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O objetivo deste estudo foi avaliar a adaptação cultural da Edmonton Frail Scale (EFS) e sua validade em uma
amostra de idosos brasileiros. Foram realizadas as etapas de tradução e retrotradução, discussão com
profissionais e idosos para equivalência conceitual, validação semântica e pré-teste da escala. O instrumento
foi aplicado em 137 idosos, com 65 anos ou mais de idade, que viviam na comunidade. Na validação de grupos
conhecidos, do diagnóstico de fragilidade entre sexo, idade e déficit cognitivo, idosos com idade mais avançada,
sexo feminino e com déficit cognitivo tiveram maior pontuação no diagnóstico de fragilidade. Houve correlação
convergente negativa da EFS com a Medida de Independência Funcional (MIF) (-0,53, p<0,01) e o escore bruto
do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (-0,60, p<0,01). O teste do relógio apresentou alta sensibilidade e
baixa especificidade. A versão para língua portuguesa da EFS foi considerada válida na amostra estudada.

DESCRITORES: idoso fragilizado; pesquisa metodológica em enfermagem; comparação transcultural; estudos
de validação

CROSS-CULTURAL ADAPTATION AND VALIDITY OF THE
“EDMONTON FRAIL SCALE – EFS” IN A BRAZILIAN ELDERLY SAMPLE

This study aimed to assess the cross-cultural adaptation of the Edmonton Frail Scale (EFS) and its validity in a
Brazilian elderly sample. Translation and back-translation were performed, as well as discussion with professionals
and elderly for conceptual equivalence, semantic validation and pre-test of the scale. The scale was applied to
137 elderly aged 65 years or older who lived in the community. In the know-groups validation of the frailty
diagnosis between gender, age and cognitive deficit, elder elderly, female and with a cognitive deficit scored
higher on the frailty diagnosis. A negative convergent correlation was found between the EFS and the Functional
Independence Measure (FIM) (-0.53, p< 0.01) and the total score of the Mini-Mental State Examination (MMSE)
(-0.60, p< 0.01). The watch test presented high sensitivity and low specificity levels. The Portuguese version of
the EFS was considered valid in the study sample.

DESCRIPTORS: frail elderly; nursing methodology research; cross-cultural comparison; validation studies

ADAPTACIÓN CULTURAL Y VALIDEZ DE LA
EDMONTON FRAIL SCALE – EFS EN UNA MUESTRA DE ANCIANOS BRASILEÑOS

El objetivo de este estudio fue evaluar la adaptación cultural de la Edmonton Frail Scale (EFS) y su validez en
una muestra de ancianos  brasileños. Fueron realizadas las etapas de traducción y retrotraducción, discusión
con profesionales y ancianos para equivalencia conceptual, validación semántica y prueba piloto de la escala.
El instrumento fue aplicado en 137 ancianos, con 65 años o más de edad, que vivían en la comunidad. En la
validación de grupos conocidos, del diagnóstico de fragilidad entre sexo, edad y déficit cognitivo, los ancianos
con edad más avanzada, sexo femenino y con déficit cognitivo tuvieron mayor puntuación en el diagnóstico de
fragilidad. Hubo una correlación convergente negativa de la EFS con la Medida de Independencia Funcional
(MIF) (-0,53, p<0,01) y el puntaje bruto del Mini-Examen del Estado Mental (MEEM) (-0,60, p<0,01). La prueba
del reloj presentó alta sensibilidad y baja especificidad. La versión para la lengua portuguesa de la EFS fue
considerada válida en la muestra estudiada.

DESCRIPTORES: anciano frágil; investigación metodológica en enfermería; comparación transcultural; estudios

de validación
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INTRODUÇÃO

Fragilidade entre os idosos tem emergido

como importante conceito em gerontologia e geriatria,

sendo citada como significativo fator de risco para

queda, incapacidade, hospitalização e morte entre

idosos(1). Entretanto, constitui um tema pouco

estudado por pesquisadores nacionais e internacionais

e, ainda, não se possui consenso científico sobre sua

definição e seus indicadores.

A fragilidade pode se manifestar em

indivíduos de todas as faixas etárias, incluindo os

idosos. Porém, não deve ser entendida como

sinônimo de velhice. Atualmente, vem sendo

fortemente considerada como síndrome

multidimensional, que envolve vários fatores:

biológicos, físicos, cognitivos, sociais, econômicos e

ambientais(2-3). É um tipo de síndrome que pode ser

evitada quando identificada precocemente ou,

intervindo com base em seus indicadores, pelo menos

postergada(4).

Existem duas grandes vertentes de estudos

sobre fragilidade na literatura internacional,

representadas por dois grupos de pesquisa: um nos

Estados Unidos e outro no Canadá. O grupo

estabelecido no Canadá, Canadian Initiative on Frailty

and Aging (CIF-A), atua em colaboração com alguns

países da Europa, Israel e Japão. Iniciado em 2002,

possui pesquisas realizadas por especialistas(5).

Participantes desse grupo no Canadá estudaram uma

proposta clínica de detecção de fragilidade em pessoas

idosas, a Edmonton Frail Scale (EFS)(3). Essa foi

validada e considerada confiável e viável para uso

rotineiro até mesmo por não especialistas na área

geriátrica e gerontológica. É considerada, por seus

autores, como proposta clínica de detecção de

fragilidade em pessoas idosas mais completa e de

fácil manuseio e aplicação. Acreditam ser uma escala

mais abrangente, uma vez que consideram que

aspectos de cognição, humor e suporte social também

podem ser indicadores de fragilidade entre idosos(3).

Durante a avaliação multidimensional do

idoso, o profissional de saúde possui a oportunidade

de detectar muitos fatores de risco para fragilidade e

atuar de maneira preventiva no surgimento e/ou piora

desse estado. Para tanto, é necessário que haja

instrumentos (escalas) objetivos, de fácil e rápida

aplicabilidade, validados, e que poderão apontar, de

maneira mais objetiva, os indicadores de fragilidade

que precisam ser avaliados em idosos. Dessa forma,

o presente estudo teve como objetivo realizar a

adaptação cultural da Edmonton Frail Scale (EFS) e a

sustentação da validade da versão adaptada em uma

amostra de idosos brasileiros. Com o uso dessa escala

adaptada, será possível aos pesquisadores,

profissionais e governantes, responsáveis por políticas

públicas de saúde, identificar a fragilidade entre idosos

brasileiros, desenvolvendo intervenções mais

adequadas e específicas a essa população.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

A EFS é uma escala de avaliação de

fragilidade em idosos, elaborada por Rolfson e

colaboradores. em 2006, na Universidade de Alberta,

Edmonton, Canadá. Avalia nove domínios: cognição,

estado geral de saúde, independência funcional,

suporte social, uso de medicamentos, nutrição, humor,

continência e desempenho funcional, investigados por

11 itens. Sua pontuação máxima é 17 e representa o

nível mais elevado de fragilidade. Os escores para

análise da fragilidade são: 0-4, não apresenta

fragilidade; 5-6, aparentemente vulnerável; 7-8,

fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; 11 ou

mais, fragilidade severa.

A adaptação cultural foi realizada segundo

referencial teórico proposto por Guillemin, Bombardier

e Beaton(6), com a ordem das etapas modificadas

conforme proposto por Ferrer(7), adaptações utilizadas

em estudos realizados no Brasil(8-10): tradução da

escala para língua portuguesa; obtenção da primeira

versão consensual em português; avaliação por um

comitê de juízes; retrotradução (back translation);

obtenção de versão consensual em inglês e

comparação com a versão original; avaliação

semântica do instrumento e pré-teste da versão em

português.

A EFS original foi inicialmente traduzida para

a língua portuguesa por duas pessoas de nacionalidade

brasileira, com amplo conhecimento da língua inglesa.

As diferenças existentes nas duas traduções foram

avaliadas e discutidas pelos tradutores, juntamente

com a pesquisadora e sua orientadora, finalizando

na escolha da opção mais apropriada que não

modificava o significado expresso no instrumento

original. A versão em português consensual foi

submetida a um comitê de sete juízes, composto

segundo os seguintes critérios: conhecimento do tema

em questão (envelhecimento e fragilidade), domínio
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da língua portuguesa e inglesa e conhecimento da

metodologia de adaptação cultural. Antes de participar

desse comitê, cada membro assinou um termo de

consentimento livre e esclarecido, concordando em

participar deste estudo e, também, na utilização dos

dados discutidos. Nesse momento, foi criada a versão

final em língua portuguesa.

Após a tradução para a língua portuguesa,

iniciou-se a retrotradução (back translation). Para

tanto, duas tradutoras, americanas, residentes há

vários anos no Brasil, receberam a versão consensual

em português e não foram informadas sobre os

objetivos do estudo, nem, tampouco, conheciam a

versão original da escala. Depois de realizadas as

traduções, foram obtidas duas versões de

retrotradução. Para sanar algumas diferenças

verificadas entre as traduções, realizou-se uma

reunião entre a pesquisadora, sua orientadora e as

duas tradutoras. Nesse momento, foram

apresentados os objetivos do estudo e as duas

versões (original e retrotraduzida) para serem

analisadas, proporcionando a obtenção de uma versão

em inglês e português consensual.

A análise semântica foi realizada com a

aplicação da escala em 6 idosos que vivem na

comunidade, com características semelhantes, faixas

etárias e sexos diferentes (3 do sexo feminino e 3 do

sexo masculino), selecionados aleatoriamente,

seguindo rigor ético. Nessa etapa, a versão aplicada

aos idosos não foi alterada, sendo avaliada pelos

idosos e/ou cuidadores como bem compreendida e

não foram sugeridas modificações. Posteriormente,

para o pré-teste, a escala foi aplicada em 40 idosos

que viviam na comunidade. Os mesmos foram

selecionados a partir do critério estabelecido para esta

pesquisa e explicitado, posteriormente, porém, os

mesmos não fizeram parte da aplicação da escala

para verificar sua validade. Assim como na análise

semântica, não houve necessidade de alteração dos

itens da escala, não foram sugeridas modificações, e

a escala foi bem compreendida pelos entrevistados,

dando origem à versão traduzida final.

Uma vez realizado o pré-teste e estabelecida

a versão final da escala, essa foi aplicada a uma

amostra de idosos para análise de sua validade. O

presente estudo, inserido no projeto “Condições de

vida e saúde de idosos de Ribeirão Preto, São Paulo”,

foi realizado na área urbana de Ribeirão Preto, Estado

de São Paulo, em idosos com mais de 65 anos de

idade, que viviam na comunidade. Para esse projeto

citado, o processo de amostragem foi probabilístico,

por conglomerados, de duplo estágio. No primeiro

estágio, considerou-se o setor censitário como

Unidade Primária da Amostragem (UPA), sendo

sorteados 30 setores censitários, com probabilidade

proporcional ao número de domicílios, entre os 600

setores do município. O segundo estágio foi visitar

um número fixo de domicílios (110) em cada setor,

com a finalidade de garantir a autoponderação

amostral, sendo sorteadas as ruas e as quadras onde

esse processo de busca foi iniciado. Como forma de

prevenção em caso de recusas ou não respostas,

foram sorteadas 993 pessoas, número que resulta

de correção para taxa de resposta prevista em 80%.

A coleta dos dados ocorreu no período de

setembro de 2007 a junho de 2008. Foram

entrevistados 515 idosos, porém, para a análise

psicométrica da EFS, foi selecionada subamostra de

137 idosos, empregando-se amostragem aleatória

simples (AAS). Para o cálculo do tamanho amostral,

foram consideradas duas possibilidades: 1) validade

de construto – para a seleção da subamostra, foi

correlacionado o diagnóstico de fragilidade

categorizada com a MIF, tendo como indicador o

coeficiente de correlação de Spearman, α=0,01 e

β=0,10, Ha=0,90 e H0=0,0, com poder estatístico de

0,90; dessa forma, chegou-se à necessidade de

amostra com 94 idosos; 2) confiabilidade - para

verificação da confiabilidade, foi utilizado o escore

global da EFS, tendo como indicador o coeficiente de

correlação intraclasse (CCI) e interobservador,

α=0,01 e β=0,1 com poder estatístico de 0,90, Ha:

CCI=0,90 e H0: CCI=0,8, com número de avaliadores

igual a 2. Essa amostra ficou determinada como sendo

de 109 idosos, porém, considerando 20% de perdas,

chegou-se à necessidade de amostra com 137 idosos

para realização da confiabilidade. Por fim, utilizou-se

o critério amostral da confiabilidade, por ser o maior

tamanho amostral exigido neste estudo. Utilizou-se o

aplicativo Statistical Package for the Social Science

(SPSS), versão 15.0, para o sorteio dessa amostra a

partir de um gerador de números aleatórios.

Os dados foram coletados por entrevistadores

treinados pela orientadora do projeto e pesquisadora,

uniformizados e devidamente identificados por

crachás. Esses realizaram entrevistas com idosos, no

domicílio, mediante instrumento com as seguintes

informações: dados sociodemográficos, avaliação

cognitiva (MEEM) – independência funcional (MIF) e

fragilidade (Edmonton Frail Scale – EFS). Antes do
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início das entrevistas foi lido ao idoso e/ou cuidador

o termo de consentimento livre e esclarecido para

que os mesmos pudessem assinar e autorizar as

mesmas.

Os dados foram digitados no programa

EXCEL, e elaborado um banco de dados que foi

alimentado por técnica de validação por dupla entrada

(digitação). Concluídas a digitação e a consistência

dos dados, os mesmos foram importados e analisados

no aplicativo SPSS 15.0.

Para a análise da validade de constructo da

EFS, foi calculado o coeficiente de correlação, não-

paramétrico e de postos de Spearman, entre o

diagnóstico de fragilidade e o escore bruto do MEEM

e o diagnóstico da MIF. Também foi realizada validação

por grupos conhecidos, empregando-se o teste não-

paramétrico de Mann-Whitney, do diagnóstico de

fragilidade entre sexo, idade e déficit cognitivo. Neste

estudo calculou-se, como medida de validade de

critério para um item específico, a sensibilidade e

especificidade do teste do relógio (dimensão cognitiva)

da EFS.

Antes do início das entrevistas com os idosos,

o projeto deste estudo foi apreciado pelo Comitê de

Ética da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto,

obtendo aprovação.

RESULTADOS

Durante a análise da tradução da EFS para a

língua portuguesa e consenso realizado pelo comitê

de juízes, foi possível obter a validade de face e

conteúdo. Nesse momento, foi verificado que a escala

mensura o que se propõe a medir (validade de face)

e que seus itens possuem relevância quanto ao

constructo estudado (validade de conteúdo).

A maioria dos participantes, 102 (74,5%), era

do sexo feminino, viúvos (58 - 42,3%), com idade

média de 75,33 anos (desvio padrão de 8,01, idade

mínima de 65 e máxima de 100 anos), com tempo

médio de estudo formal de um a quatro anos (75 -

54,8%).

Na validade de grupos conhecidos e análises

de comparações do diagnóstico de fragilidade entre

sexo, idade e déficit cognitivo, foram observados três

dados faltantes ou não respostas, correspondendo

ao número de idosos que, por não falarem ou terem

demência avançada, não responderam aos

questionários, conforme Tabela 1.

Tabela 1 – Resultados dos testes de associação entre as variáveis sexo, idade, déficit cognitivo e diagnóstico

de fragilidade. Ribeirão Preto, 2007-2008

p<0,001

Dessa forma, na validação de grupos

conhecidos, idosos com idade mais avançada, sexo

feminino e com déficit cognitivo tiveram maior

pontuação para o diagnóstico de fragilidade, sendo

classificados como mais frágeis. Todas as comparações

foram estatisticamente significativas, uma vez que

p<0,001 nos testes de Mann-Whitney.

Para a validade de constructo convergente

foram comparados os diagnósticos obtidos na EFS

com a MIF e o MEEM.

sieváiraV

edadiligarfedocitsóngaiD

edadiligarfmeS etnemetnerapA
levárenluv eveledadiligarF edadiligarF

adaredom arevesedadiligarF latoT

N % N % N % N % N % N %

oxeS

onilucsaM 12 06 7 02 5 3,41 2 7,5 0 0 53 001
oninimeF 54 1,44 12 6,02 71 7,61 21 8,11 7 9,6 201 001

latoT 66 3,94 82 9,02 22 4,61 41 9 7 5,4 731 001

ovitingocticiféD

miS 5 7,12 2 7,8 6 1,62 6 1,62 4 4,71 32 001
oãN 16 55 62 4,32 61 4,41 6 4,5 2 8,1 111 001

latoT 66 3,94 82 9,02 22 4,61 21 9 6 5,4 431 001

airáteaxiaF

97-56 35 6,75 91 7,02 31 1,41 3 3,3 4 3,4 29 001
+08 31 9,82 9 02 9 02 11 4,42 3 7,6 54 001

latoT 66 2,84 82 4,02 22 1,61 41 2,01 7 1,5 731 001
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Os resultados relacionados à distribuição de

idosos, segundo dependência funcional (MIF) e

diagnóstico de fragilidade (EFS), estão apresentados

na Tabela 2.

Tabela 2 - Resultados dos testes de associação entre diagnóstico de dependência funcional e diagnóstico de

fragilidade. Ribeirão Preto, 2007-2008

A quantificação da convergência dos dois

constructos foi medida empregando-se o coeficiente

de correlação de postos de Spearman, ilustrado na

Tabela 3.

Tabela 3 – Coeficiente de correlação de Spearman

da MIF com o diagnóstico de fragilidade da EFS.

Ribeirão Preto, 2007-2008

n=137 p<0,01

Constatou-se correlação negativa entre as

medidas obtidas pelas escalas EFS e da MIF, uma vez

que ambas são inversamente ordenadas. Segundo

classificação preconizada pela literatura(11), a

correlação existente entre o diagnóstico de fragilidade

e as medidas da MIF global e motora mostra-se

moderada e negativa, porém fraca e negativa com a

MIF cognitiva, sendo todas elas estatisticamente

significativas (p<0,01).

Ao se analisar a correlação entre escores

brutos de dependência funcional e de fragilidade,

empregando-se o coeficiente de correlação de

Spearman, a correlação negativa se manteve, e foi

moderada(11), sendo estatisticamente significativa

(- 0,53, p<0,01).

Tabela 4 - Resultados dos testes de associação entre

MIF e item independência funcional da EFS. Ribeirão

Preto, 2007-2008

n=137
p<0,001

Por meio da aplicação do coeficiente de

correlação de Spearman, constatou-se correlação

negativa entre as medidas obtidas entre o item

independência funcional da EFS e MIF (-0,57 p<0,01).

Os resultados encontrados durante a correlação da

EFS com o escore bruto do MEEM indicaram correlação

negativa e fraca entre as escalas (-0,607). Nesse caso,

mais uma vez, o que predominou é que a validade

convergente negativa é adequada com todas as

correlações estatisticamente significativas (p<0,01).

Neste estudo, calculou-se, também, como

medida de validade de critério para um item específico,

a sensibilidade e especificidade do teste do relógio

(dimensão cognitiva) da EFS. A sensibilidade foi de

82,6% e especificidade de 36,9%.

lanoicnufaicnêdnepeD

edadiligarfedocitsóngaiD

edadiligarfmeS etnemetnerapA
levárenluv eveledadiligarF edadiligarF

adaredom
edadiligarF

areves latoT

N % N % N % N % N % N %

latotaicnêdnepeD 0 0 0 0 0 0 0 0 1 001 1 001

adaredomaicnêdnepeD 0 0 1 52 0 0 3 57 0 0 4 001

aminímaicnêdnepeD 0 0 1 1,7 4 6,82 5 7,53 4 6,82 41 001

aicnêdnepednI 66 9,55 62 22 81 3,51 6 1.5 2 7,1 811 001

latoT 66 2,84 82 4,02 22 1,61 41 2,01 7 1,5 731 001

edetneicifeoC
edoãçalerroc

namraepS
labolgFIM FIM

arotom
FIM

avitingoc

ocitsóngaiD
ed

edadiligarf

labolgFIM 000,1 **239,0 **158,0 **307,0-

arotomFIM **239,0 000,1 **646,0 **417,0-

avitingocFIM **158,0 **646,0 000,1 **575,0-

edocitsóngaiD
edadiligarf **307,0- **417,0- **575,0- 000,1

aicnêdnepeD
lanoicnuf

adujaedasicerpsedadivitasatnauqmE

1a0 4a2 8a5 latoT

N % N % N % N %

aicnêdnepeD
latot 0 0 0 0 1 001 1 001

aicnêdnepeD
adaredom 1 52 0 0 3 57 4 001

aicnêdnepeD
aminím 0 0 1 1,7 31 9,29 41 001

aicnêdnepednI 88 6,47 71 4,41 31 11 811 001

latoT 98 56 81 1,31 03 9,12 731 001
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DISCUSSÃO

Na análise da correlação entre a existência

ou não de déficit cognitivo com o diagnóstico de

fragilidade, foi verificado que os idosos sem déficit

cognitivo são, em sua maioria, considerados sem

fragilidade. Assim, pode-se considerar que os idosos

com fragilidade severa são aqueles que possuem

déficit cognitivo. Doenças crônicas, que causam

incapacidade cognitiva e mental, estão mais

associadas à fragilidade em idosos, considerada

síndrome que, dentre outras, pode ser provocada por

deficiência de sistemas orgânicos, dentre esses o

cognitivo(12).

Com relação ao sexo, as mulheres foram

consideradas mais frágeis do que os homens. Esse

fato precisa ser mais estudado, uma vez que a

amostra é composta por mulheres mais velhas do

que os homens (teste Mann-Whitney, já discutido,

p=0,044). Porém, seria possível que a fragilidade

fosse característica de idosos do sexo feminino. Em

uma pesquisa do Cardiovascular Health Study, foi

verificada prevalência de 6,9% de fragilidade na

população idosa, e associação da mesma entre

algumas variáveis, dentre elas o sexo feminino(13).

Muitos estudos relativos à queda da própria altura

entre idosos indicam maior ocorrência de queda entre

as mulheres. Para alguns autores, a causa para essa

maior ocorrência diz respeito ao fato de as mulheres

terem idade mais avançada e apresentarem mais

fragilidade que os homens(14-15). Observando a Tabela

1, verifica-se que a maioria dos idosos com o

diagnóstico “sem fragilidade”, está entre a faixa etária

de 65-79 anos. Para alguns autores, a fragilidade pode

ser característica de pessoas com idade igual ou

superior a 80 anos(16).

Durante a validação da escala original, os

autores(3) utilizaram o coeficiente de Pearson para

análise, obtendo correlação significativa entre a EFE

com idade (r=0,27 e p= 0,015) e número de

medicamentos (r=0,34 e p<0,001), mas não em

relação ao sexo (r=0,05 e p=0,647).

Os resultados obtidos com a correlação das

medidas da EFS e da MIF demonstraram correlação

negativa, uma vez que são inversamente ordenadas,

ou seja, maiores valores na MIF indicam menores

valores na EFS, inversamente correlacionados.

Ao se analisar a correlação entre diagnóstico

de fragilidade com o diagnóstico da MIF e o escore

bruto do MEEM, em ambos houve correlação

convergente negativa e moderada(11). A proposta

inicial dos pesquisadores era verificar a possibilidade

de validação de constructo convergente entre o

diagnóstico de fragilidade e o escore bruto do MEEM

(variando entre zero e 30). Embora esse resultado

seja aqui apresentado, para simples verificação e

corroboração, a análise de validação mais apropriada

nesse caso é a de grupos conhecidos, como foi

apresentada anteriormente, pois a avaliação do

diagnóstico do MEEM é dependente da escolaridade

dos idosos.

Para uma validade de construto da escala

original, os autores(3) utilizaram o coeficiente de

correlação de Pearson durante a comparação da EFS

com MEEM e o índice de Barthel. A correlação com o

índice de Barthel foi estatisticamente significante (r=-

0,58, p=0,006, n=21), mas a correlação com o MEEM

não (r=-0,05, p=0,801, n=30). No presente estudo,

não foi utilizado o índice de Barthel por se tratar de

instrumento ainda não validado no Brasil. Optou-se

pela MIF, uma vez que a mesma já foi validada e,

assim como o índice de Barthel, pode verificar a

independência funcional do idoso em suas atividades.

De acordo com os resultados apresentados

durante a validade de critério, o teste apresentou

sensibilidade alta, porém especificidade baixa e

conseguiu identificar os idosos que possuem déficit

cognitivo de acordo com MEEM. Entretanto, sugere-

se que estudos mais específicos sejam realizados

sobre o teste do relógio, não no sentido de sua

sensibilidade, mas sim com relação à sua utilização

para a cultura brasileira. Esse teste exige um mínimo

de conhecimento de números. O baixo índice de

escolaridade entre os idosos, o que é frequente no

Brasil(17), e o fato de que muitos deles não conheciam

os números foram fatores que dificultaram o desenho

do relógio para muitos dos idosos participantes do

estudo. Portanto, no caso da população de idosos

brasileiros, baixo desempenho no teste do relógio

pode estar relacionado a dificuldades independentes

do déficit cognitivo.

CONCLUSÕES

Após a conclusão do processo de adaptação

cultural da Edmonton Frail Scale (EFS), a escala em

português foi aplicada em 137 idosos que viviam em

comunidade, em uma cidade do interior do Estado de
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São Paulo. Os resultados obtidos confirmam a validade

de conteúdo, de constructo e de critério do

instrumento adaptado.

A disponibilidade de um instrumento válido e

confiável para avaliar a fragilidade entre idosos no

Brasil é de grande utilidade para os profissionais da

saúde seja no âmbito da pesquisa como também na

prática clínica. Entretanto, sugere-se que a versão

adaptada da EFS seja testada também em outros

grupos de idosos em outras regiões do Brasil.
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