depressivos, definidos pela versão reduzida 

da escala de depressão geriátrica de Yesavage, Geriatric Depression Scale - GDS-15, na qual 

uma pontuação igual ou maior que seis identifica presença de sintomatologia depressiva (52); 

polifarmácia (sim x não) – considerado o uso de cinco ou mais medicamentos; autopercepção 

de saúde, avaliada por meio da questão “Como o(a) Sr(a) classificaria seu estado de saúde?”. 

As opções de resposta eram: “Muito bom”, “Bom”, “Regular”, “Ruim” ou “Muito ruim”. Para 

análise, assumiu-se como percepção positiva da saúde as respostas “Muito bom” e “Bom”, e 

percepção negativa da saúde o somatório das respostas “Regular”, “Ruim” e “Muito Ruim”, 

seguindo estudos similares sobre o tema (53, 54). Além de: perda de peso autorreferida (sim x 

não); presença de cuidador (sim x não); queda nos últimos 12 meses (sim x não); consulta 

médica nos últimos 12 meses (sim x não) e internação nos últimos 12 meses (sim x não). 

 

3.6 Análise estatística: 

Análises bivariadas foram realizadas para identificar fatores associados à variável resposta, 

por meio do teste qui-quadrado. A magnitude das associações foi estimada a partir das razões 

de prevalência (RP). A regressão de Poisson, com variância robusta, foi utilizada para 

calcular as RP ajustadas, considerando, de forma conjunta, as variáveis independentes que 

estiveram mais fortemente associadas com a piora do componente da EFS na análise bivariada 
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(estudo longitudinal) e com a fragilidade por meio da EFS e do IVCF-20 na análise bivariada 

(estudo comparativo), até o nível de significância de 20% (p<0,20). Para a análise final, 

considerou-se um nível de significância de 0,05 (p<0,05). 

 

O teste qui-quadrado também foi utilizado para comparação das principais características 

entre o grupo acompanhado e as perdas no estudo longitudinal. No estudo comparativo, a 

estatística Kappa foi aplicada para verificar a concordância entre os instrumentos EFS e 

IVCF-20, considerando a dicotomização da fragilidade do idoso comunitário (frágil e não 

frágil). Para analisar o resultado da estatística Kappa, utilizou-se a interpretação proposta por 

Landis e Koch (55). A correlação entre os instrumentos foi avaliada por meio do coeficiente 

de Pearson, considerando os escores totais de cada um dos instrumentos EFS e IVCF-20 (56). 

  

As informações coletadas foram codificadas e transferidas para um banco de dados do 

software analítico Statistical Package for the Social Sciences - SPSS, versão 17.0, (SPSS for 

Windows, Chicago, EUA), através do qual foram avaliadas possíveis relações de associação 

entre as variáveis. 

  

3.7 Considerações éticas: 

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa dentro dos parâmetros 

contidos na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/ Ministério da Saúde, e 

foi aprovado por meio do Parecer Consubstanciado: Nº: 1.629.395. Foram sempre tomados 

em conta, ao longo de todo o estudo, os aspectos éticos para pesquisa em seres humanos. Em 

todas as etapas da coleta e análise de dados foram assegurados o sigilo e a confidencialidade 

das informações. A entrevista somente foi realizada com autorização do próprio paciente ou 

da família, após consentimento formal, através do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo B). 
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4 PRODUTOS CIENTÍFICOS 

 

Atendendo às recomendações do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da 

Universidade Estadual de Montes Claros, os resultados do presente estudo serão apresentados 

na forma de artigos científicos. 

 

4.1 Artigo “Fatores associados à piora da fragilidade em idosos comunitários”, formatado 

segundo as normas para publicação do periódico Revista de Saúde Pública. 

Nota: Este trabalho já tem o aceite da revista (Anexo C). 

 

4.2 Artigo “Fragilidade em idosos comunitários: comparando instrumentos de triagem”, 

formatado segundo as normas para publicação do periódico Cadernos de Saúde Pública. 
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3.1 ARTIGO 

 

Fatores associados à piora da fragilidade em idosos comunitários 

 

Factors associated with the worsening of frailty in elderly community residents 

 

Título resumido: Piora da fragilidade em idosos comunitários. 

 

 

RESUMO 

OBJETIVO: Este estudo tem por objetivo conhecer os fatores associados à piora da 

fragilidade em idosos comunitários. MÉTODOS: Trata-se de estudo longitudinal 

prospectivo e analítico. A coleta de dados na linha de base ocorreu no domicílio a 

partir de uma amostragem aleatória, por conglomerados. Foram analisadas variáveis 

demográficas e socioeconômicas, morbidades e utilização de serviços de saúde. A 

fragilidade foi aferida a partir da Escala de Fragilidade de Edmonton. A segunda 

coleta de dados foi realizada após um período médio de 42 meses. As razões de 

prevalências ajustadas foram obtidas por análise múltipla de regressão de Poisson 

com variância robusta. RESULTADOS: Participaram de ambas etapas do estudo 

394 idosos, sendo que 21,8% deles apresentaram piora da condição de fragilidade. 

As variáveis que se mantiveram estatisticamente associadas à transição para um 

estado pior de fragilidade foram: polifarmácia, autopercepção negativa de saúde, 

perda de peso e internação nos últimos 12 meses. CONCLUSÕES: Os fatores que 

se mostraram associados à piora da fragilidade ao longo do tempo estudado entre 

idosos na comunidade foram os relacionados aos cuidados de saúde. Esse 

resultado deve ser considerado pelos profissionais de saúde na abordagem ao idoso 

frágil e vulnerável.  

 

DESCRITORES: Fatores de Risco. Fragilidade. Vulnerabilidade em Saúde. Idoso 

Fragilizado. Saúde do Idoso. 
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ABSTRACT  

OBJECTIVE: The aim of this study is to know the factors associated with the 

worsening of frailty in elderly community residents. METHODS: This is a longitudinal 

prospective and analytical study. Data collection at the baseline was performed at the 

household level using a random sampling by clusters. Demographic and 

socioeconomic variables, morbidities and health care utilization were analyzed. The 

frailty was measured from the Edmonton Frail Scale. The second data collection was 

performed after an average period of 42 months. Adjusted prevalence ratios were 

obtained by multiple Poisson regression analysis with robust variance. RESULTS: 

394 elderly people participated in both phases of the study, and 21.8% of them 

presented worsening of the frailty condition. The variables that remained statistically 

associated to the transition to a worse state of frailty were: polypharmacy, negative 

self-perception of health, weight loss and hospitalization in the last 12 months. 

CONCLUSIONS: The factors that were associated with the worsening of the frailty 

over time studied among the elderly community residents were those related to 

health care. This result should be considered by health professionals in the approach 

to the frail and vulnerable elderly.  

 

DESCRIPTORS: Risk Factors. Frailty. Health Vulnerability. Frail Elderly. Health of 

the Elderly. 

 

DESCRIPTORES: Factores de Riesgo. Fragilidad. Vulnerabilidad en Salud. Anciano 

Frágil. Salud del Anciano. 
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INTRODUÇÃO 

 O envelhecimento populacional é considerado um dos maiores desafios para 

a saúde pública na atualidade. Esse fenômeno vem ocorrendo de maneira paulatina 

nos países desenvolvidos, mas se apresenta de forma acelerada nos países em 

desenvolvimento, acarretando novos desafios para o setor de saúde1. 

 O envelhecimento implica em alterações graduais e inevitáveis. É 

caracterizado como um processo dinâmico, progressivo e irreversível, ligado a 

fatores biológicos, psicológicos e sociais2. O efeito acumulado de diversas condições 

relacionadas à saúde pode aumentar a susceptibilidade às doenças e comprometer 

a capacidade funcional de idosos para realizar as atividades cotidianas e, por 

conseguinte, culminar com desfechos clínicos adversos. O estado clinicamente 

reconhecível, resultante do declínio na reserva e na função em múltiplos sistemas 

fisiológicos, é definido como fragilidade3. 

 A fragilidade em idosos pode ser observada naqueles que apresentam um 

estado de vulnerabilidade fisiológica em manter ou recuperar a homeostase após a 

ocorrência de eventos estressores. Trata-se da diminuição das reservas energéticas 

decorrentes de alterações relacionadas ao processo de envelhecimento, composta 

por sarcopenia, desregulação neuroendócrina e disfunção imunológica. A 

descompensação da homeostase surge quando eventos agudos, físicos, sociais ou 

psicológicos são capazes de levar ao aumento de efeitos deletérios sobre os 

diferentes sistemas orgânicos de idosos frágeis3,4. 

 Instrumentos simples, válidos, precisos e confiáveis para identificar a 

fragilidade são necessários e importantes para gestores e profissionais de saúde. 

Pesquisadores da Universidade de Alberta, na cidade de Edmonton, Canadá, 

desenvolveram a Edmonton Frail Scale (EFS), que aborda nove domínios: cognição, 

estado de saúde, independência funcional, suporte social, uso de medicamento, 

nutrição, humor, continência urinária e desempenho funcional. É considerada uma 

escala abrangente, de fácil manuseio e aplicação5. Adaptada culturalmente para a 

língua portuguesa no Brasil, a EFS é considerada confiável, e pode ser aplicada 

mesmo por profissionais não especializados em geriatria ou gerontologia. Já foram 

confirmadas as validades de conteúdo, de constructo e de critério para o instrumento 

adaptado6. 



33 

 

 

 

 

 

 Avaliações seriadas da fragilidade em idosos evidenciam o processo dinâmico 

dessa condição7-11, revelando a transição entre os estados de fragilidade, ao longo 

do tempo. Todavia, pouco se sabe sobre a relevância desse processo no Brasil, 

onde os idosos estão expostos a diferentes contextos sociais, econômicos, 

funcionais e assistenciais capazes de influenciar a transição entre diferentes níveis 

de fragilidade. As mudanças nos estados de saúde são consideradas de interesse 

clínico e de saúde pública. Reconhecer os fatores que podem agravar o estado de 

fragilidade de idosos é importante para a elaboração de medidas que possam 

prevenir a sua progressão. Este estudo tem por objetivo conhecer os fatores 

associados à piora da fragilidade em idosos comunitários brasileiros. 

 

MÉTODOS 

 Trata-se de estudo longitudinal prospectivo e analítico, de base populacional e 

domiciliar, com abordagem quantitativa, realizada com idosos comunitários. A 

pesquisa foi desenvolvida em um município de porte médio de Minas Gerais, 

Sudeste do Brasil. A cidade conta com uma população de aproximadamente 400 mil 

habitantes e representa o principal polo urbano regional. 

 O tamanho da amostra na linha de base foi calculado para estimar a 

prevalência de cada desfecho em saúde investigado no inquérito epidemiológico, 

considerando uma população estimada de 30.790 idosos, residentes na região 

urbana, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), um 

nível de confiança de 95%, uma prevalência conservadora de 50% para os 

desfechos desconhecidos e um erro amostral de 5%. Por tratar-se de amostragem 

por conglomerados, o número identificado foi multiplicado por um fator de correção e 

efeito de delineamento (deff) de 1,5%, e acrescido de 15% para eventuais perdas. O 

número mínimo de idosos definido pelo cálculo amostral foi de 656 pessoas12.  

 No ano base, foram alocados para o estudo 685 idosos com idade igual ou 

superior a 60 anos, entre maio e julho de 2013. Visando dar continuidade à 

investigação, foi realizada a primeira onda do estudo entre os meses de novembro 

de 2016 e fevereiro de 2017. Nessa etapa, a residência de todos os idosos 

entrevistados no ano base foi considerada elegível para a nova entrevista. Foram 

consideradas perdas os idosos não disponíveis para participação, em pelo menos 

três visitas em dias e horários diferentes, mesmo com agendamento prévio, bem 
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como idosos que mudaram de residência e idosos que faleceram. Os idosos que 

mudaram de endereço não foram procurados, pois não havia informações sobre o 

endereço atual. Foram utilizados os mesmos instrumentos de coleta de dados 

previamente empregados, todos validados12.  

 A variável dependente foi o registro de transição para um estado pior do 

componente da EFS. A escala possui nove domínios, distribuídos em 11 itens com 

pontuação de 0 a 17. A pontuação pode variar entre 0-4, indicando que não há 

presença de fragilidade; 5-6, definindo o idoso como aparentemente vulnerável; 7-8, 

indicando fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; e 11 ou mais, fragilidade 

severa5. Os resultados da classificação de cada idoso foram comparados entre os 

dois momentos do estudo (primeira onda e linha de base). 

 Para a análise dos dados, os resultados da variável dependente foram 

dicotomizados em dois níveis: piora e não piora do escore geral da EFS. As 

variáveis independentes estudadas foram igualmente dicotomizadas: sexo 

(masculino x feminino); faixa etária (até 79 anos x ≥ 80 anos); situação conjugal 

(com companheiro, incluindo casado e união estável x sem companheiro, incluindo 

solteiros, viúvos e divorciados); arranjo familiar (residir sozinho x residir com outras 

pessoas); escolaridade (até quatro anos de estudo x maior que quatro anos de 

estudo); alfabetização (sabe ler x não sabe ler); prática religiosa (sim x não); renda 

própria (sim x não); renda familiar mensal (até um salário mínimo x maior que um 

salário mínimo); presença ou não de doenças crônicas referidas (hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, doença cardíaca, doença osteoarticular, neoplasia, 

acidente vascular encefálico); sintomas depressivos, definidos pela versão reduzida 

da escala de depressão geriátrica de Yesavage, Geriatric Depression Scale - GDS-

15, na qual uma pontuação igual ou maior que seis identifica sintomatologia 

depressiva13; polifarmácia (sim x não) – considerado o uso de cinco ou mais 

medicamentos; autopercepção de saúde, avaliada por meio da questão “Como o(a) 

Sr(a) classificaria seu estado de saúde?”. As opções de resposta eram: “Muito bom”, 

“Bom”, “Regular”, “Ruim” ou “Muito ruim”. Para análise, assumiu-se como percepção 

positiva da saúde as respostas “Muito bom” e “Bom”, e percepção negativa da saúde 

o somatório das respostas “Regular”, “Ruim” e “Muito Ruim”, seguindo estudos 

similares sobre o tema14,15. Além de: perda de peso autorreferida (sim x não); 

tabagismo (sim x não); presença de cuidador (sim x não); queda nos últimos 12 
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meses (sim x não); consulta médica nos últimos 12 anos (sim x não) e internação 

nos últimos 12 meses (sim x não). 

 Análises bivariadas foram realizadas para identificar fatores associados à 

variável resposta, por meio do teste qui-quadrado. A magnitude das associações foi 

estimada a partir das razões de prevalência (RP). A regressão de Poisson, com 

variância robusta, foi utilizada para calcular as RP ajustadas, considerando, de 

forma conjunta, as variáveis independentes que estiveram mais fortemente 

associadas com a piora do componente da EFS na análise bivariada, até o nível de 

significância de 20% (p<0,20). Para a análise final, considerou-se um nível de 

significância de 0,05 (p<0,05). 

 O teste qui-quadrado também foi utilizado para comparação das principais 

características entre o grupo acompanhado e as perdas. As informações coletadas 

foram analisadas por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 17.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA).  

 Todos os participantes foram orientados sobre a pesquisa e apresentaram 

sua anuência, através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 

por meio do Parecer Consubstanciado nº 1.629.395. 

 

RESULTADOS 

 Dentre os 685 idosos avaliados no ano base, 92 se recusaram a participar da 

segunda fase do estudo, 78 idosos mudaram de residência e não foram localizados, 

67 idosos não foram encontrados no domicílio após três visitas e 54 idosos haviam 

falecido. Logo, participaram deste estudo 394 idosos.  

 A tabela 1 apresenta a comparação das características do ano base entre a 

população de idosos acompanhada e a população de idosos considerada perda 

durante o seguimento deste estudo. Não foram encontradas diferenças significativas 

para as principais características dos grupos, o que destaca uma perda não 

diferencial.  

 Em relação à transição entre os componentes da EFS, 21,8% dos idosos 

pioraram seu estado de fragilidade, 33,0% apresentaram melhora e 45,2% não 

apresentaram alteração (Tabela 2). A prevalência de fragilidade passou de 33,8%, 

no ano base, para 28,2% nesta primeira onda do estudo. 
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 As tabelas 3 e 4 mostram os resultados das análises bivariadas entre as 

características dos idosos e a piora do nível de fragilidade. Nenhuma variável 

sociodemográfica se mostrou associada à piora da fragilidade.  

 As variáveis que, após análise múltipla, se mantiveram estatisticamente 

associadas à transição para um estado pior de fragilidade, segundo a EFS, foram: 

polifarmácia, autopercepção negativa de saúde, perda de peso e internação nos 

últimos 12 meses (Tabela 5).  

 

DISCUSSÃO 

 Este estudo mostrou a ocorrência de transição entre os diferentes níveis de 

fragilidade, ao longo do tempo, identificando que as condições associadas à piora do 

estado de fragilidade foram relacionadas a morbidades e a autopercepção negativa 

da saúde, em idosos comunitários, durante o período médio de 42 meses, entre a 

linha de base e a primeira onda do estudo. A prevalência da fragilidade diminuiu 

discretamente entre os dois períodos. Quase metade do grupo de idosos manteve o 

mesmo padrão da avaliação anterior; cerca de um quinto dos idosos acompanhados 

apresentaram piora do estado de fragilidade, enquanto outros apresentaram 

melhora, o que destaca o processo dinâmico da fragilidade, conforme já apontado 

por outros autores7,8. 

 Estudo pioneiro7 observou, por três intervalos iguais no decorrer de 54 meses, 

que as transições para estados de maior fragilidade foram mais frequentes, com 

taxas de 43,3%, em relação às transições para estados de menor fragilidade, com 

taxas até 23,0%, enquanto que a transição da condição de fragilidade para não frágil 

foi baixa, com taxas de 0% a 0,9%. Outro estudo8 mostrou que a transição de 

fragilidade, observada após 24 meses, foi da seguinte maneira: 22,1% dos 

indivíduos pioraram, 61,8% não apresentaram alteração e 16,1% obtiveram melhora 

no estado de fragilidade. 

 As variações encontradas nas porcentagens da transição entre níveis de 

fragilidade dos estudos podem ser justificadas pela utilização de instrumentos 

diferentes, com parâmetros variados ou pela falta de padronização metodológica, 

com diferentes intervalos de tempo entre as avalições, incluindo diferenças quanto à 

composição da amostra, inclusive com grupos etários diferentes. Apesar de 
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existirem vários instrumentos para aferir a fragilidade em idosos, a avaliação da 

confiabilidade e da validade não foi realizada para a maioria deles. 

 Uma revisão sistemática que avaliou 150 estudos registrou que foram 

utilizados 27 diferentes instrumentos sobre a avaliação da fragilidade em idosos. 

Dentre eles, apenas dois, incluindo a EFS, seguiram a diretriz que aborda as 

melhores práticas no desenvolvimento de medidas complexas. Tais instrumentos 

evidenciaram confiabilidade aceitável e boa validade concorrente preditiva16. 

 Os resultados deste estudo evidenciam uma associação significativa de piora 

da fragilidade em idosos que residem na comunidade com a autopercepção negativa 

do estado de saúde. Essa condição também foi identificada em revisão sistemática 

de estudos longitudinais sobre o assunto17. A autopercepção de saúde, medida 

subjetiva e abrangente da condição de saúde, é um indicador capaz de avaliar de 

maneira eficaz, rápida e de baixo custo a saúde e o contexto de vida de grupos 

populacionais18. Incorpora tanto componentes físicos, cognitivos e emocionais, como 

aspectos relacionados ao bem-estar e à satisfação com a própria vida19,20. Essa 

medida tem, portanto, a capacidade de predizer de maneira robusta e consistente, 

além da mortalidade e do declínio da capacidade funcional20,21, a piora da fragilidade 

em idosos. 

 Os resultados mostraram associação entre a piora da fragilidade e a perda de 

peso, um marcador frequentemente utilizado para avaliar a nutrição. O estado 

nutricional comprometido é um determinante importante relacionado à fragilidade em 

idosos, evidenciado em duas revisões sistemáticas sobre o assunto, que 

destacaram a associação entre desnutrição, aferida pela perda de peso, e 

fragilidade17,22. A nutrição de macro e micronutrientes adequada é capaz de atrasar 

o início das consequências negativas promovidas pela fragilidade em idosos, bem 

como retardar o seu desenvolvimento e a sua progressão. A qualidade da dieta está 

inversamente associada com o risco de ser frágil22. 

 A piora da fragilidade em idosos comunitários se mostrou associada à 

polifarmácia, condição também identificada em outro estudo10. A vulnerabilidade dos 

idosos aos problemas decorrentes do uso de medicamentos é significativa, devido à 

complexidade das condições clínicas, à necessidade de diversos agentes 

terapêuticos e às particularidades farmacocinéticas e farmacodinâmicas inerentes ao 

envelhecimento, além dos potenciais efeitos adversos da interação 
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medicamentosa23. O uso de diversos medicamentos pode expor o idoso a um estado 

de vulnerabilidade a eventos estressores, representada pela inabilidade do 

organismo a baixa resolução da homeostase, predispondo à piora da fragilidade. 

 A piora da fragilidade em idosos também esteve associada à internação nos 

últimos 12 meses, condição identificada em outras pesquisas9,11. Isso reforça a 

importância da reabilitação após hospitalizações como medida capaz de reduzir a 

deterioração da condição de fragilidade do idoso. Esse aspecto é particularmente 

importante para os profissionais de saúde que atendem a população idosa. As 

hospitalizações, ainda que curtas, tendem a interferir bastante na rotina dos idosos, 

precipitando alterações que os tornam mais frágeis. Assim, as equipes da Estratégia 

Saúde da Família devem estabelecer maior aproximação com esses idosos, 

propiciando rápida recuperação e antecipando situações de agravamento, como 

inadequações ou interrupções no uso de medicamentos, inatividade física, entre 

outros.   

 Alguns fatores foram associados à piora da fragilidade em outras 

investigações8-11, inclusive destacadas em revisão sistemática de estudos 

longitudinais17, mas não se mostraram presentes neste trabalho. Na Europa8, foram 

analisados dados de 14.424 pessoas que vivem na comunidade com idade igual ou 

maior a 55 anos, e idosos com idades superior a 65 anos, sexo feminino e baixa 

escolaridade apresentaram maior risco de piora da fragilidade. Em 3018 chineses 

com 65 anos ou mais que vivem na comunidade9, hospitalizações, idade avançada, 

acidente vascular cerebral anterior, câncer prévio, diabetes mellitus e osteoartrite 

foram associadas à piora da fragilidade. Fatores sociais e comportamentais, 

incluindo o tabagismo, estiveram associados à piora da fragilidade em estudo com 

norte-americanos24. Em idosos italianos10, fatores socioeconômicos e clínicos 

estiveram associados à piora da fragilidade, entre eles idade mais avançada, sexo 

feminino, obesidade, doença cardiovascular, osteoartrite, tabagismo e polifarmácia. 

As diferenças observadas retratam provavelmente as particularidades apresentadas 

por cada grupo populacional, além do fato de os autores empregarem diferentes 

intervalos de tempo e diferentes instrumentos para aferição da fragilidade. 

 Alguns estudos investigaram e observaram que doenças pulmonares9, 

consumo de bebidas alcoólicas24, perda de visão, hipovitaminose D e hiperuicemia10, 

além de baixa função congnitiva9,10 são também fatores associados à piora do 
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estado de fragilidade. Todavia, esses fatores não foram investigados no presente 

estudo, o que significa uma limitação para uma análise comparativa mais ampla. 

 Outra limitação decorre do fato de que não foi possível avaliar as transições 

de fragilidade que ocorreram em intervalos de tempo menores durante o período 

entre a linha de base e a primeira onda do estudo, e parte das variáveis estudadas 

foram autorrelatadas. Todavia, a despeito dessas limitações, este trabalho possui 

amostra aleatória, com número expressivo de idosos comunitários. Foi utilizado 

instrumento adaptado à cultura brasileira, padronizado, abrangente e com métodos 

simples, válidos, precisos e confiáveis, capazes de identificar a fragilidade em 

idosos. Além disso, este estudo abordou uma variedade de variáveis que 

potencialmente influenciam as transições de fragilidade, destacando aspectos que 

podem ser utilizados por gestores e por profissionais da saúde. 

 Por fim, conclui-se que a fragilidade foi confirmada como um processo 

dinâmico, caracterizado por transição entre níveis da escala de fragilidade, ao longo 

do tempo. Fatores relacionados à saúde mostraram associação com a piora da 

fragilidade em idosos que residem na comunidade: polifarmácia, autopercepção 

negativa de saúde, perda de peso e internação nos últimos 12 meses. Esses 

resultados devem ser considerados pelos profissionais de saúde que lidam com 

idosos comunitários, especialmente em equipes da Estratégia Saúde da Família. 

Reconhecendo tais fatores como marcadores de piora do estado de fragilidade, os 

profissionais de saúde podem fazer intervenções oportunas para evitar o 

agravamento das condições de saúde do idoso e promoverem melhor qualidade de 

vida.  
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Tabela 1. Comparação das principais características entre idosos acompanhados e perdidos 
na primeira onda de seguimento do estudo, município de Minas Gerais, Brasil, 2013-2017. 

Variáveis Acompanhados 
Perdas de 

seguimento 
p-valor 

 n % n %  

Sexo     0,163 
  Masculino 130 33,0 111 38,1  
  Feminino 264 67,0 180 61,9  
Faixa etária     0,089 
  < 80 anos 341 86,5 238 81,8  
  ≥ 80 anos 53 13,5 53 18,2  
Escolaridade     0,964 

   4 anos  300 76,1 222 76,3  

  > 4 anos 94 23,9 69 23,7  
Renda familiar mensal     0,158 

   1 salário mínimo 121 30,7 75 25,8  

  > 1 salário mínimo 273 69,3 216 74,2  
Hipertensão Arterial     0,937 
  Sim 280 71,1 206 70,8  
  Não 114 28,9 85 29,2  
Diabetes Mellitus     0,137 
  Sim 80 20,3 73 25,1  
  Não 314 79,7 218 74,9  
Sintomas depressivos     0,870 
  Sim 116 29,4 84 28,9  
  Não 278 70,6 207 71,1  
Polifarmácia     0,229 
  Sim 86 21,8 75 25,8  
  Não 308 78,2 216 74,2  
Fragilidade     0,209 
  Frágil 132 33,5 111 38,1  
  Não frágil 262 66,5 180 61,9  
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Tabela 2. Transição entre os níveis de fragilidade, segundo a Edmonton Fail Scale (EFS), da linha 
base para a primeira onda do estudo, município de Minas Gerais, Brasil, 2013-2017. 

Linha de base Primeira onda 

Níveis de fragilidade (EFS) 
 

Sem 
Fragilidade 

Aparente 
Vulnerável 

Fragilidade 
Leve 

Fragilidade 
Moderada 

Fragilidade 
Severa 

 (n) (%) (n) (%)* (n) (%)* (n) (%)* (n) (%)* (n) (%)* 

Sem Fragilidade 174 44,2 125 71,8 32 18,4 14 8,0 3 1,7 0 0,0 

Aparente Vulnerável 87 22,1 40 46,0 25 28,7 17 19,5 5 5,7 0 0,0 

Fragilidade Leve 73 18,5 21 28,8 20 27,4 21 28,8 11 15,1 0 0,0 

Fragilidade Moderada 39 9,9 3 7,7 11 28,2 15 38,5 6 15,4 4 10,3 

Fragilidade Severa 21 5,3 1 4,8 5 23,8 7 33,3 7 33,3 1 4,8 

(*) Os percentuais se referem à proporção de cada nível de fragilidade, em relação à linha de base. 
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Tabela 3. Associações entre transição para níveis pior dos componentes da EFS e variáveis 
demográficas, sociais e econômicas de idosos comunitários, acompanhados na primeira onda 
(análise bivariada), município de Minas Gerais, Brasil, 2013- 2017. 

Variáveis  
Independentes 

Transição para níveis de 
pior fragilidade 

 

 Sim Não    
 n % N % RP IC 95% p-valor 

Sexo       0,097 
  Masculino 35 26,7 96 73,3 1,06 0,98 – 1,14  
  Feminino 51 19,4 212 80,6 1   
Faixa etária       0,981 
  < 80 anos 66 21,9 236 78,1 1,00 0,92 – 1,08  
  ≥ 80 anos 20 21,7 72 78,3 1   
Situação conjugal       0,402 
  Com companheiro 46 23,6 149 76,4 1,02 0,96 – 1,10  
  Sem companheiro 40 20,1 159 79,9 1   
Arranjo familiar       0,691 
  Reside sozinho 12 24,0 38 76,0 1,02 0,92 – 1,12  
  Não reside sozinho 74 21,6 270 78,4 1   
Escolaridade       0,463 

   4 anos 67 22,7 228 77,3 1,03 0,95 – 1,11  

  > 4 anos 19 19,2 80 80,8 1   
Sabe ler       0,664 
  Sim 67 22,3 233 77,7 1,01 0,94 – 1,10  
  Não 19 20,2 75 79,8 1   
Prática religiosa       0,140 
  Não 05 38,5 08 61,5 1,14 0,94 – 1,38  
  Sim 81 21,3 300 78,7 1   
Renda própria       0,842 
  Não 9 23,1 30 76,9 1,01 0,90 – 1,13  
  Sim 77 21,7 278 78,3 1   
Renda familiar mensal       0,446 

   1 salário mínimo 25 24,5 77 75,5 1,02 0,95 – 1,11  

  > 1 salário mínimo 61 20,9 231 79,1 1   

                        RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 

 

 

 

 

 

Tabela 4. Associação entre transição para níveis pior dos componentes da EFS e variáveis 
relacionadas a morbidades e à utilização de serviços de saúde entre idosos comunitários, 
acompanhados na primeira onda (analise bivariada), município de Minas Gerais, Brasil, 2013-2017. 

Variáveis 
Independentes 

Transição para níveis de 
pior fragilidade 

 

 Sim Não    

 n % n % RP IC 95% p-valor 

Hipertensão Arterial       0,323 
  Sim 65 23,1 216 76,9 1,03 0,96 – 1,11  
  Não 21 18,6 92 81,4 1   
Diabetes Mellitus       0,494 
  Sim 22 24,4 68 75,6 1,02 0,94 – 1,11  
  Não 64 21,1 240 78,9 1   
Doença Cardíaca       0,998 
  Sim 24 21,8 86 78,2 1,00 0,92 – 1,07  
  Não 62 21,8 222 78,2 1   
Doença Osteoarticular  0,670 
  Sim 43 22,8 146 77,2 1,01 0,95 – 1,08  
  Não 43 21,0 162 79,0 1   
Osteoporose       0,552 
  Sim 34 23,4 111 76,6 1,02 0,95 - 1,09  
  Não 52 20,9 197 79,1 1   
Neoplasia       0,018 
  Sim  14 36,8 24 63,2 1,13 1,01 – 1,27  
  Não 72 20,2 284 79,8 1   

Acidente Vascular Encefálico 0,087 

  Sim 10 34,5 19 65,5 1,11 0,97 – 1,27  
  Não 76 20,8 289 79,2 1   
Polifarmácia       0,001 
  Sim 36 33,6 71 66,4 1,13 1,05 – 1,22  
  Não 50 17,4 237 82,6 1   

Autopercepção de saúde < 0,001 

  Negativa 62 30,0 145 70,0 1,15 1,08 – 1,22  
  Positiva 24 12,8 163 87,2 1   
Perda de peso       < 0,001 
  Sim 25 42,4 34 57,6 1,20 1,09 – 1,32  
  Não 61 18,2 274 81,8 1   
Possui Cuidador       0,716 
  Sim 11 23,9 35 76,1 1,01 0,91 – 1,13  
  Não 75 21,6 273 78,4 1   
Queda nos últimos 12 meses  0,016 
  Sim 36 29,3 87 70,7 1,09 1,01 – 1,17  
  Não 50 18,5 221 81,5 1   

Consulta médica nos últimos 12 meses 0,293 

  Sim 81 22,5 279 77,5 1,06 0,95 – 1,19  
  Não 05 14,7 29 85,3 1   

Internação nos últimos 12 meses < 0,001 
  Sim 25 43,9 32 56,1 1,21 1,10 – 1,34  
  Não 61 18,1 276 81,9 1   

                   RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança. 
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Tabela 5. Fatores associados à piora da fragilidade em idosos comunitários (análise múltipla), 
município de Minas Gerais, Brasil, 2013-2017.  

Variáveis independentes RP IC95% p-valor 

Polifarmácia   0,030 

  Sim 1,08 1,01 - 1,17  

  Não 1   

Autopercepção de saúde   <0,001 

  Negativa 1,13 1,06 - 1,20  

  Positiva 1   

Perda de peso   0,003 

  Sim 1,15 1,05 – 1,27  

  Não 1   

Internação nos últimos 12 meses   0,003 

  Sim 1,16 1,05 – 1,27  

  Não 1   

                                RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança. 
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3.2 ARTIGO 

 

Fragilidade em idosos comunitários: comparando instrumentos de triagem 

 

Resumo 

Este estudo teve por objetivo comparar os escores da Edmonton Frail Scale (EFS) e do Índice 

de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) entre idosos comunitários. Trata-se de 

estudo transversal, aninhado a uma coorte de base populacional e domiciliar. A estatística 

Kappa analisou o grau de concordância e o coeficiente de Pearson avaliou a correlação entre 

os instrumentos. Os fatores associados à fragilidade e ao alto risco de vulnerabilidade clínico-

funcional foram identificados por análise múltipla de regressão de Poisson com variância 

robusta. A estatística Kappa foi 0,599, e o coeficiente de correlação de Pearson foi de 0,755 

(p<0,001). A prevalência da fragilidade foi 28,2% pela EFS e a prevalência do alto risco de 

vulnerabilidade clínico-funcional foi de 19,5% pelo IVCF-20. As variáveis que se mantiveram 

estatisticamente associadas à fragilidade, após análise múltipla, em ambos os instrumentos, 

foram: idade igual ou superior a 80 anos, história de acidente vascular encefálico, 

polifarmácia, autopercepção negativa de saúde, queda nos últimos 12 meses e internação nos 

últimos 12 meses. A escolaridade inferior a 4 anos, a doença osteoarticular e a perda de peso 

foram associadas à fragilidade apenas pela EFS, enquanto possuir cuidador esteve associado 

ao alto risco de vulnerabilidade clínico-funcional somente pelo IVCF-20. Embora as análises 

revelem que os instrumentos possuem concordância moderada e forte correlação positiva, e 

apresentem características similares para a identificação de fatores associados à fragilidade, a 

prevalência de fragilidade apontada é discrepante. Esse resultado destaca a necessidade de 

padronização do instrumento de aferição da fragilidade em idosos comunitários. 

 

Descritores: Vulnerabilidade em Saúde; Fragilidade; Idoso Fragilizado; Prevalência; Saúde 

do Idoso. 
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Frailty in community elderly: comparing screening instruments 

Abstract 

The present study aimed to compare the Edmonton Frail Scale (EFS) and the Clinical-

Functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20) scores among community elderly. It is a cross-

sectional study, nested to a population and home-based cohort. The Kappa statistics analyzed 

the agreement degree and the Pearson coefficient evaluated the correlation between the 

instruments. The frailty associated factors and the high risk of clinical-functional vulnerability 

were identified by multiple Poisson regression analysis with robust variance. The Kappa 

statistics was 0.599, and the Pearson correlation coefficient was 0.755 (p<0.001). The frailty 

prevalence was 28.2% by EFS and the frailty prevalence was 19.5% by IVCF-20. The 

variables associated with the transition to a worse frailty state were: polypharmacy, negative 

self-perception of health, weight loss and hospitalization in the last 12 months. Education less 

than four years, osteoarticular disease and weight loss were associated with frailty only by 

EFS, while having caregiver associated with a high risk of clinical-functional vulnerability 

only by IVCF-20. Although the EFS and IVCF-20 instruments have moderate agreement and 

strong positive correlation and present similar characteristics for the identification of frailty 

associated factors, the frailty prevalence pointed was discrepant. These findings highlight the 

need for standardization of an instrument to assess frailty in community elderly. 

 

Descriptors: Health vulnerability; Frailty; Frail elderly; Prevalence; Elderly health. 
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Introdução 

 A fragilidade em idosos envolve uma interação complexa de fatores biológicos, 

psicológicos e sociais. É considerada uma síndrome multidimensional, clinicamente 

reconhecível, resultante da diminuição das reservas energéticas e alterações relacionadas ao 

envelhecimento (1-3).  

 A prevalência da fragilidade deverá aumentar de maneira considerável com a dinâmica 

populacional esperada para os próximos anos (2,4). Essa condição clínica pode ser observada 

em idosos que apresentam vulnerabilidade a mudanças desproporcionais no estado de saúde 

após a ocorrência de eventos estressores, o que leva à ocorrência de desfechos clínicos 

adversos, como comprometimento das atividades da vida diária, limitação física, quedas, 

hospitalização e mortalidade (2,4-6). 

 A identificação de idosos frágeis ou em risco de fragilização é prioridade em saúde 

pública. Intervenções apropriadas subsequentes são necessárias para reverter a gravidade da 

fragilidade e para reduzir os desfechos adversos à saúde em idosos, cuja condição de 

fragilidade não seja reversível (7).  

 A Avaliação Geriátrica Abrangente (AGA) é o principal processo baseado em 

evidências capaz de detectar e classificar o idoso frágil (3,4,8). Por meio da AGA, consegue-

se identificar as condições que comprometem a saúde do idoso frágil e criar um plano de 

gestão para abordá-las (4,9). Todavia, esse processo de avaliação especializada é considerado 

complexo e dispendioso, especialmente quando aplicado sem distinção em idosos 

comunitários (3,8,9). 

 Vários instrumentos simples de rastreio rápido e com características diversas foram 

desenvolvidos com o propósito de identificar a fragilidade em idosos (5,10,11). Isso dificulta 

a escolha do instrumento apropriado para ser utilizado (5), pois ainda não há uma medida 

padrão universal para a fragilidade (5). Além disso, a avaliação da confiabilidade e da 

validade não foi realizada na maioria deles (5,10). 

 Entre os instrumentos que seguiram as diretrizes que descrevem as melhores práticas 

no desenvolvimento de medidas complexas, está a Edmonton Frail Scale (EFS) (10), 

considerada como proposta clínica de fácil manuseio e aplicação, capaz de detectar a 

fragilidade em pessoas idosas (12). Adaptada culturalmente para o Brasil, a EFS é 

considerada confiável, válida e de fácil aplicação, inclusive por profissionais não 

especializados em geriatria ou gerontologia (13). No Brasil, recentemente, foi desenvolvido 

outro instrumento de triagem para identificação oportuna da fragilidade, o Índice de 
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Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20), que apresenta alto grau de validade e 

confiabilidade (14), mas com utilização ainda incipiente por pesquisadores e profissionais da 

saúde. 

 O custo do paciente idoso para o sistema público de saúde é heterogêneo, pois o 

envelhecimento é heterogêneo. É fundamental destinar o paciente idoso ao local adequado de 

assistência à saúde, conforme a necessidade apresentada. O custo da atenção prestada ao idoso 

assistido em local inadequado é muito elevado. Diante disso, identificar e comparar 

instrumentos de triagem é necessário, pois ainda não há instrumento ideal para esse fim. 

 A EFS e o IVCF-20 ainda não foram empregados simultaneamente em uma mesma 

população de idosos comunitários, e apenas alguns estudos realizaram a comparação entre 

instrumentos desenvolvidos para identificar a fragilidade em idosos (15-20). A comparação 

entre dois testes permite investigar evidências de validade convergente, isto é, o grau de 

concordância entre os construtos medidos. Assumindo o pressuposto de que ambos os 

instrumentos avaliam o mesmo construto e foram igualmente validados a partir da AGA, um 

elevado grau de correlação entre os instrumentos é esperado. Este estudo tem por objetivo 

comparar os instrumentos EFS e IVCF-20 em idosos brasileiros comunitários. 

 

Metodologia 

 Trata-se de estudo transversal aninhado a uma coorte de base populacional, realizado 

com idosos comunitários. A pesquisa foi desenvolvida em um município de porte médio de 

Minas Gerais, Sudeste do Brasil. O município conta com uma população de aproximadamente 

400 mil habitantes e representa o principal polo urbano regional. 

 O processo de amostragem na linha de base do estudo, ocorrido entre maio e julho de 

2013, foi probabilístico, por conglomerados e em dois estágios. No primeiro estágio, utilizou-

se como unidade amostral o setor censitário. No segundo, definiu-se o número de domicílios 

segundo a densidade populacional de indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos.  

 Os dados do presente estudo referem-se à primeira onda do estudo e foram coletados 

entre os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017. Nessa etapa, a residência de todos 

os idosos entrevistados na linha de base foi considerada elegível para a nova entrevista.  

Foram consideradas perdas os idosos não disponíveis para participação em pelo menos três 

visitas em dias e horários diferentes, mesmo com agendamento prévio, bem como idosos que 

mudaram de residência e idosos que faleceram. As perguntas do questionário foram 
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respondidas com o auxílio de familiares ou acompanhantes para os idosos incapazes de 

responder, seguindo orientações dos instrumentos de coleta de dados (12-14). 

 A avaliação do registro de fragilidade no idoso foi mensurada pela EFS (12,13) e pelo 

IVCF-20 (14). A EFS avalia nove domínios (cognição, estado de saúde, independência 

funcional, suporte social, uso de medicamento, nutrição, humor, continência urinária e 

desempenho funcional), distribuídos em 11 itens com pontuação que varia de 0 a 17. O escore 

final de zero a quatro indica que não há presença de fragilidade; cinco e seis, define o idoso 

como aparentemente vulnerável para fragilidade; sete e oito, com fragilidade leve; nove e 10, 

com fragilidade moderada; e com 11 ou mais pontos, fragilidade severa (12,13). O IVCF-20 é 

um instrumento multidimensional com 20 itens de avaliação que abrange oito condições 

(idade, autopercepção da saúde, incapacidades funcionais, cognição, humor, mobilidade, 

comunicação e comorbidades múltiplas) preditoras de declínio clínico-funcional do idoso 

(14). Possui pontuação de zero a 40, em que escore final de zero a seis pontos indica idoso 

com baixo risco de vulnerabilidade clínico-funcional; de sete a 14 pontos, idoso com 

moderado risco de vulnerabilidade clínico-funcional; e com 15 ou mais pontos, idoso com 

alto risco de vulnerabilidade clínico-funcional, potencialmente frágil (21). 

 No presente estudo, para a análise dos dados, os resultados da variável dependente 

foram dicotomizados em dois níveis: sem fragilidade (escore final ≤ seis) e com fragilidade 

(escore final > seis) da EFS, bem como sem fragilidade (escore final < 15) e com fragilidade 

(escore final ≥ 15) do IVCF-20. As variáveis independentes estudadas foram igualmente 

dicotomizadas: sexo, faixa etária (até 79 anos ou ≥ 80 anos), situação conjugal (com ou sem 

companheiro), arranjo familiar (residir sozinho ou acompanhado), escolaridade (até quatro 

anos de estudo ou maior que quatro anos de estudo), alfabetização (sabe ler ou não), renda 

própria (sim ou não), renda familiar mensal (até um salário mínimo x maior que um salário 

mínimo), presença ou ausência de morbidades crônicas autorreferidas (hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, doença cardíaca, doença osteoarticular, neoplasia, acidente vascular 

encefálico), polifarmácia (sim ou não) e autopercepção de saúde, avaliada por meio da 

questão (positiva ou negativa), seguindo, nesse caso, estudos similares sobre o tema (22,23). 

Foram ainda avaliadas: perda de peso autorreferida (sim ou não), presença de cuidador (sim 

ou não), queda nos últimos 12 meses (sim ou não) e internação nos últimos 12 meses (sim ou 

não).  

 Para ambas escalas, análises bivariadas foram realizadas para identificar fatores 

associados à variável resposta, por meio do teste qui-quadrado. A regressão de Poisson, com 
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variância robusta, foi utilizada para calcular as razões de prevalência (RP) ajustadas, 

considerando, de forma conjunta, as variáveis independentes que estiveram associadas à 

fragilidade na análise bivariada, até o nível de significância de 20% (p<0,20).  

A estatística Kappa foi aplicada para verificar a concordância entre os instrumentos 

EFS e IVCF-20, considerando a dicotomização da fragilidade (frágil x não frágil). Para 

analisar o resultado da estatística Kappa, utilizou-se a interpretação proposta por Landis e 

Koch (24). A correlação entre os instrumentos foi avaliada por meio do coeficiente de 

Pearson (25), considerando os escores totais de cada um dos instrumentos. Para todas as 

análises, considerou-se um nível de significância final de 0,05 (p<0,05).  As informações 

coletadas foram analisadas por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 17.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA). Todos os participantes foram 

orientados sobre a pesquisa e apresentaram sua anuência, através da assinatura de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa, oficialmente regulamentado, por meio do Parecer Consubstanciado nº 

1.629.395. 

 

Resultados 

 Participaram deste estudo 394 idosos comunitários. A faixa etária predominante foi 

entre 60 e 79 anos, que representou 76,6% da população em estudo. A média de idade do 

grupo foi de 73,9 anos (DP±7,9). Características da amostra destacam que 66,8% era do sexo 

feminino, 50,6% residia sem companheiro e 74,9% tinha até quatro anos de estudo. Outras 

características desta amostra demonstram que 88,3% dos idosos não possuíam um cuidador, 

71,3% eram hipertensos, 48,0% referiam doenças ósteo-articulares. As características do 

grupo avaliado são apresentadas na Tabela 1, que mostra também os resultados das análises 

bivariadas. 

 A prevalência da fragilidade foi 28,2% pela EFS e a prevalência do alto risco de 

vulnerabilidade clínico-funcional pelo IVCF-20 foi de 19,5%. O quadro 1 evidencia a 

distribuição da frequência dos componentes da EFS e o quadro 2, apresenta a distribuição da 

frequência dos componentes do IVCF-20.  

 Em relação ao perfil da fragilidade pela EFS, 190 idosos (48,2%) não possuíam 

fragilidade, 93 idosos (23,6%) foram classificados como aparentemente vulneráveis, 74 

idosos (18,8%) apresentavam fragilidade leve, 32 idosos (8,1%), fragilidade moderada e 5 

idosos (1,3%), fragilidade severa. Utilizando o IVCF-20, o perfil da vulnerabilidade clínico-
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funcional revelou que 207 idosos (52,5%) apresentavam baixo risco, 110 idosos (28,0%) 

possuíam risco moderado e 77 idosos (19,5%) foram classificados como alto risco de 

vulnerabilidade clínico-funcional.  

 Ao verificar a concordância entre os instrumentos, a estatística Kappa revelou índice 

de concordância de 0,599 (Tabela 2). O coeficiente de correlação de Pearson entre os valores 

da EFS e do IVCF-20 obteve valor de 0,755 (p<0,001).  

As variáveis que se mantiveram estatisticamente associadas à fragilidade, após análise 

múltipla, em ambos os instrumentos, foram: idade igual ou superior a 80 anos, história de 

acidente vascular encefálico, polifarmácia, autopercepção negativa de saúde, registro de 

queda e internação nos últimos 12 meses. A escolaridade inferior a 4 anos, a doença 

osteoarticular e a perda de peso foram associadas à fragilidade apenas pela EFS, enquanto 

possuir cuidador esteve associado ao maior risco de fragilidade somente pelo IVCF-20 

(Tabela 3). 

 

Discussão 

 Este estudo mostrou que a comparação entre os instrumentos EFS e IVCF-20 obteve 

concordância moderada e forte correlação positiva. A prevalência de fragilidade em idosos 

comunitários entre os instrumentos foi diferente, sendo maior quando utilizada a EFS. Fatores 

demográficos, sociais, econômicos e relacionados a morbidades e à utilização de serviços de 

saúde estiveram associados com a fragilidade em idosos comunitários, porém houve pequena 

diferença na identificação desses fatores entre os instrumentos. 

 A semelhança e a relevância dos principais componentes entre a EFS e o IVCF-20 

justificam a concordância moderada identificada. A EFS (12,13) inclui nove domínios: 

cognição, estado de saúde, independência funcional, suporte social, uso de medicamento, 

nutrição, humor, continência urinária e desempenho funcional. O IVCF-20 (14) contempla 

oito seções: idade, autopercepção da saúde, incapacidades funcionais, cognição, humor, 

mobilidade, comunicação e comorbidades múltiplas. 

 Os resultados encontrados neste estudo diferem dos resultados apresentados em 

revisão sistemática e meta-análise sobre a prevalência da fragilidade para estudos conduzidos 

na América Latina e no Caribe (26), em que a prevalência da fragilidade em idosos brasileiros 

comunitários, identificada pela EFS, foi de 35,8%, com IC95% de 30,6 a 41,2 (26). Embora o 

IVCF-20 já tenha sido validado no Brasil, ainda carece de estudos de base populacional que 

estabeleçam associação com a fragilidade (14). Possivelmente, o ponto de corte dos 
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instrumentos utilizados para caracterizar a fragilidade em idosos possa justificar a diferença 

das prevalências encontradas nos dois instrumentos. Nesse sentido, o ponto de corte 

estabelecido para o ICVF-20 define um número menor de idosos em um processo de triagem 

para avaliação especializada, identificando os idosos com maiores necessidades. Para os 

profissionais da atenção primária esse aspecto representa uma oportunidade de otimizar 

recursos, considerando que nem sempre existe disponibilidade de serviços para atenção 

especializada aos idosos. 

 É relevante destacar também a diferença entre alguns componentes das duas escalas. 

Isso também pode justificar a diferença da prevalência de fragilidade encontrada entre os 

instrumentos. Enquanto que a EFS inclui o componente “suporte social”, o IVCF-20 engloba 

a “idade” e a “comunicação”.  Além disso, componentes semelhantes são abordados de 

maneira diferente. A “cognição” avaliada pela EFS utiliza o teste do desenho do relógio, 

enquanto que o IVCF-20 aborda a memória por meio do esquecimento. O teste do desenho do 

relógio exige o conhecimento de números e o baixo índice de escolaridade entre os idosos 

brasileiros pode comprometer o resultado. Portanto, o baixo desempenho no teste do relógio 

em idosos brasileiros pode estar relacionado a dificuldades que não são necessariamente 

ligadas ao déficit cognitivo (13) e, com isso, predizer prevalência maior da fragilidade.  

 O “estado de saúde” pela EFS inclui o número de internações nos últimos 12 meses, 

enquanto que o ICVF-20 aborda se houve ou não internação nos últimos 6 meses no 

componente “comorbidades múltiplas”. Em relação a “autopercepção de saúde”, a EFS 

estratifica em três níveis (“Excelente/Muito boa/Boa”, “Razoável” e “Ruim”), e o ICVF-20 

aborda em dois níveis (“Excelente/Muito boa/Boa” e “Regular ou Ruim”), além de avaliar a 

condição comparando com pessoas da mesma idade. Quanto à “independência funcional” ou à 

“incapacidade funcional”, há diferenças entre os instrumentos (preparar refeição/cozinhar, 

transporte/locomoção de um lugar para outro, usar telefone, lavar roupa e tomar remédios 

estão presentes na EFS; e lavar louça e tomar banho estão presentes no IVCF-20).  

 Ainda existem outras particularidades entre os instrumentos. A EFS aborda no 

componente “uso de medicamento” a condição de esquecer de tomar remédios. No 

componente “desempenho funcional”, o teste “levante e ande” cronometrado apresenta 

distância aproximada de três metros e tempo percorrido estratificado em “zero a 10 

segundos”, “11 a 20 segundos” e “maior que 20 segundos”. O IVCF-20, por sua vez, avalia se 

o tempo gasto no teste de velocidade da marcha em quatro metros é ou não superior a cinco 

segundos. 
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 O IVCF-20 ainda difere da EFS ao incluir o componente “mobilidade”, que avalia a 

capacidade de elevar os braços acima do ombro, de manusear ou segurar pequenos objetos, 

Índice de Massa Corporal, circunferência da panturrilha, dificuldade para caminhar capaz de 

impedir atividades cotidianas, quedas no último ano e incontinência fecal. O mesmo 

instrumento aborda também a polipatologia no componente “comorbidades múltiplas”.  

 Percebe-se, portanto, que características diversas entre os componentes de cada 

instrumento podem influenciar a variação da prevalência da fragilidade em idosos, dentre eles 

a presença ou a ausência de alguma condição analisada, a pontuação que cada condição tem 

no instrumento, bem como a maneira como condições semelhantes são abordadas. Um estudo 

de revisão sistemática (27) concluiu que os componentes da fragilidade e os indicadores 

correspondentes variam consideravelmente em diferentes medidas de fragilidade. 

Dependendo do método utilizado pelo instrumento, as medidas de fragilidade podem abranger 

diferentes domínios, e cada domínio incluir componentes diversos, quantificados por uma 

variedade de indicadores. Constata-se ainda que existe uma lacuna de conhecimento sobre 

quais condições devem ser inseridas em um instrumento para predizer a fragilidade e, por 

conseguinte, aumentar a precisão da detecção daqueles que realmente a possuem (27).  

 Os resultados deste estudo mostram a associação de idosos longevos com a 

fragilidade, independentemente do instrumento utilizado para identificá-la. A associação da 

fragilidade em idosos comunitários com baixa escolaridade foi identificada apenas pela EFS. 

Estudos que realizaram a comparação entre instrumentos (15,18) também perceberam essa 

associação da fragilidade com o aumento da idade e com menor nível de escolaridade do 

idoso. Investigação longitudinal da associação entre a posição socioeconômica e a fragilidade 

identificou, além da associação da baixa educação, a associação da baixa renda com a 

fragilidade em idosos holandeses (28).   

 A história de acidente vascular encefálico e o registro de quedas apontados por ambos 

os instrumentos, assim como a doença osteoarticular pela EFS, também foram associadas à 

fragilidade em idosos comunitários, o que está em consonância com outros estudos (4,6,7,15). 

A doença osteoarticular e as sequelas do acidente vascular encefálico geram limitação 

funcional, comprometendo a realização de atividades básicas, instrumentais e avançadas, 

antes desempenhadas sem restrições, e o risco de queda torna-se iminente. 

 Neste estudo, também houve associação da polifarmácia, utilizando ambos os 

instrumentos, com a fragilidade em idosos comunitários, resultado destacado no consenso 

sobre fragilidade (3) e também encontrado em outros estudos (15,28,29), sendo que um deles 
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mostra os efeitos independentes e combinados da polifarmácia e da fragilidade no risco de 

mortalidade em idosos franceses (28). A vulnerabilidade dos idosos à polifarmácia pode ser 

explicada pelas peculiaridades farmacocinéticas e farmacodinâmicas dos medicamentos no 

organismo em processo de envelhecimento, bem como pelos potenciais efeitos adversos da 

interação medicamentosa. 

 Os resultados deste estudo evidenciaram ainda associação da fragilidade em idosos 

que residem na comunidade com a autopercepção negativa de saúde pelos dois instrumentos. 

A autopercepção de saúde é um indicador capaz de avaliar a saúde e o contexto de vida de 

grupos populacionais (22,23,30). Incorpora tanto componentes físicos, cognitivos e 

emocionais, como aspectos relacionados ao bem-estar e à satisfação com a própria vida 

(22,23,30). Portanto, essa medida tem a capacidade de predizer mortalidade, declínio da 

capacidade funcional e fragilidade em idosos. 

 Os resultados mostraram também associação entre a fragilidade e o relato de perda de 

peso pela EFS. Trata-se de um marcador utilizado para avaliar a nutrição. O estado nutricional 

comprometido é um determinante importante relacionado a fragilidade em idosos. A 

intervenção nutricional é considerada uma modalidade não-farmacológica que pode corrigir a 

deficiência de macro e micronutrientes, e consequentemente, evitar a perda de peso que 

levaria à síndrome da fragilidade (7).  

A associação entre a fragilidade e a presença do cuidador foi identificada somente pelo 

IVCF-20. É provável que tal associação se configure como uma situação de causalidade 

reversa, isto é, o idoso frágil necessita da presença de um cuidador para auxiliá-lo nas 

atividades demandadas diariamente (7,9,19). Assim, a demanda e/ou a presença de um 

cuidador são marcadores para a fragilidade já existente.  

 A internação hospitalar identificada por ambos os instrumentos também se mostrou 

associada à fragilidade neste estudo. Resultado destacado em meta-análise (6), mostrando que 

a fragilidade aumenta o risco de hospitalização é compatível com esse resultado. Embora a 

presença de doenças crônicas não seja acompanhada de fragilidade, episódios agudos de 

determinadas doenças ou exacerbação de condições crônicas podem levar a um risco 

aumentado de eventos adversos à saúde (7), resultando em fragilidade no idoso e, 

consequentemente, em desfecho clínico desfavorável, como a hospitalização (2,6). Ademais, 

o processo de internação, por qualquer causa, gera importantes mudanças no cotidiano do 

idoso.  
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 A comparação de instrumentos capazes de detectar a fragilidade em idosos 

comunitários pode trazer contribuições importantes na busca de uma ferramenta que possa ser 

aplicável, sobretudo, no primeiro nível de atenção à saúde e em locais com poucos 

profissionais especializados em geriatria. A EFS e o IVCF-20 mostraram ser instrumentos 

com características similares no sentido de identificação de fatores associados ou marcadores 

da fragilidade, apesar de apresentar as peculiaridades discriminadas. Estudos posteriores são 

necessários para avaliar a pertinência de cada escala no processo de trabalho das equipes de 

Saúde da Família. Ambos os instrumentos têm função de rastreamento e podem ser úteis às 

equipes de saúde destacando os componentes que mais interferem no processo de fragilização 

dos idosos assistidos e identificando oportunamente aqueles que demandam assistência 

especializada.  

 O presente estudo apresenta algumas limitações. A principal delas decorre da não 

realização de uma Avaliação Geriátrica Abrangente, que permitiria outras análise simultâneas 

dos dois instrumentos. Todavia esse procedimento já foi realizado previamente para os dois 

instrumentos de forma separadas. Na avaliação dos fatores associados à fragilidade, como este 

é um estudo transversal, não é possível estabelecer relações de causalidade. Deve-se ponderar 

ainda que alguns componentes de ambos os instrumentos são autorrelatados e dependem da 

memória do idoso entrevistado ou de seu cuidador. Contudo, cabe ressaltar que este trabalho 

possui amostra aleatória representativa de idosos comunitários que foram cuidadosamente 

avaliados por meio de instrumentos já validados e confiáveis.  

 

Conclusão 

 Embora os instrumentos EFS e IVCF-20 possuam concordância moderada e forte 

correlação positiva, e apresentem características similares para a identificação de fatores 

associados à fragilidade, a prevalência de fragilidade apontada pelos instrumentos se mostrou 

discrepante. Esse resultado destaca a necessidade de padronização do instrumento de aferição 

da fragilidade em idosos comunitários. 
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Tabela 1. Caracterização demográfica, social, econômica, de morbidade e cuidados relacionados à saúde de idosos 

comunitários e fatores associados à fragilidade, segundo a EFS e o IVCF-20; 2017 (análise bivariada). 

Variáveis  

Independentes 
Amostra 

Fragilidade pela EFS (394) Fragilidade pelo ICVF-20 (394) 

Sim Não  Sim Não  

 N % N % N % p-valor N % N % p-valor 

Gênero       0,982     0,871 

Masculino 131 33,2 37 28,2 94 71,8  25 19,1 106 80,9  

Feminino 263 66,8 74 28,1 189 71,9  52 19,8 211 80,2  

Faixa etária       < 0,001     < 0,001 

Até 79 anos 302 76,6 70 23,2 232 77,8  35 11,6 267 88,4  

≥ 80 anos 92 23,4 41 44,6 51 55,4  42 45,7 50 54,3  

Situação conjugal       0,378     0,039 

Com companheiro 195 49,5 51 26,2 144 73,8  30 15,4 165 84,6  

Sem companheiro 199 50,6 60 30,2 139 69,8  47 23,6 152 76,4  

Arranjo familiar       0,977     0,218 

Reside sozinho 50 12,7 14 28,0 36 72,0  13 26,0 37 74,0  

Não reside sozinho 344 87,3 97 28,2 247 71,8  64 18,6 280 81,4  

Escolaridade       < 0,001     0,002 

Até 4 anos 295 74,9 100 33,9 195 66,1  68 23,1 227 76,9  

> 4 anos 99 25,1 11 11,1 88 88,9  9 9,1 90 90,9  

Sabe ler       0,001     0,023 

Sim 300 76,1 72 24,0 228 76,0  51 17,0 249 83,0  

Não 94 23,9 39 41,5 55 58,5  26 27,7 68 72,3  

Renda própria       0,263     0,123 

Não 39 9,9 8 20,5 31 79,5  4 10,3 35 89,7  

Sim 355 90,1 103 29,0 252 71,0  73 20,6 282 79,4  

Renda familiar mensal       0,109     0,040 

Até 1 salário 102 25,9 35 34,3 67 65,7  27 26,5 75 73,5  

> de 1 salário 292 74,1 76 26,0 216 74,0  50 17,1 242 82,9  

Hipertensão Arterial       0,029     0,047 

Sim 281 71,3 88 31,3 193 68,7  62 22,1 219 77,9  

Não 113 28,7 23 20,4 90 79,6  15 13,3 98 86,7  

Diabetes Mellitus       0,215     0,631 

Sim 90 22,8 30 33,3 60 66,7  16 17,8 74 82,2  

Não 304 77,2 81 26,6 223 73,4  61 20,1 243 79,9  

Doença Cardíaca       0,003     < 0,001 

Sim 110 27,9 43 39,1 67 60,9  35 31,8 75 68,2  

Não 284 72,1 68 23,9 216 76,1  42 14,8 242 85,2  

Doença Osteoarticular       0,002     0,040 

Sim 189 48,0 67 35,4 122 64,6  45 23,8 144 76,2  

Não 205 52,0 44 21,5 161 78,5  32 15,6 173 84,4  

Neoplasia       0,045     0,001 

Sim 38 9,6 16 42,1 22 57,9  15 39,5 23 60,5  

Não 356 90,4 95 26,7 261 73,3  62 17,4 294 82,6  
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Acidente Vascular 

Encefálico 
      0,001     < 0,001 

Sim 29 7,4 16 55,2 13 44,8  13 44,8 16 55,2  

Não 365 92,6 95 26,0 270 74,0  64 17,5 301 82,5  

Polifarmácia       < 0,001     < 0,001 

Sim 107 27,2 53 49,5 54 50,5  35 32,7 72 67,3  

Não 287 72,8 58 20,2 229 79,8  42 14,6 245 85,4  

Autopercepção de saúde       < 0,001     < 0,001 

Negativa 207 52,5 90 43,5 117 56,5  62 30,0 145 70,0  

Positiva 187 47,5 21 11,2 166 88,8  15 8,0 172 92,0  

Perda de peso       < 0,001     0,001 

Sim 59 15,0 31 52,5 28 47,5  21 35,6 38 64,4  

Não 335 85,0 80 23,9 255 76,1  56 16,7 279 83,3  

Possui Cuidador       < 0,001     < 0,001 

Sim 46 11,7 25 54,3 21 45,7  23 50,0 23 50,0  

Não 348 88,3 86 24,7 262 75,3  54 15,5 294 84,5  

Queda nos últimos 12 meses      < 0,001     < 0,001 

Sim 123 31,2 54 43,9 69 56,1  39 31,7 84 68,3  

Não 271 68,8 57 21,0 214 79,0  38 14,0 233 86,0  

Internação nos últimos 12 meses     < 0,001     < 0,001 

Sim 57 14,5 33 57,9 24 42,1  22 38,6 35 61,4  

Não 337 85,5 78 23,1 259 76,9  55 16,3 282 83,7  

 

 



62 

 

 

 

 

 

Quadro 1. Distribuição de frequência dos componentes da Edmonton Frail Scale (EFS) em idosos comunitários; 2017. 

Componentes da EFS n % 

Cognição  

(Teste do desenho do relógio) 

Aprovado 78 19,8 

Reprovado com erros mínimos 64 16,2 

Reprovado com erros significativos 252 64,0 

Estado geral de saúde 

(Internação nos últimos 12 meses) 

Nenhuma 337 85,5 

1 a 2 48 12,2 

Maior que 2 9 2,3 

Autopercepção de saúde 

Excelente / Muito boa / Boa 187 47,5 

Razoável 180 45,7 

Ruim 27 6,8 

Independência funcional 

(Atividades que precisa de ajuda) 

0-1 267 67,8 

2-4 123 31,2 

5-8 4 1,0 

Suporte social 

(Quando precisa de ajuda, pode contar com 

alguém) 

Sempre 332 84,3 

Algumas vezes 57 14,5 

Nunca 5 1,2 

Uso de medicamentos  

(5 ou mais) 

Não 287 72,8 

Sim 107 27,2 

Esquece de tomar medicamento 
Não 269 68,3 

Sim 125 31,7 

Nutrição 

(Perda de peso) 

Não 335 85,0 

Sim 59 15,0 

Humor 

(Triste ou deprimido) 

Não 297 75,4 

Sim 97 24,6 

Incontinência urinária 
Não 298 75,6 

Sim 96 24,4 

Desempenho Funcional 

(“Levante e ande” cronometrado) 

0-10 segundos 121 30,7 

11-20 segundos 189 48,0 

Maior que 20 segundos 84 21,3 
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Quadro 2. Distribuição de frequência dos componentes do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20) em 

idosos comunitários; 2017. 

Componentes do IVCF-20 n % 

IDADE  

60 a 74 anos 226 57,4 

75 a 84 anos 128 32,5 

≥ 85 anos 40 10,1 

AUTOPERCEPÇÃO 

 DA SAÚDE 

Saúde comparada a outras 

pessoas de sua idade 

Excelente / Muito boa / Boa 226 57,4 

Regular ou Ruim 168 42,6 

ATIVIDADES DE 

VIDA DIÁRIA 

AVD (Instrumentais) 

Deixou de fazer compras 
Sim 85 21,6 

Não 309 78,4 

Deixou de controlar finanças 
Sim 71 18,1 

Não 323 81,9 

Deixou de realizar pequenos 

trabalhos domésticos 

Sim 80 20,3 

Não 314 79,7 

AVD (Básicas) Deixou de tomar banho sozinho 
Sim 24 6,1 

Não 370 93,9 

COGNIÇÃO 

Ficando esquecido 
Sim 103 26,1 

Não 291 63,9 

Esquecimento piorou 

nos últimos meses 

Sim 68 17,3 

Não 326 82,7 

Esquecimento impede a 

realização de atividades do 

cotidiano 

Sim 55 14,0 

Não 339 86,0 

HUMOR 

Desânimo, tristeza ou 

desesperança no último mês 

Sim 109 27,7 

Não 285 72,3 

Perda de interesse ou prazer, 

no último mês, em atividades 

antes prazerosas 

Sim 81 20,6 

Não 313 79,4 

MOBILIDADE 

Alcance, preensão e pinça 

Incapaz de elevar os braços acima do 

ombro 

Sim 35 8,9 

Não 359 91,1 

Incapaz de manusear ou segurar pequenos 

objetos 

Sim 31 7,8 

Não 363 92,2 

Capacidade aeróbica 

e/ou muscular 

Perda de peso não intencional, IMC < 22 

Kg/m2, circunferência da panturrilha < 31 

cm ou velocidade da marcha (4m) ˃ 5 

segundos 

Sim 49 12,4 

Não 345 87,6 

Marcha 

Dificuldade para caminhar capaz de 

impedir atividades cotidianas 

Sim 109 27,7 

Não 285 72,3 

Teve duas ou mais quedas no último ano 
Sim 110 27,9 

Não 284 72,1 

Continência esfincteriana Perde urina ou fezes, sem querer 
Sim 117 29,7 

Não 277 70,3 

COMUNICAÇÃO 

Visão 
Comprometimento da visão capaz de 

impedir a realização de atividades 

Sim 80 20,3 

Não 314 79,7 

Audição 
Comprometimento da audição capaz de 

impedir a realização de atividades 

Sim 79 20,1 

Não 315 79,9 

COMORBIDADES 

MÚLTIPLAS 

Polipatologia ≥ 5 doenças crônicas 

≥ 5 medicamentos diários 

Internação nos últimos 6 meses 

Sim 83 21,1 
Polifarmácia 
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Tabela 2. Análise de concordância para a classificação de fragilidade, segundo os instrumentos EFS e IVCF-20 em idosos 

comunitários; Montes Claros, Minas Gerias, Brasil – 2017. 

 Edmonton Frail Scale (EFS)  

 Sem fragilidade Fragilidade Total 

IVCF-20 (n) (%) (n) (%)  

Sem fragilidade 271 85,5 46 14,5 317 

Fragilidade 12 15,6 65 84,4 77 

Kappa = 0,599 (p<0,001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Fatores associados à fragilidade em idosos comunitários, segundo a Edmonton Frail Scale (EFS) e o Índice de 

Vulnerabilidade Clínico-Funcional (IVCF-20); 2017 (análise múltipla). 

Variáveis Independentes 
Fragilidade pela EFS Fragilidade pelo IVCF-20 

RP IC95% Valor p RP IC95% Valor p 

Faixa etária   0,001   < 0,001 

≥ 80 anos  1,643 1,239 – 2,178 
 

3,327 2,204 – 5,021  

Até 79 anos 1   1   

Escolaridade   0,002    

Até 4 anos 2,171 1,314 – 3,589 
 

   

> 4 anos 1   
 

  

Doença Osteoarticular   0,016    

Sim 1,410 1,065 – 1,865 
 

   

Não 1      

Acidente Vascular Encefálico   < 0,001   < 0,001 

Sim 2,139 1,484 – 3,082 
 

2,546 1,619 – 4,004 
 

Não 1   1   

Polifarmácia   0,001   0,004 

Sim 1,610 1,217 – 2,130 
 

1,657 1,174 – 2,337 
 

Não 1   1   

Autopercepção de saúde   < 0,001   < 0,001 

Negativa 3,115 2,085 – 4,654 
 

3,294 2,081 – 5,213 
 

Positiva 1   1   

Perda de peso   0,006    

Sim 1,542 1,132 – 2,102 
 

   

Não 1      

Possui Cuidador      0,020 

Sim    1,615 1,078 – 2,419 
 

Não    1   

Queda nos últimos 12 meses   0,037   0,029 

Sim 1,363 1,019 – 1,824 
 

1,503 1,043 – 2,166  

Não 1   1   

Internação nos últimos 12 meses   < 0,001   0,005 

Sim 1,825 1,382 – 2,409 
 

1,715 1,181 – 2,490 
 

Não 1   1   

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança. 
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4 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As particularidades relacionadas ao processo de envelhecimento tornaram-se mais evidentes a 

partir do aumento da proporção de idosos observado na população geral. Considerando que 

esse fenômeno que vem acorrendo em todos os países, mas tem particularidades especiais nos 

países em desenvolvimento, como o Brasil, o tema é relevante de deve ser objeto de muitos 

estudos. 

 

O aumento progressivo e rápido da população idosa brasileira aponta novos desafios para o 

setor de saúde, devido à mudança do perfil epidemiológico no país, com aumento da 

prevalência de DCNT. Tais condições clínicas podem expor o idoso a um estado de 

vulnerabilidade à má resolução da homeostase após evento estressor, consequência do 

declínio acumulado em vários sistemas fisiológicos ao longo da vida, característica essencial 

da fragilidade em idosos. O conhecimento das condições de saúde dos idosos é fundamental 

para que estratégias possam ser desenvolvidas e aplicadas nessa população, visando um 

envelhecimento saudável e com um menor nível de fragilidade. 

 

Este estudo constatou a ocorrência de transição entre os diferentes níveis de fragilidade, 

durante o período médio de 42 meses (figura 4). E foram detectadas condições associadas à 

piora do estado de fragilidade em idosos comunitários, com destaque para aquelas 

relacionadas aos cuidados de saúde. 

 

A prevalência da fragilidade diminuiu entre a linha base e a primeira onda deste estudo. 

Quase metade da amostra de idosos permaneceram no mesmo estado anterior de fragilidade. 

Aproximadamente um quinto dos idosos acompanhados evoluíram com piora da fragilidade, 

enquanto outros apresentaram melhora, evidenciando o processo dinâmico da fragilidade. 

 

A comparação entre os instrumentos EFS e IVCF-20 obteve concordância moderada e forte 

correlação positiva. A prevalência de fragilidade em idosos comunitários entre os 

instrumentos foi diferente, sendo maior quando utilizada a EFS. Fatores demográficos, 

sociais, econômicos e relacionados a morbidades e a utilização de serviços de saúde estiveram 

associados a fragilidade em idosos comunitários, porém houve pequena diferença na 

identificação desses fatores entre os instrumentos. 



67 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Transição entre os níveis de fragilidade, segundo a EFS, da linha de base para a 

primeira onda do estudo, município de Montes Claros, 2013-2017. 

 

A semelhança e a relevância dos principais componentes entre a EFS e o IVCF-20 justificam 

a concordância moderada identificada neste estudo. Características diversas entre os 

componentes de cada instrumento podem influenciar a variação da prevalência da fragilidade 

em idosos, dentre eles a presença ou a ausência de alguma condição analisada, a pontuação 

que cada condição tem no instrumento, bem como a maneira como condições semelhantes são 

abordadas. 

 

A comparação de instrumentos capazes de detectar a fragilidade em idosos comunitários pode 

trazer contribuições importantes na busca de uma ferramenta que possa ser aplicável, 

sobretudo, no primeiro nível de atenção à saúde e em locais com poucos profissionais 

especializados em geriatria. A EFS e o IVCF-20 mostraram ser instrumentos com 

características parecidas, apesar de apresentar certas peculiaridades. 
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Constata-se ainda que existe uma lacuna de conhecimento sobre quais condições devem ser 

inseridas em um instrumento para predizer a fragilidade e, por conseguinte, aumentar a 

precisão da detecção daqueles que realmente a possuem. Os resultados evidenciam que as 

condições relacionadas à fragilidade são passíveis de intervenção, o que é fundamental para a 

prevenção e promoção de saúde de idosos, evitando desfechos clínicos adversos, 

principalmente no que se refere aos aspectos da fragilidade. 

 

O conhecimento dos fatores associados à fragilidade em idosos permite que ações de saúde 

destinadas a esse grupo possam ser desenvolvidas. Esse aspecto é particularmente importante 

para um país que apresenta um acelerado processo de envelhecimento da sua população. Os 

resultados observados podem alertar os profissionais de saúde para uma identificação 

oportuna de fatores de risco modificáveis para a fragilidade, o que é claramente importante 

para abordagem da condição. 

 

Durante o desenvolvimento deste trabalho, acadêmicos do curso de medicina que realizaram a 

iniciação científica tiveram a oportunidade de vivenciar as etapas metodológicas da pesquisa 

científica, e permitiu aplicar os conhecimentos da área de geriatria. Os resultados deste 

trabalho serão encaminhados para a Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros. Tais 

dados podem ser utilizados no planejamento de ações estratégicas, sobretudo, no primeiro 

nível de atenção à saúde da população idosa. 
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APÊNDICE B – Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional- 20 (IVCF-20) 
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APÊNDICE C – Escala de Fragilidade de Edmonton 

INSTRUÇÕES: Se houver dúvidas com relação à cognição do paciente, peça para ele, 

inicialmente, completar o Teste do Desenho do Relógio (TDR). CASO O PACIENTE NÃO 

SEJA APROVADO NESTE TESTE, solicite ao CUIDADOR para responder ao restante das 

perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE. 

N.1) - Cognição 

 

TESTE DO DESENHO DO RELÓGIO (TDR): “Por favor, imagine que este 

círculo é um relógio. Eu gostaria que você colocasse os números nas posições 

corretas e que depois incluísse os ponteiros de forma a indicar “onze horas e 

dez minutos”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(0) - Aprovado      (1) - Reprovado com erros mínimos (2) - Reprovado com erros significativos I___I 

 

 Quem responde às questões seguintes?    (    ) 0 - Idoso  (    ) 1 - Cuidador familiar Não pontua 
         

N.2) – Estado Geral de Saúde         

Nos últimos 12 meses, quantas vezes você foi internado (a)?   (0) - 0 (1) 1 - 2 (2) > 2 I___I 
   

De modo geral, como você descreveria sua saúde? (escolha uma alternativa)   

(0) - Excelente (1) -  Razoável  (2) - Ruim     I___I 

(0) - Muito boa           

(0) - Boa           
         

N.3) - Independência Funcional         

Em quantas das seguintes atividades você precisa de ajuda?      

( ) - Preparar refeição (cozinhar)  (   ) - Transporte (locomoção de um lugar para outro)  

( ) - Cuidar da casa (limpar / arrumar casa) ( ) - Fazer compras      

( ) - Usar telefone (  ) - Lavar roupa ( ) - Cuidar do dinheiro ( ) - Tomar remédios  

(0) 0 - 1  (1) 2 - 4   (2) 5 - 8     I___I 
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N.4) - Suporte Social          

Quando você precisa de ajuda, você pode contar com a ajuda de alguém que atenda às suas  

necessidades? (0) - Sempre   (1) - Algumas vezes  (2) - Nunca I___I 
         

N.5) - Uso de medicamentos         

Normalmente, você usa cinco ou mais remédios diferentes e receitados (pelo médico)?  

(0) - Não (1) - Sim         I___I 
    

Algumas vezes você se esquece de tomar seus remédios? (0) - Não (1) - Sim  I___I 
          

N.6) – Nutrição          

Recentemente, você tem perdido peso, de forma que suas roupas estão mais folgadas?  

(0) - Não (1) - Sim         I___I 
           

N.7) - Humor           

Você se sente triste ou deprimido (a) com frequência? (0) - Não  (1) - Sim  I___I 
          

N.8) - Continência          

Você tem problema de perder o controle da urina sem querer? (segurar urina?)   

(0) - Não (1) - Sim         I___I 
         

N.9) - Desempenho Funcional         

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que você sentasse nesta cadeira com  

suas costas e braços apoiados. Quando disser “Vá”, por favor, fique em pé e ande normalmente até a  

marca no chão (aproximadamente 3 m de distância), volte para cadeira e sente-se novamente”.  

(0) 0 – 10 segundos (1) 11 – 20 segundos (2) > 20 segundos  I___I 

OBSERVAR: PONTUE este item do teste como > 20 segundos se o indivíduo se mostrar relutante ou  

incapaz de completar o teste ou se para a realização do teste o paciente necessita andador (ou  

bengala) ou precisa do auxílio de outra pessoa.       
       

TOTAL DE PONTOS: _______ / 17 = ________      

(0) 0 - 4: Não apresenta fragilidade (1) 5 - 6: Aparentemente vulnerável (2) 7 - 8: fragilidade leve I___I 

(3) 9 - 10: Fragilidade moderada (4) 11 ou mais: Fragilidade severa    
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título: Fragilidade em idosos: estudo longitudinal. 

Instituição promotora: Faculdades Integradas Pitágoras de Montes Claros – FIPMoc. 

Orientador Responsável: Prof. Jair Almeida Carneiro. 

Atenção: Antes de aceitar participar desta pesquisa, é importante que você leia e compreenda 

a seguinte explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração descreve o objetivo, 

metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e precauções do estudo, bem 

como o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa 

pode ser feita sobre os resultados do estudo.  

 

1- Objetivo: Avaliar a prevalência e os fatores associados à fragilidade em idosos. 

2- Metodologia/procedimentos: Análise quantitativa, de caráter descritivo, através de 

entrevista, aplicada a idosos. 

3- Justificativa: O envelhecimento populacional traz grandes desafios para as sociedades 

contemporâneas, pois populações envelhecidas requerem maior e mais prolongado uso dos 

serviços de saúde. Conhecer as condições de vida e saúde dos idosos é fundamental para que 

estratégias possam ser desenvolvidas e aplicadas nessa população, visando um 

envelhecimento saudável e com um menor nível de incapacidade. 

4- Benefícios: Acredita-se que os resultados deste trabalho possam contribuir para a 

elaboração de políticas públicas locais específicas. 

5- Desconfortos e riscos: pode ser entendido como desconforto a necessidade de responder 

ao questionário proposto.  

6- Danos: Não é prevista a ocorrência de danos físicos ou morais para indivíduos estudados. 

7- Metodologia/procedimentos alternativos disponíveis: Não é prevista metodologia 

alternativa, o indivíduo estudado que se sentir desconfortável com aplicação do questionário 

poderá solicitar seu desligamento da pesquisa. 

8- Confidencialidade das informações: Todos os indivíduos estudados terão direito de terem 

suas identificações devidamente preservadas. 

9- Compensação/indenização: Não são previstas . 

10- Outras informações pertinentes: Não se aplicam. 

11- Consentimento:  

Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as 

minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está sendo assinado 

voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar nesta pesquisa, até 

que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste consentimento. 

 

____________________________

________ 

____________________________

_________ 

____________

____ Nome do participante Assinatura do participante Data 

 
_________________________________

___ 

__________________________________

___ 

_______________

_ 
Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data 

 
_________________________________

___ 

__________________________________

___ 

_______________

_ 
Jair Almeida Carneiro Assinatura do coordenador da pesquisa Data 

 
Endereço do Pesquisador: Av. Cula Mangabeira, 562 - Santo Expedito, Montes Claros - MG, 

39401-001. Telefone: (38) 3229-8502 
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ANEXOS 

ANEXO A – Autorização para a utilização da Escala de Fragilidade de Edmonton. 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C – Declaração de aceite do artigo 1 na Revista de Saúde Pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


