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RESUMO
Objetivos: avaliar dois instrumentos de rastreio de fragilidade no idoso na Atenção Primária 
à Saúde. Métodos: trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, com abordagem 
quantitativa, com 396 idosos. As análises estatísticas foram realizadas com auxílio do software SPSS. 
Foram usados o coeficiente kappa e a correlação de Spearman. Resultados: o coeficiente kappa 
entre o Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional 20 e a Escala de Fragilidade de Edmonton foi 
de 0,496, considerado moderado. Houve correlação positiva e significante (r = 0,77; p < 0,001) 
entre as condições de fragilidade e a pontuação total dos dois instrumentos. Conclusões: ao 
avaliar a fragilidade, ambos os instrumentos apresentaram correlação positiva e concordância 
quando verificados pelo coeficiente kappa. Entretanto, a identificação da fragilidade foi superior 
quando utilizada a Escala de Fragilidade de Edmonton. 
Descritores: Idoso; Envelhecimento; Fragilidade; Atenção Primária à Saúde; Avaliação Geriátrica.

ABSTRACT
Objectives: to evaluate two instruments for screening frailty in the elderly in Primary Health 
Care. Methods: this is an observational, cross-sectional study, with a quantitative approach, 
with 396 elderly people. SPSS software helped to perform the statistical analyses. The study used 
the kappa coefficient and Spearman’s correlation. Results: the kappa coefficient between the 
Clinical-Functional Vulnerability Index 20 and the Edmonton Frailty Scale was 0.496, considered 
moderate. There was a positive and significant correlation (r = 0.77; p < 0.001) between the frailty 
conditions and the total score of the two instruments. Conclusions: when this article assessed 
fragility through the kappa coefficient, both instruments presented positive correlation and 
agreement. However, the identification of frailty was higher when it used the Edmonton Frailty Scale. 
Descriptors: Elderly; Aging; Frailty; Primary Health Care; Geriatric Evaluation.

RESUMEN
Objetivos: evaluar dos instrumentos de rastreo de fragilidad en el anciano en la Atención 
Primaria de Salud. Métodos: se trata de un estudio observacional, del tipo transversal, con 
abordaje cuantitativo, con 396 ancianos. Los análisis estadísticos fueron realizados con auxilio 
del software SPSS. Fueron usados el coeficiente kappa y la correlación de Spearman. Resultados: 
el coeficiente kappa entre el Índice de Vulnerabilidad Clínico Funcional 20 y la Escala de 
Fragilidad de Edmonton fue de 0,496, considerado moderado. Hubo correlación positiva y 
significante (r = 0,77; p < 0,001) entre las condiciones de fragilidad y la puntuación total de los 
dos instrumentos. Conclusiones: al evaluar la fragilidad, ambos los instrumentos presentaron 
correlación positiva y concordancia cuando verificados por el coeficiente kappa. Entretanto, la 
identificación de la fragilidad fue superior cuando utilizada la Escala de Fragilidad de Edmonton. 
Descriptores: Anciano; Envejecimiento; Fragilidad; Atención Primaria de Salud; Evaluación 
Geriátrica.
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INTRODUÇÃO

O inegável crescimento da população idosa em países da América 
Latina é um fator que se reflete no próprio sistema de saúde, por 
meio dos índices de morbimortalidade. No Brasil, esse fenômeno vem 
acontecendo de modo acelerado e encontra-se associado, dentre 
outros aspectos, à redução na taxa de fecundidade e aumento na 
expectativa de vida(1-2). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), em 2000, a população brasileira com mais de 60 
anos era de 14,5 milhões de pessoas, representando um aumento 
de 35,5% em relação aos 10,7 milhões em 1991. Atualmente, esse 
número ultrapassa os 29 milhões e estima-se que, até 2060, haverá 
aproximadamente 73 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, o 
que representaria um aumento de 160%. 

O envelhecimento é considerado um processo sequencial, 
individual, acumulativo e irreversível de deterioração do orga-
nismo, que pode comprometer a saúde física, mental e/ou social. 
Frequentemente está relacionado à maior prevalência de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNTs), que podem influenciar o 
surgimento de limitações físicas, perdas cognitivas, sintomas de-
pressivos, declínio sensorial, acidentes, quedas, incontinência 
urinária e isolamento social, denominadas síndromes geriátricas(1,3). 

A associação entre as DCNTs e as síndromes geriátricas pode 
impactar a capacidade clínica e funcional do idoso, tornando-o 
vulnerável e posteriormente frágil. Portanto o rastreio da fragilidade 
no idoso permite que sejam realizadas intervenções precoces para 
prevenção ou desaceleração da fragilidade, a qual é potencialmente 
modificável. No contexto da Atenção Primária à Saúde (APS), a 
identificação dos fatores associados à fragilidade no idoso tem 
o potencial para redução de impactos sobre o sistema de saúde, 
mediante políticas públicas que organizam um modelo de cuidado 
integrado e centrado nessa parcela da população(4). Diante desse 
cenário, torna-se relevante a discussão e rastreio da fragilidade na 
população idosa no primeiro nível de atenção à saúde(1,3-5). 

O termo “fragilidade” é polissêmico na literatura científica. 
Entretanto, podem-se identificar alguns de seus elementos 
constitutivos: queda da reserva e resistência a fatores estressantes 
do organismo, levando à redução da capacidade de manuten-
ção da homeostase; maior dependência; risco aumentado de 
mortalidade e de eventos adversos de saúde como quedas, 
lesões, doenças agudas, internações, institucionalização. É um 
todo indissociável, de natureza multidimensional, que promove 
redução da adaptação às agressões biopsicossociais. Por isso, toda 
estratégia direcionada para o atendimento a essa clientela deverá 
contemplar os aspectos multidimensionais afetados. Assim, em 
saúde pública, o conceito de fragilidade deve ser amplo a fim de 
que a rede de Atenção Primária possa responder às necessidades 
dessa população e, com isso, manter e promover a sua autonomia 
e independência(1,3-6).

A prevalência de fragilidade é descrita em estudos internacio-
nais realizados com idosos de comunidades de diferentes países. 
Por exemplo, estudo de metanálise que incluiu 29 publicações e 
43.083 idosos da comunidade na América Latina e Caribe iden-
tificou prevalência média de fragilidade de 19,6%, com variação 
entre 7,7% e 42,6%(7). No Brasil, em estudo recente realizado com 
idosos na comunidade, a prevalência de indivíduos frágeis foi de 
5,2%; e a de pré-frágeis foi de 49,9%(8). 

A prevalência de idosos frágeis deve aumentar consideravel-
mente com a dinâmica populacional projetada para os próximos 
anos(9). A avaliação dos principais determinantes de saúde do 
idoso na APS e, consequentemente, sua correta estratificação, 
é fundamental para a orientação dos profissionais de saúde na 
elaboração de plano de cuidados, indicação de intervenções 
multidisciplinares, identificação das dimensões que merecem 
investigação mais detalhada e direcionamento para a consulta 
geriátrica. Essa abordagem tem por finalidade manter e melhorar 
a autonomia e independência do idoso(10). 

Em estudo de revisão sistemática que teve por objetivo identificar 
instrumentos para detecção de fragilidade em idosos, caracterizar seus 
componentes, cenários de aplicação, capacidade de identificação de 
pré-fragilidade e propriedades psicométricas, demonstrou-se que a 
avaliação da fragilidade, maioritariamente, segue uma abordagem 
unidimensional, ou seja, avalia apenas a saúde física(11). Já o Índice de 
Vulnerabilidade Clínico Funcional 20 (IVCF20), recentemente criado 
por equipe multiprofissional de referência em atenção à saúde do 
idoso, e a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE), desenvolvida 
pelo grupo Canadian Initiative on Frailty and Aging, são instrumentos 
que abrangem a multidimensionalidade(6,12).

Ao avaliar as propriedades psicométricas do IVCF-20 na APS, 
foi utilizada a Teoria de Resposta ao Item (TRI), que é centrada 
na estimação do traço latente. Os resultados evidenciaram um 
alfa de Cronbach geral de 0,73. Todos os itens tiveram corre-
lação bisserial positiva com a variável latente (fragilidade); o 
primeiro fator explicou 20% da variância total, e os parâmetros 
para a validade de construto e de critério concorrente foram 
considerados adequados(13).

Já a versão brasileira da EFE possui coeficiente interobservador 
(kappa = 0,81) e intraobservador (kappa = 0,83). O coeficiente de 
correlação intraclasse interobservador e intraobservador é igual 
a 0,87, e o alfa apresenta os seguintes resultados: T1, α = 0,62; 
A1, α = 0,62; e T2, α = 0,54(12). 

Nesse contexto, considera-se um desafio a avaliação da fragilidade 
na APS. A capacidade de compreender a interação das dimensões 
física, psicológica, social e ambiental no estabelecimento da fragilidade 
deve ser a premissa do cuidado ao idoso. Acredita-se que o aponta-
mento dos pontos de convergência e divergência entre o IVCF-20 
e EFE possibilite a tomada de decisão quanto à sua aplicação pelos 
profissionais da APS. Diante do exposto, faz-se a seguinte pergunta 
de pesquisa: Quais as dimensões de convergência e divergência 
entre o EFE e IVCF-20 no rastreio da fragilidade no idoso?

OBJETIVOS

Avaliar dois instrumentos de rastreio de fragilidade no idoso 
na Atenção Primária à Saúde. 

MÉTODOS

Aspectos éticos

O estudo atendeu à Resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS) e obteve aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP/UFMG) e da 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (CEP/SMSA-BH). 
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Desenho, local do estudo e período 

Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, com 
abordagem quantitativa, realizado em 12 Unidades Básicas de 
Saúde (UBS) de APS da região Centro-Sul de Belo Horizonte/estado 
de Minas Gerais (BH/MG), Brasil. Seguiram-se as orientações da 
Report Guideline STROBE para publicação de estudos observacio-
nais(14). A região Centro-Sul é o polo de comércios e serviços de 
Belo Horizonte, possui 49 bairros divididos em cinco territórios 
de gestão compartilhada. Possui uma população de 283.776 
residentes; nela se identifica a maior faixa de pessoas acima de 
60 anos da capital mineira, perfazendo 51.715 indivíduos(15). A 
coleta de dados ocorreu no período de janeiro a abril de 2018.

Amostra, critérios de inclusão e exclusão 

O cálculo da amostra foi feito de forma que fosse possível 
estender os resultados obtidos para a população de idosos re-
sidentes na região Centro-Sul de BH/MG: foi utilizado o método 
para estimação de proporções para populações finitas de forma 
aleatória, com alocação proporcional por UBS(16). Considerando 
uma margem de erro de 5% e nível de significância de 5%, a 
amostra mínima necessária para o estudo foi de 381 idosos. E 
tendo em conta o acréscimo de 20% para perdas, o tamanho 
amostral seria de 458 idosos. Assim, foram convidados 458 idosos, 
dos quais 62 recusaram-se a participar, totalizando uma amostra 
final de 396 idosos.

A amostra foi probabilística e recrutou os participantes por meio 
de seleção aleatória simples utilizando-se o programa Microsoft 
Excel (versão 2016). Inicialmente solicitou-se aos gerentes das 
UBS a lista dos idosos cadastrados na Estratégia Saúde da Família 
(ESF) e no Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 

Os critérios de inclusão adotados foram: ter idade igual ou 
superior a 60 anos; ser residente na região Centro-Sul de Belo 
Horizonte/Minas Gerais; e estar devidamente cadastrado na 
ESF e/ou no PACS. Critérios de exclusão: não comparecer para a 
avaliação na data e horários agendados; e não possuir contato 
telefônico na lista dos idosos cadastrados. 

Protocolo do estudo

As avaliações foram agendadas previamente, via contato telefô-
nico, por um membro da equipe de pesquisa. Todos os idosos foram 
orientados sobre a pesquisa e, caso concordassem em participar, 
assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para coleta de dados, foram utilizados os seguintes instru-
mentos: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)(17), questionário 
sociodemográfico, Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE)(12), 
e Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional 20 (IVCF-20)(6). A 
aplicação do protocolo de pesquisa teve duração média de 30 
minutos. A coleta se deu de segunda-feira a sexta-feira, conforme 
disponibilidade do participante da pesquisa. 

Inicialmente, os idosos foram submetidos à avaliação de ras-
treio cognitivo mediante aplicação do MEEM. Os pontos de corte 
foram definidos de acordo com a escolaridade do participante: 
analfabetos, 13 pontos; com baixa ou média escolaridade, 18 
pontos; e com alto nível de escolaridade, 26 pontos(17-18). Caso o 

MEEM estivesse abaixo do ponto de corte, o acompanhante era 
entrevistado, devido à suspeita de déficit cognitivo. 

Os pesquisadores criaram um instrumento para coletar os se-
guintes dados sociodemográficos: sexo, idade, estado civil, moradia, 
escolaridade, religião, se possuía cuidador, renda e ocupação atual. 
Obtiveram também informações do prontuário eletrônico, como: 
nome do usuário, número de prontuário, data de nascimento, tele-
fone de contato, microárea em que reside e nome da mãe. Os dados 
foram coletados por um enfermeiro e colaboradores previamente 
treinados, sob a coordenação do pesquisador principal. 

Foram utilizados dois instrumentos sobre fragilidade. Um deles 
foi a Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE), criada no Canadá, 
desenvolvida para detecção de fragilidade em pessoas idosas, 
tendo sido adaptada e validada em diversos países, incluindo o 
Brasil. A EFE aborda aspectos multidimensionais relacionados à 
fragilidade, é composta por 11 questões divididas em 9 domí-
nios, com um total de 17 pontos, sendo que: de 0 a 4, o idoso 
não apresenta fragilidade; entre 5 e 6 pontos, o idoso apresenta 
vulnerabilidade; de 7 a 8, fragilidade leve; de 9 a 10, fragilidade 
moderada; e 11 ou mais pontos, fragilidade severa(12). 

O outro instrumento adotado foi o Índice de Vulnerabilidade 
Clínico Funcional-20 (IVCF20), usado para triagem interdisciplinar. 
Ele contempla aspectos multidimensionais da condição de saúde 
dos indivíduos de 60 anos ou mais e constitui-se por 20 questões 
distribuídas em 8 seções sobre diversos domínios da saúde e 
fatores relacionados à saúde. Possui um total de 40 pontos: de 0 
a 6 pontos, o idoso é considerado robusto; de 7 a 14 pontos, é um 
idoso com risco de fragilização; e 15 pontos a mais, idoso frágil(6). 

Análise dos resultados e estatística 

Na descrição das variáveis qualitativas da amostra, fo-
ram utilizadas as frequências absoluta e relativa. Para a aná-
lise dos dados, os resultados da variável dependente foram 
dicotomizados em dois níveis: para a EFE, sem fragilidade (escore 
final ≤ 6) e com fragilidade (escore final > 6); e para o IVCF-20, sem 
fragilidade (o escore final < 15) e com fragilidade (escore final ≥ 15). 
O grau de concordância entre ambos os instrumentos foi verificado 
com o coeficiente kappa, e foram considerados os seguintes valores: 0 
(ausência de concordância), 0-0,19 (pobre) 0,20-0,39 (fraca), 0,30-0,59 
(moderada), 0,60-0,79 (substancial), e ≥ 0,80 (quase completa). Já 
para a análise de correlação entre a condição de fragilidade dos dois 
instrumentos, utilizou-se a correlação de Spearman; foram conside-
rados os valores r de 0,10 até 0,30 (fraco); de 0,40 até 0,6 (moderado); 
de 0,70 até 1 (forte). Adotaram-se valores de significância de α < 
0,05(19). O software empregado nas análises foi o SPSS (versão 23). 

RESULTADOS

Participaram deste estudo 396 idosos, com predominância do sexo 
feminino (65,4%), faixa etária entre 60 e 74 anos (64,81%) e média 
de idade 71,8 anos. A média de anos de estudo foi 7,13 (DP±5,25). 
Dos participantes, 43,69% eram casados ou tinham união estável, 
80,81% possuíam casa própria, e 91,33% eram aposentados com 
mediana de um salário mínimo (R$ 1.045,00). A média do MEEM foi 
de 24,35 (DP±4,48) pontos; e, considerando os pontos de corte desse 
exame, 17,92% dos idosos apresentavam suspeita de déficit cognitivo.
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No que se refere à comparação de fragilidade dos idosos avaliados, 
ambos os instrumentos apresentaram 97,3% de idosos sem fragilida-
de e 44,2% com fragilidade. O grau de concordância do coeficiente 
kappa entre os dois instrumentos foi de 0,496, conforme Tabela 1.

A pontuação final média da classificação da fragilidade segundo 
o IVCF-20 foi de 8,22 (DP±5,97) com variação de 0 a 36 pontos; e da 
EFE foi de 4,56 (DP±2,66), com variação de 0 a 13 pontos. Quando 
analisada a correlação entre a pontuação total do IVCF-20 e EFE, 
constatou-se correlação positiva e significante (r = 0,77; p = 0,001), 
conforme dados da Tabela 2.

Tabela 1 – Comparação entre a condição de fragilidade do Índice de Vulne-
rabilidade Clínico Funcional 20 e a Escala de Fragilidade de Edmonton, 2018

EFE
Sem 

fragilidade
Com 

fragilidade Total
kappa*

n % n % n %

IVCF-20 0,496
Sem fragilidade 293 97,3 53 55,8 346 87,4
Com fragilidade 08 2,7 42 44,2 50 12,6

Total 301 100,0 95 100,0 396 100,0

IVCF-20 – Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional 20; EFE – Escala de Fragilidade de Edmon-
ton; *Valor de kappa.

Tabela 2 – Correlação entre as pontuações totais do Índice de Vulnerabilidade 
Clínico Funcional e da Escala Fragilidade de Edmonton, 2018

Variáveis
Pontuação Final 

- EFE
Pontuação Final 

– IVCF
r (valor de p)¹ r (valor de p)¹

Pontuação Final – IVCF-20 0,77 (0,001) -
Pontuação Total – EFE - 0,77 (0,001)

EFE – Escala de Fragilidade de Edmonton; IVCF-20 – Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional 
20; ¹Correlação de Spearman (valor de p).

Tabela 3 – Análise descritiva das variáveis referentes ao questionário Índice 
de Vulnerabilidade Clínico Funcional 20, 2018

Variáveis n %

Idade
Idade (n = 395)

60 a 74 anos 256 64,81
75 a 84 anos 114 28,86
85 anos ou mais 25 6,33

Autopercepção de saúde
Autopercepção da saúde (n = 396)

Excelente 39 9,85
Muito boa 50 12,63
Boa 187 47,22
Regular 108 27,27
Ruim 12     3,03

Atividade de Vida Diária Instrumental
Por causa da sua saúde ou condição física, deixou de 
fazer compras? (n = 396)

Não 341 86,11
Sim 55 13,89

Por causa da sua saúde ou condição física, deixou de 
controlar seu dinheiro, gastos ou pagar contas? (n = 396)

Não 366 92,42
Sim 30 7,58

Por causa da sua saúde ou condição física, deixou de 
fazer pequenos trabalhos domésticos? (n = 395)

Não 363 91,90
Sim 32 8,10

Variáveis n %

Atividade de Vida Diária Básica
Por causa da sua saúde ou condição física, deixou de 
tomar banho sozinho? (n = 396)

Não 381 96,21
Sim 15 3,79

Cognição
Está ficando esquecido? (n = 396)

Não 154 38,89
Sim 242 61,11

Esse esquecimento está piorando nos últimos meses? 
(n = 396)

Não 285 71,97
Sim 111 28,03

Esse esquecimento está impedindo a realização de 
alguma atividade do cotidiano? (n = 396)

Não 368 92,93
Sim 28 7,07

Humor
Ficou com tristeza ou desesperança? (n = 396)

Não 209 52,78
Sim 187 47,22

Perdeu o interesse ou prazer em atividades 
anteriormente prazerosas? (n = 396)

Não 312 78,79
Sim 84 21,21

Mobilidade
É incapaz de elevar os braços acima do nível do 
ombro? (n = 396)

Não 380 95,96
Sim 16 4,04

É incapaz de manusear pequenos objetos? (n = 396)
Não 384 96,97
Sim 12 3,03

Possui alguma das quatro condições: perda de 
peso não intencional; IMC menos que 22 kg/m2; 
circunferência de panturrilha menor que 31 cm ou 
velocidade de marcha maior que 5 segundos? (n = 392)

Não 285 72,70
Sim 107 27,30

A dificuldade de caminhar é capaz de impedir a 
realização de alguma atividade do cotidiano? (n = 392)

Não 358 91,33
Sim 34 8,67

Teve duas ou mais quedas no último ano? (n = 395)
Não 296 74,94
Sim 99 25,06

Perde urina ou fezes, sem querer, em algum 
momento? (n = 396)

Não 201 50,76
Sim 195 49,24

Comunicação
Problemas de visão (n = 396)

Não 345 87,12
Sim 51 12,88

Problemas de audição (n = 396)
Não 356 89,90
Sim 40 10,10

Comorbidades múltiplas
Possui alguma das três condições: cinco ou mais 
doenças crônicas; uso regular de cinco ou mais 
medicamentos ao dia; internação recente ou nos 
últimos seis meses? (n = 396)

Não 227 57,32
Sim 169 42,68

Nas Tabelas 3 e 4, estão apresentadas as descrições dos resul-
tados dos questionários IVCF20 e EFE, respectivamente. 

Continua

Continuação da Tabela 3
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DISCUSSÃO

Os resultados da caracterização sociodemográfica deste estudo 
são semelhantes aos de outros estudos brasileiros(20-21). A análise 
de concordância kappa refere-se à capacidade de aferir resulta-
dos idênticos, aplicados ao mesmo sujeito/fenômeno, quer por 
instrumentos diferentes, pelo mesmo instrumento em tempos 
diferentes, por avaliadores diferentes, quer por alguma combi-
nação dessas situações(17). No presente estudo, os resultados do 
coeficiente kappa demonstraram uma concordância moderada 
e estatisticamente significante entre o IVCF-20 e EFE, o que pode 
ser explicado pelas diferenças entre as prevalências de fragilidade 
em ambos os instrumentos. Os indicadores de concordância são 
influenciados pela representatividade da classe analisada, e isso 
exige a máxima homogeneidade entre os subgrupos(22). Assim, 
tais resultados apontam para a necessidade de condução de 
novos estudos, de forma a confirmar o índice de concordância 
entre ambos os instrumentos. 

Quando analisada a correlação entre a pontuação total do 
IVCF-20 e da EFE, esta apresentou uma correlação positiva e sig-
nificante. Tal resultado indica que os dois instrumentos guardam 
semelhança na distribuição de seus escores, e esta é linear, isto 
é, quanto maior for a pontuação final do IVCF-20, maior tende 
ser a pontuação total da EFE e vice-versa. Na literatura, não 
foram encontrados estudos sobre a correlação da EFE e IVCF-
20, e a justificativa para isso pode estar na recente aplicação do 
IVCF-20 em pesquisas. Acredita-se que, por ser um instrumento 
com apenas 20 itens, de fácil e rápida aplicação por pessoas 
previamente treinadas e não necessariamente especialistas da 
área, ele torna-se viável para ser utilizado na APS.

O resultado do presente trabalho corrobora estudo realizado 
no Centro de Referência do Idoso (CRI) do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Minas Gerais (Instituto Jenny de An-
drade Faria de Atenção ao Idoso) e na APS, no qual se evidenciou 
alto grau de correlação positiva entre o IVCF-20 e a avaliação 
geriátrica ampla(6). 

Estudos prévios utilizaram a EFE para estimar a prevalência de 
fragilidade em idosos residentes na comunidade em Ribeirão Preto 
(São Paulo)(23), Montes Claros (Minas Gerais)(24) e em Embu (São 
Paulo)(25). Na presente investigação, a prevalência de fragilidade 

Tabela 4 – Análise descritiva das variáveis referentes à Escala de Fragilidade 
de Edmonton, 2018 

Variáveis n %

Cognição
Teste do relógio (n = 389)

Aprovado 117 30,08
Reprovado c/ erros mínimos 109 28,02
Reprovado c/ erros significantes 163 41,90

Estado geral de saúde
Quantas vezes você foi internado? (n = 395)

Nenhuma vez 335 84,81
De uma a duas vezes 54 13,67
Mais que duas vezes 6 1,52

Descrição da saúde (n = 395)
Excelente 28 7,09
Muito Boa 53 13,42
Boa 191 48,35
Razoável 104 26,33
Ruim 19 4,81

Independência funcional
Quantas atividades você precisa de ajuda? (n = 394)

De zero a uma atividade 321 81,47
De duas a quatro atividades 47 11,93
De cinco a oito atividades 26 6,60

Precisa de ajuda para preparar refeição? (n = 395)
Não 364 92,15
Sim 31 7,85

Precisa de ajuda para transporte? (n = 395)
Não 341 86,33
Sim 54 13,67

Precisa de ajuda para cuidar da casa? (n = 395)
Não 347 87,85
Sim 48 12,15

Precisa de ajuda para administrar seu dinheiro? (n = 395)
Não 361 91,39
Sim 34 8,61

Precisa de ajuda para fazer compras? (n = 395)
Não 333 84,30
Sim 62 15,70

Precisa de ajuda para usar o telefone? (n = 395)
Não 355 89,87
Sim 40 10,13

Precisa de ajuda para lavar roupas? (n = 394)
Não 363 92,13
Sim 31 7,87

Precisa de ajuda para tomar remédios? (n = 395)
Não 359 90,89
Sim 36 9,11

Suporte social
Quando você precisa de ajuda, você pode contar 
com a ajuda de alguém disposto e capaz de 
atender às suas necessidades? (n = 395)

Sempre 266 67,34
Algumas vezes 104 26,33
Nunca 25 6,33

Uso de medicamentos
Usa cinco ou mais remédios? (n = 395)

Não 240 60,76
Sim 155 39,24

Esquece de tomar os seus remédios? (n = 394)
Não 234 59,39
Sim 160 40,61

Nutrição
Tem perdido peso recentemente? (n = 395)

Não 327 82,78
Sim 68 17,22

Variáveis n %

Humor
Se sente triste ou deprimido com frequência? (n = 
395)

Não 249 63,04
Sim 146 36,96

Continência
Você tem problema de perder o controle da urina? 
(n = 395)

Não 216 54,68
Sim 179 45,32

Desempenho funcional
Teste do levante e ande (n = 392)

De 0 a 10 segundos 251 64,03
De 11 a 20 segundos 110 28,06
Mais que 20 segundos 31 7,91

Continua
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foi inferior aos resultados de estudos nacionais, inferindo-se que 
os idosos participantes deste estudo mantêm sua funcionalidade. 
No entanto, a porcentagem de fragilidade foi maior quando usada 
a EFE comparada ao IVCF-20; tal resultado pode ser atribuído à 
alta porcentagem de reprovação de idosos no teste do relógio 
desse instrumento. Vale ressaltar que a classificação da fragilidade 
segundo a EFE é categorizada em leve, moderada e severa; já no 
IVCF-20, há somente uma classificação, idoso frágil.

Ao analisar a autopercepção de saúde dos idosos, a maioria 
dos participantes a considera boa, o que é importante, pois é tida 
como um indicador de qualidade de vida e saúde; antecede o 
declínio funcional e a morte; e demonstra o impacto das doen-
ças crônico-degenerativas no bemestar físico, social e mental 
dos idosos(26). 

O comprometimento nas Atividades de Vida Diária (AVDs) em 
ambos os instrumentos foi semelhante. Entretanto, a maioria 
dos idosos relatou necessitar de auxílio para uma AVD, quando 
a avaliação da capacidade funcional foi realizada por meio do 
EFE. Assim, os resultados indicam que os idosos participantes 
da pesquisa mantêm as habilidades de mobilidade, manuten-
ção do ambiente e, sobretudo, de participação social de forma 
independente(27). 

Na avaliação do humor por ambos os instrumentos, assume-se 
que, nos participantes do estudo, os sentimentos de tristeza, 
desânimo e desesperança não têm repercussão na fragilidade. 
No entanto, é de fundamental importância o acompanhamento 
dos idosos com sintomas depressivos nessa população. Em es-
tudo realizado com idosos cadastrados nas Unidades de Saúde 
da Família de João Pessoa, estado da Paraíba, Brasil, os sintomas 
depressivos foram inferiores aos do presente estudo. Os autores 
concluem que a felicidade se constitui como um indicador de 
bem-estar, podendo figurar como fatores de proteção contra os 
sintomas depressivos(28). 

Por outro lado, na avaliação da incontinência urinária, a pro-
porção de respostas positivas pelos idosos foi representativa para 
ambos os instrumentos. De acordo com a International Continence 
Society (ICS), incontinência urinária (IU) é definida como uma 
condição na qual ocorre queixa de qualquer perda involuntária 
de urina. As causas são multifatoriais, e as consequências são 
alterações na qualidade de vida da população. Estudo interna-
cional de revisão sistemática e metanálise aponta prevalência 
semelhante à encontrada neste estudo(29). No Brasil, ainda não 
dispomos de dados estatísticos mais claros a esse respeito, uma 
vez que são escassos os estudos epidemiológicos(30).

Quanto à cognição, vale ressaltar que os instrumentos usam 
parâmetros diferentes de avaliação. No IVCF-20, são utilizadas 
apenas três perguntas para avaliação da cognição. Já na EFE, 
emprega-se o teste do relógio. A porcentagem de rastreio de 
declínio cognitivo foi superior quando adotada a EFE, o que pode 
ser atribuído à avaliação das habilidades visuoespaciais, habilida-
des construtivas e funções executivas incluídas no instrumento; 
logo, acredita-se que a complexidade da avaliação cognitiva é 
ampliada quando essa escala é comparada ao IVCF-20.

O envelhecimento vem acompanhado de várias alterações 
fisiológicas e, dentre elas, está a perda de massa e força muscular, 
que afeta diretamente a qualidade de vida de indivíduos idosos. 
Assim, nos itens de mobilidade e independência funcional, os 

participantes apresentaram resultados semelhantes para ambos 
os instrumentos. Esses itens referem-se à habilidade do idoso em 
corresponder às demandas cotidianas e possuem importante 
associação com maior risco de fragilidade(31). 

Em relação às comorbidades múltiplas, ambos os instrumentos 
mostram que os idosos possuem polifarmácia, cuja ocorrência 
é frequente na população idosa e muitas vezes está associada à 
polipatologia(23). Sabe-se que as comorbidades múltiplas estão 
ligadas ao declínio clínico funcional e posterior fragilidade, 
principalmente quando avaliadas na APS, conforme descrito 
na literatura(4). Já em relação ao histórico de internações, não é 
possível comparar esse item entre os instrumentos, visto que o 
tempo não está determinado na EFE. 

A identificação precoce dos idosos mais vulneráveis ao pro-
cesso de fragilização pode proporcionar à equipe de saúde na 
APS a possibilidade de adotar as medidas protetoras para impe-
dir, retardar ou recuperar a autonomia e independência dessa 
parcela da população. 

Limitações do estudo

É importante considerar algumas limitações deste estudo, 
entre as quais está a amostra pertencer a apenas uma região do 
município; portanto, há limite de generalização. 

O aumento de idosos frágeis em idades avançadas sugere 
condição progressiva da fragilidade, associada à perda da capa-
cidade funcional, problemas incapacitantes de saúde, suporte 
social inadequado, entre outros(32). No presente estudo, a maioria 
da amostra corresponde a idosos jovens, o que pode tornar-se 
uma limitação para a análise de rastreio da fragilidade na APS.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

Este estudo contribui para a o fortalecimento e direcionamento 
de políticas e ações de saúde integral para a população idosa 
na APS, por meio da compreensão e necessidade de enfoque 
para o rastreio da fragilidade nesse nível de atenção à saúde. A 
identificação precoce dos idosos mais vulneráveis ao processo 
de fragilização pode proporcionar à equipe de saúde na APS a 
possibilidade de adotar as medidas para impedir, retardar ou 
recuperar a autonomia e independência dessa parcela da popula-
ção. Ambos os instrumentos são de avaliação multidimensional; 
entretanto, o IVCF-20, por ser um instrumento de triagem rápida 
e fácil aplicação por qualquer profissional de saúde, pode ser 
adotado em locais de atendimento onde há escassez de tempo 
e de recursos humanos especializados, tais como na APS. 

CONCLUSÕES

Este estudo possibilitou avaliar a fragilidade em idosos. Ambos 
os instrumentos apresentaram características similares em relação 
às dimensões. A prevalência de fragilidade apontada se mostrou 
maior quando utilizada a EFE, o que pode estar relacionado à ava-
liação da dimensão “cognição” por esse instrumento. Além disso, 
o IVCF-20 e a EFE apresentaram concordância moderada pelo 
coeficiente kappa e correlação positiva pelo teste de Spearman. 
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