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RESUMO 

 

 

Introdução: A Fragilidade constitui um processo amplo e dinâmico, que envolve aspectos 

fisiológicos e psicossociais. É uma síndrome importante que deve ser avaliada e estudada na 

população idosa. Objetivo: Avaliar longitudinalmente a fragilidade e seu comportamento; 

identificar os fatores associados à transição para piores níveis de fragilidade em pessoas 

idosas com hipertensão arterial residentes na comunidade. Método: trata-se de um estudo 

quantitativo, longitudinal prospectivo e analítico. Realizado em idosos com diagnóstico de 

hipertensão arterial sistêmica que residem na comunidade, na região urbana do município de 

Montes Claros, Minas Gerais. A amostragem foi probabilística, por conglomerados em duas 

etapas. A coleta de dados ocorreu no domicílio dos idosos em dois momentos, o primeiro 

entre maio e julho de 2013, linha de base; e o segundo momento, considerado primeira onda 

do estudo, ocorreu entre os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017, um período 

médio de 42 meses de acompanhamento. Foram analisadas variáveis demográficas, 

socioeconômicas e clínico-assistenciais. A fragilidade foi mensurada pela Escala de 

Fragilidade de Edmonton. Na análise utilizou-se a regressão de Poisson com variância robusta 

para obter as razões de prevalência brutas e ajustadas. Esta pesquisa foi submetida e aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes Claros.  Resultados: 

Participaram do estudo 281 idosos, 23,1% apresentaram piora do seu estado de fragilidade na 

primeira onda em relação ao estágio avaliado no ano base. A prevalência de fragilidade foi de 

38,0% no ano base e 31,2% na primeira onda. A piora da fragilidade foi associada à 

autopercepção negativa da saúde, à polifarmácia e à internação nos últimos 12 meses.  

Conclusões: Um contingente importante de idosos apresentou piora da fragilidade. Ações 

direcionadas a melhora do indicador de autopercepção de saúde, além de cuidados com uso 

excessivo de medicamentos e atenção específica para idosos que necessitam de internação 

podem ajudar a amenizar a transição para piores níveis de fragilidade. Considerações finais: O 

conhecimento dos fatores associados à piora da fragilidade em idosos hipertensos permite que 

intervenções em saúde possam ser desenvolvidas na população idosa. Durante o 

desenvolvimento deste trabalho, houve a oportunidade de ter a devolutiva para a população 

idosa, através de ações em saúde e mídia produzida (pitch). 

 

Palavras-chave: Fragilidade. Idoso. Hipertensão. Atenção Primária à Saúde. Saúde do Idoso. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Frailty is a broad process and potentially involves physical and psychosocial 

aspects. It is an importance that must be cared for and needs to be cared for. Objective: 

Evaluate longitudinally their behavior; the factors associated with the transition to higher 

levels of people in elderly communities with arterial hypertension. Method: this is a 

prospective, longitudinal and analytical study. Performed in elderly people diagnosed with 

systemic arterial hypertension who live in the community, in the region of the municipality of 

Montes Claros, Minas Gerais. The following was probabilistic, by clusters in two stages. Data 

collection occurred in the elderly's homes in two, the first between May and July 2013, 

baseline; and the second, considered the first wave of the study, took place between 

November 2016 and February 2017, an average follow-up period of 42 months. There were 

demographic, socioeconomic and clinical-assistance variables. Assessment was measured 

using the Edmonton Frailty Scale. To be used to analyze the possibility of Na Poisson with 

variance as raw prevalence ratios and to be obtained. This research was promoted by the 

Ethics Committee approved in Research of the State University of Montes Claros. Results: A 

total of 281 elderly people participated in the study, 23.1% showed a worsening of their frailty 

state in the first wave in relation to the stage evaluated in the base year. The prevalence of 

frailty was 38.0% in the base year and 31.2% in the first wave. Worsening frailty was 

associated with negative self-perception of health, polypharmacy and hospitalization in the 

last 12 months. Conclusions: An important contingent of elderly people showed worsening of 

frailty. Actions aimed at improving the self-perception of health indicator, in addition to care 

with excessive use of medication and specific care for the elderly who need hospitalization 

can help to ease the transition to worse levels of frailty. Final considerations: Knowledge of 

the factors associated with the worsening of frailty in hypertensive elderly people allows 

health interventions to be developed in the elderly population. During the development of this 

work, there was the opportunity to have feedback for the elderly population, through actions 

in health and produced media (pitch). 

 

Key words: Frailty. Aged. Hypertension. Primary Health Care. Health of the Elderly. 

 

 

 

 



 

PRODUTOS TÉCNICOS E TECNOLÓGICOS 

 

Esta dissertação gerou como produto técnico: um artigo científico - “Piora da fragilidade em 

idosos hipertensos comunitários e fatores associados: um estudo longitudinal”. E dois 

produtos tecnológicos: um “Pitch”, abordando informações científicas e atitudes para se 

envelhecer de forma saudável, para a população idosa, o qual foi divulgado em mídias 

digitais, por meio do site oficial da Prefeitura Municipal, You Tube, Grupos de Wattzapp - de 

enfermeiros da atenção primária, grupos de idosos do município, grupo de saúde mental de 

Montes Claros e região, instagram da ESF São Judas, grupos privados dos pesquisadores. 

Também, foram realizadas ações com grupos de idosos do município, visando estilo de vida 

saudável na Semana Nacional do Idoso, no município de Montes Claros.  Os dados e materiais 

produzidos neste trabalho podem ser utilizados no planejamento de ações estratégicas da 

Atenção Primária à Saúdes voltadas à pessoa idosa. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A longevidade é, sem dúvida uma dádiva. Envelhecer de forma saudável é 

maravilhoso. E sabemos que envelhecimento é processo que acontecerá com todos, que 

poderá vir associado a fatores positivos ou negativos. Entretanto, devemos estar preparados 

para isso. Conhecer as fragilidades e potencialidades desta fase é importante para o idoso estar 

bem e ativo, para gerir sua própria vida de maneira independente e sadia.  

Para além deste trabalho, peço licença, para apresentar um pouco de minha história. 

Sou Marianne, nascida aqui em Montes Claros, filha do meio de Edite e Gilson, irmã de 

Mayara e Lucas. Casei aos 23 anos com Guilherme, meu abençoado esposo, com ele tenho 3 

filhos – Isaac, Isa e Isabelle, presentes que Deus me deu. Uma família linda. Graduei em 

Biologia Bacharelado, mas não consegui trabalho formal na área. Resolvi fazer curso técnico 

em Mecânica Industrial, sem sucesso após a formação. Em seguida, me graduei em 

Enfermagem e fiz duas pós-graduações (Gestão em Saúde e Saúde da família). Após a 

graduação em Enfermagem, desesperada para trabalhar, distribuí currículo por toda cidade e 

nada de serviço.  

Então, coloquei a fé em Deus em ação. Pedi a Ele para me mostrar o caminho. E no 

final de 2017, Ele me respondeu. Passei no processo seletivo para Agente Comunitário de 

Saúde, trabalhei por 2 semanas. Mas saí, porque passei na Residência Multiprofissional de 

Saúde da Família. Porém, após 10 meses, com muito pesar tive que deixar a residência, uma 

vez que optei por efetivar na Atenção Primária deste Município, que é minha realização.  

Mas minha vida não foi “só flores”... Foram muitos obstáculos, muitas dificuldades, 

passei necessidades. Vendi roupas, produtos de beleza, peças íntimas, dei aula particular, e 

entre uma graduação e outra consegui trabalhar no Programa Municipal DST/AIDS, por meio 

de concurso fui contratada como assistente de comunicação. Entretanto, a cada vez que 

engravidava era rescindido o contrato e assim novamente desempregada. Foi meu primeiro 

contato próximo dentro da saúde. Nunca desisti, aprendi com as batalhas da vida, sendo filha, 

mãe, mulher, esposa, estudante, trabalhadora... Lembro quando iniciei a enfermagem, ia para 

os estágios de bicicleta, carregando minha colega e mochilas na bagagem. Levava minha filha 

no canguru, à pé, para assistir aula comigo na UNIMONTES, pois não tinha com quem deixa-

la. Hoje, meus filhos são adolescentes. O tempo passa. As experiências e aprendizados ficam. 

Para não dizer que vamos envelhecendo. Fases da vida!  



 

Retomando ao trabalho, esta dissertação foi elaborada com foco nas fragilidades da 

pessoa idosa com uma doença crônica instalada, a hipertensão arterial. Conhecendo mais este 

público específico, buscou-se identificar fatores que possam se associar a piora da fragilidade, 

no intuito de trazer benefícios tanto para empoderamento da pessoa idosa no processo 

envelhecer, estimulando hábitos saudáveis, quanto auxiliar os profissionais de saúde, em 

especial da Atenção Básica, na identificação de fragilidades e sinais de piora, para melhorar 

na assistência e intervenção deste público. 

Esta dissertação segue a formatação preconizada pelo Programa de Pós-Graduação 

em Cuidado Primário em Saúde – PPGCPS, UNIMONTES, formulada com referências 

científicas, material que poderá auxiliar em planejamento governamental, em políticas 

públicas voltadas a pessoa idosa, fragilidades e envelhecimento saudável. 
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1 INTRODUÇÃO/REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1 Envelhecimento populacional: a transição demográfica no Brasil  

 

Nas últimas décadas, o Brasil tem passado por mudanças significativas em seu 

regime demográfico. Em todas as regiões do país foram percebidas alterações nos padrões de 

fecundidade e mortalidade, de maneira acelerada nos últimos anos, trazendo desafios para 

sociedade atual (IBGE, 2015). 

Os estudos sobre a transição demográfica no Brasil têm demonstrado a queda recente 

da fecundidade (MENDES et al., 2021), entretanto estimativas perceberam mudanças na 

redução no número de filhos por mulher desde 1930, apontando para a modernização do 

comportamento reprodutivo, no conhecimento e uso de métodos contraceptivos. Com a queda 

acelerada da fecundidade, pôde-se visualizar o efeito de políticas governamentais e das 

mudanças institucionais sobre a fecundidade no Brasil, influências na educação e nos hábitos 

reprodutivos (GONÇALVES  et al., 2019). 

Também é vista uma redução da mortalidade, aumento da expectativa de vida e 

consequentemente um aumento da longevidade na população brasileira (MENDES et 

al.,2021). A expectativa de vida ampliou para uma média de 74,9 anos e um crescimento da 

população de idosos, ou seja, de pessoas com idade ≥ 60 anos (MALACHIAS et al., 2017). O 

Brasil ultrapassou 30 milhões de idosos e atingiu 14% da população total, com uma crescente 

de indivíduos com 80 anos ou mais (MINAYO; FIRMO, 2019).  

Este cenário impulsionam as políticas públicas a se voltarem com mais intensidade 

para o contingente de idosos para unir as teorias vigentes na Demografia, como o fenômeno 

da transição demográfica, conectado com a transição epidemiológica (BARROS; 

GOLDBAUM, 2018). Desta forma, manter a autonomia e a independência é um desafio para 

esta população, que é tão suscetível a doenças e agravos incapacitantes, que requer o auxílio 

de cuidador por longo período (MINAYO; FIRMO, 2019). Mostrando um panorama com 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis - DCNT, ampliando desafios no setor de 

saúde (BARROSO et al., 2021).  

O crescente processo de envelhecimento da população brasileira, a diminuição da 

proporção de nascimentos e a maior longevidade resultará numa razão de maior dependência 

dos idosos e consequentemente uma pressão sobre a população economicamente ativa, o que 

requer uma construção de um bom planejamento governamental que articulem políticas 
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públicas visando o envelhecimento e qualidade de vida da pessoa idosa (MENDES et 

al.,2021). 

Este perfil populacional vem sinalizar para o Sistema Único de Saúde (SUS) um 

grande problema que demanda um significativo aumento em serviços de saúde especializados, 

mostrando carência em políticas e programas que atendem à população idosa de forma 

efetiva. Situação semelhante em várias cidades brasileiras, com o agravante de desigualdades 

sociais (CAMPOS; GONÇALVES, 2018).   

 

1.2 O processo de envelhecimento e as DCNT 

 

Em função do processo do envelhecimento pode ocorrer a diminuição da capacidade 

funcional trazendo dificuldade para o indivíduo ou necessidade de ajuda para realizar tarefas 

Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) ou mais complexas do cotidiano, Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (AIVD) afetando sua qualidade de vida (FARÍAS-ANTÚNEZ et 

al., 2018). Estas tarefas vão sendo comprometidas com o passar dos anos e podem causar a 

dependência completa. É prioritariamente a partir dos 60 anos de idade que ocorrem as perdas 

orgânicas, aumentando a fragilidade e o risco a DCNT (MAIA, 2020; BELASCO, 2019; 

BRASIL, 2019; VERAS e OLIVEIRA, 2018). 

As DCNT promovem nos idosos estados patológicos permanentes ou de longa 

permanência. Por não ter cura, exige uma assistência contínua em unidades básicas de saúde. 

São condições crônicas que possuem expressiva manifestação em idades mais avançada e 

geralmente estão associadas em comorbidades (TAVARES et al., 2021; BRASIL, 2019). 

Nestas situações, pode haver influência negativa para incapacidade do indivíduo. Pode 

diminuir ou perder todo o poder de desenvolver suas atividades cotidianas de forma 

independente e comprometer a qualidade de vida da pessoa idosa (TAVARES et al., 2021). 

Logo, as DCNT são consideradas como problema de saúde de grande magnitude responsável 

por 72% das causas de mortes, tem forte carga de morbidades relacionadas e são responsáveis 

por grande número de internações (BRASIL, 2013). 

Uma importante DCNT é a hipertensão arterial sistêmica (HAS), definida pela 

elevação persistente da pressão arterial (PA). Para diagnóstico, figura 1, a medida da PA deve 

ocorrer com a técnica correta, em pelo menos duas ocasiões diferentes e sem o uso de 

medicação anti-hipertensiva. Em medidas para HAS, a pressão arterial sistólica (PAS) deve 

ser maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual a 90 
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mmHg, Também, se aconselha o acompanhamento fora do consultório (BARROSO et al., 

2021). 

 

 

Figura 1. – Fluxograma de rastreamento para diagnóstico de HAS 

 

 

Estatisticamente, estudo mundial apontou uma estimativa de 1,13 bilhões de adultos 

com HAS em 2015, um aumento de 90% no número de pessoas com HAS, principalmente em 

países de baixa e média renda. Os fatores que influenciaram neste contexto foram: 

envelhecimento da população, hábitos alimentares não saudáveis e sedentarismo (NCD, 

2017). Já no Brasil, esta prevalência varia de acordo com metodologias utilizadas. O 

percentual de adultos com PA alterada em uso de anti-hipertensivo é de 32,3% (IC 95% 31,7- 

33,0), prevalente no sexo masculino e aumenta com a idade com percentual de 71,7% para os 

indivíduos acima de 70 anos (BARROSO et al., 2021). Devido ao alto índice de 

acometimento da população, a HAS corresponde a uma parcela significativa das consultas na 
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APS, sendo um dos principais fatores de risco para complicações cardiovasculares e até a 

morte (BRUGUGNOLLI, 2020). 

Por ser uma doença multifatorial, a fisiopatologia da HAS pode variar de acordo com 

a idade do paciente. Devido aumento importante da pressão sistólica e de pulso, com direta 

diminuição da complacência vascular devido há inúmeros fatores (aumento na sensibilidade 

ao sal, desequilíbrio hemodinâmico persistente, alteração na organização de fibras de elastina 

com deposição de colágeno e íons de cálcio), há um aumento da rigidez arterial ocasionada 

pela disfunção endotelial, que é comum no envelhecimento (BARROSO et al., 2021).  

A HAS tem grande impacto cardiovascular. É altamente prevalente na população 

idosa brasileira, acomete cerca de 50% entre idosos de 60 e 69 anos, e cerca de 75% em 

idosos maiores de 70 anos (BRUGUGNOLLI, 2020). O Brasil está dentre os países com os 

mais altos índices de morte por doenças cardíacas e hipertensão, ocupando a sexta posição. 

Destaca-se, que 77% das pessoas que tiveram acidente vascular encefálico (AVE) tinham 

HAS, mostrando que ser hipertenso aumenta de 4 a 6 vezes as chances de ter AVE. Também, 

75% dos indivíduos com insuficiência cardíaca congestiva (ICC) e 69% dos que tiveram 

infarto agudo do miocárdio (IAM) têm HAS, indicando que, de forma direta ou indireta, a 

HAS é uma condição que favorece em 50% das mortes por doença cardiovascular. Além 

disso, a HAS é referida como a segunda causa de doença renal crônica no país (BRASIL, 

2019a).  

Considerada como principal fator de risco modificável para morbidade e mortalidade 

cardiovascular, ainda que em idades mais elevadas, a HAS também potencializa as 

fragilidades - declínio cognitivo, perda da funcionalidade e demência (BARROSO et al., 

2021). 

 

1.3 O cuidado à saúde da pessoa idosa na atenção primária à saúde 

 

O modelo de cuidado assistencial sistematizado, contínuo e articulado em rede, 

descrito pelo SUS, aponta a atenção primária como porta de entrada e direcionadora do 

cuidado, descreve princípios e busca garantir o cuidado contínuo da pessoa idosa dentro da 

rede. Fortalece vínculo entre os profissionais da unidade básica de saúde com os idosos, 

articula o fluxo entre os níveis de atenção (primária, secundária e terciária) em toda a rede 

assistencial e é subsidiado em linhas de cuidado voltadas ao público assistido (BRASIL, 

2014).  A seguir a figura 2 ilustrando os componentes do modelo de atenção a saúde integral 

da pessoa idosa. 
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Figura 2. Componentes do Modelo de Atenção à Saúde Integral da Pessoa Idosa  

 

A rede de Atenção Primária à Saúde (APS) é a base do SUS, sendo a Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) a porta de entrada para o idoso. O médico de família atua focado no 

indivíduo, com uma perspectiva familiar variada, com interação multiprofissional 

(BRANDÃO, 2019). As equipes de ESF devem identificar os pacientes com HAS que 

precisam de acompanhamento regular e periodicamente os profissionais devem discutir sobre 

a situação do usuário, verificar a adesão ao tratamento, solicitar exames, encaminhar ao 

especialista (BRASIL, 2019a). Na abordagem ao paciente hipertenso são importantes as 

medidas não medicamentosas (ações educativas e terapêuticas com enfoque interdisciplinar) e 

medicamentosas (uso de fármacos anti-hipertensivos), com finalidade de diminuir a PA e 

proteger os órgãos-alvo, prevenindo os desfechos negativos (BRASIL, 2021). 

Os profissionais da APS atuam junto à comunidade, de forma holística e 

humanizada. Na ESF ocorre a identificação das fragilidades do idoso, este é avaliado pelo 

médico da atenção básica e quando se faz necessário é encaminhado ao Centro de Referência 

de Atendimento a Saúde do Idoso (CRASI). Porém, a identificação do idoso frágil, muitas 

vezes é vista por outro membro da equipe, como o Enfermeiro ou técnico de enfermagem, e 

desta forma discutido caso dentro da equipe é possível o encaminhamento ao CRASI. A 
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assistência neste serviço é ofertada aos idosos com mais de 80 anos e aos pacientes acima de 

60 anos com critérios de fragilidade e vulnerabilidade (polifarmácia, multimorbidades, 

quedas, demência, dentre outros). Junto a este serviço, a demanda de idosos frágeis é atendida 

em Montes Claros .E é através do fluxo de referência e contra referência que a comunicação é 

feita entre o setor primário e secundário da rede assistencial. 

Na APS existem fragilidades no cuidado ao idoso dependente, mas configura-se um 

modelo de assistência imprescindível para a atenção à saúde integral desta população, com 

potencial para atender a maioria de suas necessidades (CECCON et al., 2021). Os 

profissionais de saúde devem atuar de forma atenta aos idosos com doenças crônicas, pois o 

diagnóstico deve ser precoce, o tratamento e acompanhamento precisam ser contínuos, 

assistência integral, junto à população apresentar resultados efetivos e eficazes (BRASIL, 

2019; 2013). Com o conhecimento acerca do envelhecimento saudável, os profissionais que 

assistem à pessoa idosa podem estimular e valorizar os determinantes sociais envolvidos, 

empoderando esta população na adoção de hábitos e comportamentos saudáveis (TAVARES 

et al., 2017).  

A assistência à saúde da pessoa idosa compreende um novo paradigma ao cuidado, 

apesar de ampliar um olhar voltado ao modelo biomédico, o idoso possui peculiaridades, que 

requer uma visão holística e individualizada, com humanização, identificando os agravos em 

saúde e vulnerabilidades que necessitam de intervenções de uma equipe de profissionais, de 

setores diferentes, porém com foco no cuidado e não somente no tratar e curar (BRASIL, 

2014). É importante qualificar a APS, ampliar suas práticas e agregar conhecimentos às 

equipes. Também é fundamental fortalecer a função do Estado em criar políticas públicas 

específicas para os idosos frágeis e seus cuidadores (CECCON et al., 2021). A seguir a figura 

3 vem ilustrar as particularidades do Cuidado à Pessoa idosa: 
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Figura 3. Particularidades do Cuidado à Pessoa Idosa  

 

 

Para cada público específico existe uma linha de cuidado que vem 

auxiliar aos profissionais de saúde na assistência à saúde, assim, tem-se também a 

linha de cuidado de pessoas com hipertensão que qualifica a atenção à pessoa com 

esta condição crônica, assegurando os princípios do SUS, direcionando o cliente 

na rede de atenção, considerando as individualidades, fatores de risco, condições 

de saúde, acompanhando-o para a decisão terapêutica mais assertiva ou 

preventiva (BRASIL, 2019a). No Brasil criaram-se vários dispositivos legais que 

fortalecem o envelhecimento saudável, entretanto no cuidado aos idosos 

fragilizados, é complacente, geralmente um cuidador familiar é o responsável no 

cuidado. Neste ponto, urge uma necessidade de integrar serviços da saúde e do 

social, que apoiem as famílias, envolvendo instituições do setor terciário 

conforme a gravidade das situações dos idosos frágeis e dependentes (MINAYO; 

FIRMO, 2019). 
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1.4 Fragilidade em idosos 

 

A síndrome da fragilidade é referida como um ciclo decrescente de energia (figura 

4), caracterizada por: desnutrição crônica, sarcopenia, declínio da massa, redução da força 

muscular e tolerância ao exercício, diminuição da atividade física e do gasto energético total. 

Demonstra um processo de perda energética, de massa e da força muscular.  Redução do 

metabolismo, do gasto energético e da mobilidade (FRIED et al., 2001). 

 

Figura 4. Ciclo da Fragilidade 

 

Na literatura há vários modelos conceituais de fragilidade, porem três são destacados 

pelos pesquisadores. Neste primeiro modelo refere à redução da reserva funcional, que 

envolve os sistemas orgânicos, sendo este o de melhor aceitação entre os estudiosos. Mostra a 

fragilidade como um estado de maior vulnerabilidade fisiológica, associado ao avanço da 

idade, trazendo alterações fisiológicas e multissistêmicas, as quais repercutem na adaptação 

homeostática. Em um segundo modelo, traz um conceito em que a fragilidade resulta em um 

acúmulo de déficits, em um conjunto de limitações e patologias, com foco nas alterações. Já 

no terceiro modelo se caracteriza na multidimensionalidade, no processo dinâmico de perdas 
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que interferem na cognição, nos aspectos físicos e o controle social (LOURENÇO et al., 

2018). 

A fragilidade constitui um processo amplo e dinâmico, que envolve aspectos 

fisiológicos e psicossociais, ou seja, são múltiplos fatores que podem influenciar na qualidade 

de vida do idoso (BRASIL, 2019) Quanto maior a idade, maior é a vulnerabilidade e maior a 

possibilidade de multimorbidades (MAIA et al., 2020). Muitas alterações relacionadas com o 

passar dos anos ocasionam maior número de doenças crônicas promovendo grau de 

dependência, perda de autonomia e dificuldade na realização de ABVD (TAVARES et al., 

2021). 

Considerada como uma condição prevalente nas populações idosas, a fragilidade 

pode variar entre 6,7 e 74,1%, devido à multiplicidade de instrumento dificulta uniformizar as 

prevalências (LOURENÇO et al., 2018). Está associada negativamente à saúde em situações 

como: incapacidade, hospitalização, institucionalização e morte (CESARI et al., 2016), 

também foi relacionada ao risco de quedas (GIACOMINI et al.,2020), influenciando na 

qualidade de vida do idoso (BRASIL, 2019; FHON et al.,2012).  

Caracterizada como uma síndrome clínica, que diminui a força, altera a resistência e 

função fisiológica, deixando a pessoa idosa mais vulnerável a desfechos desfavoráveis e a 

desenvolver dependência nas atividades cotidianas e até a morte (DUARTE et al., 2018). 

Também conceituada como estado fisiológico de vulnerabilidade aumentada aos estressores, 

resultante de alterações de sistemas biológicos que conduziu ao desequilíbrio homeostático e 

diminuição de reservas fisiológicas (DUARTE et al., 2018).  

Existem vários instrumentos de avaliação da fragilidade, tais como: frailty index (FI), 

clinical-functional vulnerability index-20 (IVCF-20), Tilburg frailty indicator (TFI), Kihon 

checklist (KC), Frail scale (FS) e Edmonton frail scale (EFS). Porém a escala de fragilidade 

do Cardiovascular Health Study (EFCHS) é o mais utilizado no Brasil. Alguns valorizam 

aspectos multidimensionais do idoso, outros somente elementos físicos da fragilidade. Desta 

forma, compreende-se que há dois grandes modelos: o de vulnerabilidade e o de fragilidade 

fisiológica. Sendo a vulnerabilidade mais abrangente por incorporar as várias dimensões 

(biológica, psicológica, cultural e social). E a fragilidade fisiológica, voltada para uma 

vulnerabilidade orgânica relacionada ao processo de envelhecimento, em consequência de 

eventos estressores, um desequilíbrio homeostático impulsionando a situações negativas e 

indesejáveis (LOURENÇO et al., 2018). 
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A fragilidade é uma síndrome importante que deve ser avaliada e estudada na 

população idosa. É um preditor de risco das doenças cardiovasculares (BARROSO et al., 

2021; SILVA et al.,2020). Está associada a diversos desfechos negativos que interferem na 

qualidade de vida do idoso (GIACOMINI et al.,2020; DUARTE et al., 2018; CESARI et al., 

2016). Além disso, ser idoso e ter HAS já são fragilidades que sinergicamente uma condição 

piora a outra.  A fragilidade é previsível, pois pode ser evitada (DUARTE et al., 2018). 

Existem poucos estudos “longitudinais” que abordam a “fragilidade no idoso 

comunitário”, em que a “coleta foi realizada em domicílio urbano” (MENEZES, 2021; 

TAVARES et al., 2021; FRANCISCO, et al., 2020; BOITRAGO et al., 2019; DUARTE et 

al., 2018; FARIA  et al., 2016), porém tais estudos abordaram idosos de maneira geral, não 

especificamente hipertensos. Desta forma, percebeu-se uma carência de estudos que avaliam a 

“variável dependente a piora da fragilidade em idosos” e ainda, “idosos que sejam 

especificamente hipertensos”. Portanto, a presente pesquisa aborda uma situação pouco 

estudada ao avaliar longitudinalmente a piora da fragilidade em idosos hipertensos e 

associação de fatores. Contribuindo para a construção do conhecimento e como ferramenta 

para os profissionais da saúde; na identificação da fragilidade em idosos hipertensos 

comunitários no contexto da atenção primária à saúde; como também atualização da 

perspectiva programática.  

 

1.4.1 Transição entre os níveis de fragilidade e fatores de risco para piora do estado 

 

Conhecida como uma síndrome, a fragilidade é um pré-requisito para diversos 

eventos que a pessoa idosa está exposta, de forma a direcionar a estágios e prognósticos. É um 

processo dinâmico que pode ocorrer transições frequentes entre os níveis de fragilidade ao 

decorrer dos anos (Figura 5). A transição entre os níveis tem maior frequência em sentido 

direcional, do estágio não frágil, pré-frágil até o frágil (GILL et al.,  2006). Entretanto, 

percebeu-se que essa transição pode acontecer no sentido inverso ao esperado (OFORI-

ASENSO et al., 2020; KOJIMA et al., 2019).  
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Figura 5. Modelo representativo das possíveis transições entre estados de fragilidade e morte. 

Adaptado de Gill et al., 2006 

 

 

Com intuito de identificar como acontecem as transições da fragilidade ao longo do 

tempo em idosos comunitários, identificou–se que dentre os 42.775 participantes de 16 

estudos com média de seguimento de 3,9 anos, houve uma maior prevalência de idosos que 

pioraram (29,1%) em relação aos que melhoraram (13,7%) o seu estagio de fragilidade 

(KOJIMA et al., 2019). 

O público idoso possui características biopsicossociais que interferem no processo de 

envelhecimento. Desta forma a estratificação de risco é importante para identificação de 

fragilidades e na estruturação de uma rede assistencial efetiva. Em percentual, um idoso 

independente e autônomo, que possua uma DCNT, mas que não possui maior vulnerabilidade 

representa aproximadamente 70% das pessoas idosas. Enquanto que 30% são consideradas 

frágeis ou em risco de fragilidade, por ter maior vulnerabilidade, devido possuir dependência 

funcional, com dificuldade ou incapacidades, que precisam de acesso e assistência 

especializada no SUS (BRASIL, 2014). 

Alguns fatores de risco podem agravar ou piorar o estado de fragilidade do 

indivíduo. Como exemplo, o tratamento de patologias com vários medicamentos pode levar a 

uma situação de maior fragilidade, devido aos efeitos somados das muitas medicações 

(CARNEIRO et al., 2018). Também quanto pior o estágio de fragilidade, idade avançada e 
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maior número de morbidades, maior é o grau de dependência da pessoa idosa (FHON et al., 

2012). A fragilidade, a comorbidade e a incapacidade são condições clínicas diferentes, porém 

podem ocorrer de forma concomitante. As alterações que ocorrem no processo de 

envelhecimento junto à presença de comorbidades são consideradas como principais 

condições responsáveis pelo alcance da condição frágil (FRIED et al., 2004). 

A síndrome de fragilidade representa um desafio para o profissional de saúde. Sua 

avaliação e diagnóstico devem ser precoces para diminuir mudanças de estágios e 

complicações (FHON et al., 2012), principalmente impedindo a piora e garantindo uma 

adesão ao tratamento terapêutico do idoso hipertenso (SILVA et al., 2020). Sabe-se que há 

uma carência de estudos longitudinais que avaliam a piora da fragilidade em idosos 

comunitários. O presente estudo é inovador ao avaliar longitudinalmente a piora da 

fragilidade em idosos, na condição de ser hipertensos, e seus fatores associados. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

Avaliar longitudinalmente a fragilidade em pessoas idosas com hipertensão arterial 

residentes na comunidade. 

 

2.2. Objetivos específicos  

 Avaliar o comportamento da fragilidade em pessoas idosas com hipertensão arterial 

residentes na comunidade ao longo do tempo; 

 Identificar os fatores associados à transição para piores níveis de fragilidade na pessoa 

idosa com hipertensão arterial residente na comunidade. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de pesquisa: 

Esta pesquisa traz um desenho longitudinal prospectivo e analítico, com abordagem 

quantitativa, de base populacional e domiciliar, com idosos comunitários. Conforme outros 

modelos de estudos longitudinais tem uma “linha de base”, a qual se refere a primeira coleta 

de dados, por conseguinte a coleta posterior é denominada “primeira onda” do estudo.  

3.2 Cenário do estudo: 

O campo de estudo foi o município de Montes Claros, cidade norte mineira 

localizada no Sudeste do Brasil. Cidade de porte médio que abriga uma população de 

aproximadamente 417.478 mil habitantes e representa o principal polo urbano na região. 

3.3 População estudada e Plano amostral: 

Para determinar o tamanho da amostra na linha de base fez-se um cálculo para 

estimar a prevalência de cada desfecho em saúde investigado no inquérito epidemiológico, 

considerou-se uma população idosa estimada de 30.790 indivíduos (13.127 homens e 17.663 

mulheres), domiciliados em região urbana, estimativa de dados do censo de 2010 do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), utilizou-se a prevalência conservadora de 50% 

para os desfechos desconhecidos, nível de confiança de 95% e erro amostral de 5%. Por ser 

uma amostragem por conglomerados, após a identificação do número, fez-se uma 

multiplicação por um fator de correção e efeito de delineamento (deff) de 1,5% e acrescido de 

15% para eventuais perdas.  

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

ocorreu em dois estágios. No primeiro estágio, utilizou-se como unidade amostral o setor 

censitário. Houve seleção aleatória de 42 setores censitários, entre os 362 setores urbanos do 

município, segundo dados do IBGE (figura 6). A seleção dos 42 setores se deu por meio de 

cálculo com base na média populacional estimada de cada setor. No estágio seguinte, o 

número de domicílios foi definido segundo a densidade populacional de indivíduos com idade 

igual ou maior que 60 anos. Neste estágio, os setores com maior número de idosos tiveram 

mais domicílios selecionados, para produzir uma amostra mais representativa. 
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Figura 6. Mapa do município de Montes Claros com os 42 setores censitários urbanos, 

sorteados aleatoriamente 

 

Para o ano base, foram selecionados 685 idosos, entre maio e julho de 2013. E com o 

intuito de continuar a investigação, fez-se a primeira onda do estudo entre os meses de 

novembro de 2016 e fevereiro de 2017. Esta pesquisa é um recorte de um estudo maior das 

condições de saúde da população idosa do município de Montes Claros, projeto original 

intitulado “Fragilidade em idosos: estudo longitudinal”. 

 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão: 

No estudo maior foram adotados como critérios de inclusão: ser idoso, ou seja, idade 

igual ou superior a 60 anos; residir no domicílio selecionado; com capacidade de responder, 

sem alteração de nível de consciência; em caso de idoso mais frágil sem capacidade de 

responder que tivesse cuidador/familiar que respondesse por ele. Para o presente recorte de 

estudo, além dos critérios citados foram incluídos apenas os idosos portadores de hipertensão 

arterial sistêmica com diagnóstico confirmado por um médico.  Profissional este, que faz a 

investigação clínico-laboratorial, confirma elevação da PA, identifica causas da HAS, lesões 

em órgão-alvo, doenças associadas e também estratifica risco cardiovascular (FEITOSA-

FILHO et al., 2019). 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 idosas que não haviam participado da primeira coleta da linha base. Como perdas 
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consideraram-se 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 endereço, os que faleceram ou idosos cujos cuidadores/familiares recusaram a participação 

no estudo. O questionário foi respondido com ajuda de familiares ou acompanhantes para os 

idosos incapazes de responder, seguindo orientações dos instrumentos da coleta de dados. 

 

3.5 Coleta de dados e Instrumentos utilizados: 

A coleta de dados aconteceu no domicílio do idoso.  Iniciada entre maio e julho de 

2013 (linha de base), buscou avaliar as condições de saúde de uma amostra representativa de 

idosos do município. Neste levantamento inicial incluiu idosos não institucionalizados, ou 

seja, comunitários, residentes na zona urbana da cidade. Já a primeira onda do estudo, ocorreu 

entre os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017. Houve treinamento prévio dos 

avaliadores, os quais percorreram os setores censitários a partir de um ponto pré-definido em 

cada setor censitário para aplicação do questionário.  

O instrumento de coleta de dados utilizado foi baseado em estudos similares 

(Apêndices A e B), de base populacional, fez-se um pré-teste em estudo piloto em um setor 

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

controle de qualidade dos dados e 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 - instrumento validado e com 

autorização para utilização (Anexo A). A escala possui nove domínios, distribuídos em 11 

itens com pontuação de zero a 17. A pontuação varia de zero a quatro, indicando que não há 

presença de fragilidade; cinco e seis, para o idoso aparentemente vulnerável; sete e oito, 

indicando fragilidade leve; nove e 10, para fragilidade moderada; e 11 ou mais, idoso com 

fragilidade severa. 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); 
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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, Tumor maligno, 

Câncer, Artrite, Reumatismo, Artrose, Osteoporose, Embolia, Derrame pulmonar, AVE, 

Derrame, Enfisema, DPOC, Asma, Bronquite Alérgica); 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”, conforme estudo 

similar sobre o tema (MEDEIROS et al., 2016). 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: 

Foram realizadas análises descritivas em primeiro momento. Em seguida, bivariadas 

para identificar fatores associados à variável resposta utilizando o teste qui-quadrado. Foi 

estimada a magnitude das associações 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, foram consideradas até o nível de 

significância de 20% (p < 0,20). Para o modelo 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. As informações 

coletadas foram codificadas e transferidas para um banco de dados do software analítico 

Statistical Package for the Social Sciences - SPSS, versão 20.0, (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 
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observados, 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 científico 

 “Piora da fragilidade em idosos hipertensos comunitários e fatores associados: um estudo 

longitudinal”, formatado segundo as normas para publicação do periódico: Revista Brasileira 

de Enfermagem -REBEN. 
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ARTIGO ORIGINAL 

 

Piora da fragilidade em idosos hipertensos comunitários e fatores 

associados: um estudo longitudinal 

 

 

RESUMO 

Objetivo: Estimar a prevalência e fatores associados à piora da fragilidade em idosos com 

hipertensão arterial. Métodos: Estudo quantitativo, longitudinal prospectivo e analítico. 

Realizado em idosos hipertensos comunitários mineiros. A amostragem foi probabilística, por 

conglomerados em duas etapas. A coleta de dados ocorreu no domicílio dos idosos em dois 

momentos. Foram analisadas variáveis demográficas, socioeconômicas e clínico-assistenciais. 

A fragilidade foi mensurada pela Escala de Fragilidade de Edmonton. Utilizou-se a regressão 

de Poisson com variância robusta para obter as razões de prevalência brutas e ajustadas. 

Resultados: Participaram do estudo 281 idosos, 23,1% apresentaram piora do seu estado de 

fragilidade. A prevalência de fragilidade passou de 38,0%, no ano base, para 31,2% na 

primeira onda. A piora da fragilidade foi associada a autopercepção negativa da saúde, à 

polifarmácia e à internação nos últimos 12 meses. Conclusão: Houve transição entre os 

estados de fragilidade. Um contingente importante dos idosos apresentou piora da fragilidade. 

 

Descritores: Fragilidade; Idoso; Hipertensão; Atenção Primária à Saúde; Saúde do Idoso. 

Descriptors: Frailty; Aged; Hypertension; Primary Health Care; Health of the Elderly.  

Descriptores: Fragilidad; Anciano; Hipertensión; Atención Primaria de Salud; Salud del 

Anciano. 
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INTRODUÇÃO 

A população brasileira está se tornando progressivamente mais envelhecida 
(1)

. Ocorre 

um aumento da expectativa de vida (média de 74,9 anos) e um crescimento da população de 

pessoas com idade ≥ 60 anos 
(2)

. Diante desse cenário o grande desafio é promover qualidade 

nesses anos adicionais de vida. Entre outros aspectos destaca-se a escassez de recursos sociais 

e de saúde para essa demanda crescente 
(3,4)

.  

O envelhecimento pode naturalmente proporcionar desgastes físicos e uma 

consequente diminuição da capacidade para realizar as atividades cotidianas 
(5)

. Além disso, é 

a partir dos 60 anos de idade, que aumenta o risco de se desenvolver doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) e também a síndrome da fragilidade 
(3,4,6)

. 

A principal DCNT entre os idosos brasileiros é a hipertensão arterial sistêmica (HAS). 

É no processo de envelhecimento que são produzidas as alterações vasculares que levam a 

peculiaridades no diagnóstico e tratamento da HAS na pessoa idosa, além de explicar em 

parte o aumento significativo dessa condição em pessoas com mais de 60 anos 
(7)

. Os dados 

no Brasil quanto a HAS na população tendem a variar conforme os métodos utilizados. Em 

adultos a prevalência é cerca de 32,3%, predominante no sexo masculino, e há um aumento 

com a idade, alcançando até 71,7% para os indivíduos acima de 70 anos 
(8)

. Já foi demostrado 

que existe uma associação direta e linear da HAS com o envelhecimento 
(2)

. O que justifica 

realizar estudos com a população idosa já considerando essa DCNT tão prevalente. 

Além de maior risco para desenvolver HAS, a população idosa também apresenta uma 

importante probabilidade de desenvolver fragilidade, definida como síndrome complexa e 

multifatorial e caracterizada pela redução da capacidade adaptativa ocasionando um desajuste 

frente aos estressores a que estão expostos. Por conseguinte, promove declínios cumulativos 

em vários sistemas fisiológicos, aumentando sua vulnerabilidade com desfecho clínico 

desfavorável 
(9,10)

. A presença da fragilidade em idosos está fortemente associada com 

prognóstico ruim em médio prazo, geralmente cursando com síndromes coronárias crônicas e 

aumento da mortalidade 
(11)

.  

Como a HAS está presente em mais da metade da população idosa, também já foi 

documentado que a síndrome da fragilidade, em algum grau, está presente na maioria dos 

idosos 
(12)

. É possível que idosos hipertensos apresentem uma maior tendência de piora da 

fragilidade. Portanto, é importante investigar em idosos hipertensos a ocorrência de transição 

para níveis piores de fragilidade ao longo do tempo. O conhecimento do comportamento da 

piora dos níveis de fragilidade entre idosos hipertensos e seus fatores associados poderá 

contribuir na elucidação de condutas adequadas na condução clínica desses casos. Também 
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poderá nortear a elaboração de protocolos assistenciais destinados aos idosos hipertensos com 

quadros progressivos de fragilidade. 

Além disso, existe uma carência de estudos que avaliam a piora da fragilidade em 

idosos, que abordam os fatores associados à piora da fragilidade em idosos de maneira geral 

(12,13)
. Portanto, o presente estudo é relevante e propõe inovação ao avaliar longitudinalmente 

a piora da fragilidade, como variável dependente, em uma população idosa e hipertensa, e 

seus fatores associados.  

 

OBJETIVOS 

Estimar a prevalência e fatores associados à piora da fragilidade em idosos com 

hipertensão arterial. 

 

MÉTODOS 

Aspectos éticos 

Os indivíduos deste estudo, após orientação e aceitação em participar da pesquisa, 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto desta pesquisa foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa por meio do Parecer Consubstanciado nº 1.629.395. 

Desenho, período e local do estudo 

Trata-se de um estudo com desenho longitudinal prospectivo e analítico, de base 

populacional e domiciliar, com abordagem quantitativa, recorte de estudo maior sobre as 

condições de saúde da população idosa do município de Montes Claros, projeto original 

intitulado “Fragilidade em idosos: estudo longitudinal”. Desenvolvido em um município de 

médio porte, com população de aproximadamente 417.478 mil habitantes, localizado em 

Minas Gerais, Brasil. 

O período de coleta dos dados ocorreu em duas etapas. A primeira foi realizada de 

maio a julho de 2013, sendo a linha de base. Após um período médio de 42 meses realizou-se 

a segunda etapa, ou primeira onda do estudo, no decorrer dos meses de novembro de 2016 a 

fevereiro de 2017, com o público idoso comunitário da zona urbana. 

Na construção deste estudo utilizaram-se as diretrizes da EQUATOR, através do 

instrumento Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE). 

Amostra, critérios de inclusão e exclusão 

A amostra populacional do ano-base foi calculada considerando uma população 

residente na área urbana estimada em 30.790 idosos, de acordo com dados do Instituto 
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Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Para o cálculo amostral adotou-se uma 

prevalência conservadora de 50% para os desfechos desconhecidos, uma margem de erro de 

5% e um nível de confiança de 95%.  

A amostragem foi probabilística, em conglomerados e ocorreu em duas etapas. Na 

primeira etapa, o setor censitário foi a unidade amostral, na qual, os bairros, as ruas e as 

quadras foram demarcadas em mapa da área urbana censitária da cidade. Em seguida 

selecionaram-se 42 setores censitários, de forma aleatória, entre os 362 setores urbanos do 

município. A seleção dos 42 setores se deu por meio de cálculo com base na média 

populacional estimada de cada setor. Na segunda etapa, identificou-se o número de domicílios 

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

Os setores com maior número de indivíduos idosos tiveram mais domicílios alocados. 

Considerando a amostragem por conglomerados, o número identificado foi multiplicado por 

um fator de correção (deff) de 1,5 com acréscimo de 15% para possíveis perdas, totalizando 

685 indivíduos no estudo. 

Esta pesquisa é um recorte de um estudo maior das condições de saúde da população 

idosa do município 
(10)

. Adotaram-se como critérios de inclusão no estudo maior: ser idoso, ou 

seja, idade igual ou superior a 60 anos; residir no domicílio selecionado; com capacidade de 

responder, sem alteração de nível de consciência; ou em caso contrário, que tivesse 

cuidador/familiar que respondesse por ele. Para o presente recorte de estudo, além dos 

critérios citados foram incluídos apenas os idosos portadores de HAS com diagnóstico 

confirmado por um médico.  Profissional este, que faz a investigação clínico-laboratorial, 

confirma elevação da pressão arterial (PA), identifica causas da HAS, lesões em órgão-alvo, 

doenças associadas e também estratifica risco cardiovascular 
(7)

.  

Foram consideradas perdas os indivíduos que mudaram de endereço, aqueles que 

faleceram ou que não foram encontrados em pelo menos três visitas em dias e horários 

diferentes, avisados com antecedência.  

Protocolo de estudo 

Para coleta dos dados, os entrevistadores foram capacitados e calibrados (Kappa 0,8). 

O trajeto destes era predefinido a partir de um ponto inicial nos setores censitários que deveria 

ser percorrido. Os domicílios eram visitados de forma alternada na busca de idosos para 

realização das entrevistas. No domicílio com idoso era realizado o convite para participação, 

se não houvesse, o domicílio seguinte era selecionado, conforme critério de domicílios 

alternados. Caso residisse mais de um idoso no domicílio, o de maior idade era convidado. De 

forma que não era entrevistado mais de um idoso em cada domicílio. 
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Foram utilizados os mesmos instrumentos de coleta de dados previamente 

empregados, todos validados 
(10)

. Como variável dependente: a transição para um estado pior 

do componente da Edmonton Frail Scale (EFS). Tal escala possui nove domínios, distribuídos 

em onze itens com pontuação de zero a dezessete. A pontuação varia entre zero e quatro, 

indicando que não há presença de fragilidade; cinco e seis, para idoso aparentemente 

vulnerável; sete e oito, indicando fragilidade leve; nove e dez, fragilidade moderada; e onze 

ou mais, fragilidade severa 
(14)

.  

A classificação de cada idoso foi comparada em dois momentos do estudo (primeira 

onda e linha de base). Os resultados da variável dependente foram dicotomizados em dois 

níveis: piora e não piora do escore geral da EFS. As variáveis independentes selecionadas 

para o estudo foram categorizadas: sexo (masculino ou feminino); faixa etária (até 79 anos ou 

≥ 80 anos); situação conjugal (com companheiro, incluindo casado e união estável, ou sem 

companheiro, incluindo solteiros, viúvos e divorciados); arranjo familiar (reside sozinho ou 

reside com outras pessoas); escolaridade (até quatro anos de estudo ou maior que quatro anos 

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

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

mínimo); presença ou ausência de doenças crônicas referidas - diabetes mellitus, doença 

cardíaca, neoplasia, artrite, reumatismo, artrose, osteoporose, embolia, derrame pulmonar, 

acidente vascular encefálico (AVE), enfisema pulmonar, doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), asma, bronquite alérgica; polifarmácia, definida como uso de cinco ou mais 

medicamentos (sim ou não); autopercepção de saúde (positiva ou negativa); perda de peso 

autorreferida (sim ou não); presença de cuidador (sim ou não); queda nos últimos 12 meses 

(sim ou não); consulta médica nos últimos 12 anos (sim ou não); e internação nos últimos 12 

meses (sim ou não).   

Para a variável autopercepção de saúde foi avaliada por meio da questão: “Como o (a) 

senhor (a) classificaria seu estado de saúde?”, cujas respostas possíveis eram “muito bom”, 

“bom”, “regular”, “ruim” ou “muito ruim”. Para análise, definiu-se como percepção positiva 

da saúde as respostas “muito bom” e “bom”, enquanto as respostas “regular”, “ruim” e “muito 

ruim” foram classificadas como percepção negativa da saúde, seguindo estudos similares 

sobre o tema 
(15,16)

. 

Análise de resultados e estatísticas 

Foram realizadas análises descritivas. Em seguida, bivariadas para identificar fatores 

associados à variável resposta utilizando o teste qui-quadrado. Foi estimada a magnitude das 

associações a partir das razões de prevalência (RP). A regressão de Poisson, com variância 
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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, foram consideradas até o nível de significância de 

20% (p< 0,20). Para o modelo final, considerou-se um nível de significância de 0,05 (p < 

0,05).  

RESULTADOS 

 Neste estudo foram selecionados 685 indivíduos para linha de base. A maioria era do 

sexo feminino (64,8%), com até 79 anos de idade (84,5%), média de 73,9 (DP±7,9) anos, pele 

não branca (68,6%), com companheiro (51,4%) e com até 4 anos de estudo (76,2%). Do total 

de 685 pessoas idosas avaliadas no ano base, recusaram de participar da segunda fase do 

estudo (92), mudança de endereço (78), não encontrados na residência após três tentativas 

(67) e falecidos (54). Logo, participaram desta etapa do estudo 394 idosos e destes 281 eram 

hipertensos, formando a amostra deste estudo. 

A prevalência da fragilidade foi de 38,0% no ano base, já na primeira onda do estudo 

houve uma redução no percentual passando para 31,2%. Quanto à transição entre os níveis de 

fragilidade avaliados pela EFS, identificou-se que dentre os idosos hipertensos (281) um 

percentual de 23,1% indivíduos apresentaram uma piora da fragilidade, porém 36,7% idosos 

melhoraram e 40,2% não tiveram alteração no seu estado de fragilidade (Tabela 1). 

 

Tabela 1. 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 

Fragilidad

e 
Leve 

Fragilidad

e 
Moderada 

Fragilidad

e 
Severa 

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

Sem 

Fragilidade 
109 38,8 71 65,1 27 24,8 9 8,3 2 1,8 0 0,0 

Aparente 

Vulnerável 
65 23,1 30 46,2 20 30,8 11 16,8 4 6,2 0 0,0 

Fragilidade 

Leve 
56 20,0 16 28,6 16 28,6 16 28,6 8 14,2 0 0,0 

Fragilidade 

Moderada 
31 11,0 1 3,2 7 22,6 14 45,2 5 16,1 4 12,9 

Fragilidade 

Severa 
20 7,1 1 5,0 4 20,0 7 35,0 7 35,0 1 5,0 

Total 281 100 119 42,3 74 26,3 57 20,3 26 9,3 5 1,6 
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* Os percentuais se referem à proporção de cada nível de fragilidade em relação à linha de base.  

 

A Tabela 2 mostra a análise bivariada entre a transição para níveis piores dos 

componentes da EFS e variáveis demográficas, sociais e econômicas. Nenhuma destas 

variáveis se mostrou significativamente associada à piora da fragilidade nos idosos 

hipertensos.  

 

Tabela 2. Distribuição da amostra segundo características sociodemográficas e econômicas; Associações entre 

transição para níveis piores dos componentes da EFS e variáveis demográficas, sociais e econômicas de idosos 

hipertensos comunitários, acompanhados na primeira onda (análise bivariada), município de Minas Gerais, 

Brasil, 2017. 

Variáveis  
Independentes 

Amostra Transição para níveis de 
pior fragilidade 

 

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

Sexo       1,041 0,969 - 
1,118 

0,182 

  Masculino 85 30,2 24 28,2 61 71,8    
  Feminino 196 69,8 41 20,9 155 79,1    

Faixa etária       1,050 0,970- 
1,136 

0,367 

 <79 anos 213 75,8 52 24,4 161 75,6    
  ≥ 80 anos 68 24,2 13 19,1 55 80,9    

Situação conjugal       1,020 0,956 - 
1,087 

0,726 

  Com companheiro 133 47,3 32 24,1 101 75,9    
  Sem companheiro 148 52,7 33 22,3 115 77,7    

Arranjo familiar       1,021 0,936 - 
1,115 

0,479 

  Reside sozinho 40 14,2 11 27,5 29 72,5    
  Não reside sozinho 241 85,8 54 22,4 187 77,6    

Escolaridade       1,042 0,969 - 
1,121 

0,762 

  ≤ 4 anos 221 78,6 52 23,5 169 76,5    
  > 4 anos 60 21,4 13 21,7 47 78,3    

Sabe ler       1,045 0,969 - 
1,127 

0,911 

  Sim 206 73,3 48 23,3 158 76,7    
  Não 75 26,7 17 22,7 58 77,3    

Prática religiosa       1,061 0,875 - 
1,286 

0,198 

  Sim 271 73,3 61 22,5 210 77,5    
  Não 10 26,7 4 40 6 60    

Renda própria       1,032 0,939 - 
1,135 

0,939 

  Sim 250 89,0 58 23,2 192 76,8    
  Não 31 11,0 7 22,6 24 77,4    

Renda familiar mensal       1,004 0,934 - 0,315 
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1,079 
  ≤ 1 salário mínimo 73 26,0 20 27,4 53 72,6    
  > 1 salário mínimo 208 74,0 45 21,6 163 78,4    

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

 

Na Tabela 3 é apresentada a análise bivariada quanto à piora da fragilidade e variáveis 

de morbidades e uso dos serviços de saúde. Verificou-se que a polifarmácia, a autopercepção 

de saúde, a perda de peso e a internação nos últimos 12 meses estiveram associadas à 

transição para piores níveis de fragilidade (p<0,20). 

 

Tabela 3. Variáveis relacionadas a morbidades e à utilização de serviços de saúde entre idosos comunitários; 

Associação entre transição para níveis piores dos componentes da EFS e variáveis relacionadas a morbidades e à 

utilização de serviços de saúde entre idosos comunitários, acompanhados na primeira onda (análise bivariada), 

município de Minas Gerais, Brasil, 2017. 

Variáveis 
Independentes 

  Transição para níveis de 
pior fragilidade 

 

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

Diabetes Mellitus       1,015 0,944 - 1,092 0,488 
  Sim 77 27,

4 
20 26,0 57 74,0    

  Não 204 72,
6 

45 22,1 159 77,9    

Doença Cardíaca       1,018 0,950 - 1,090 0,604 
  Sim 92 32,

7 
23 25,0 69 75,0    

  Não 189 67,
3 

42 22,2 147 77,8    

Tumor maligno/Câncer       1,060 0,943 - 1,192 0,096 
  Sim 28 10,

0 
10 35,7 18 64,3    

  Não 253 90,
0 

55 21,7 198 78,3    

Artrite/Reumatismo/Artro
se  

      0,974 0,914 - 1,038 0,459 

  Sim 141 50,
2 

30 21,3 111 78,7    

  Não 140 49,
8 

35 25,0 105 75,0    

Osteoporose       1,015 0,950 - 1,084 0,725 
  Sim 109 38,

8 
24 22,0 85 78,0    

  Não 172 61,
2 

41 23,8 131 76,2    

Embolia/Derrame 
pulmonar  

      1,135 0,937 - 1,374 0 ,875 

  Sim  12 4,3 3 25,0 9 75,0    
  Não 269 95, 62 23,0 207 77,0    
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7 
AVE/ Derrame       1,126 0986 - 1,286 0,110 

  Sim 25 8,9 9 36,0 16 64,0    
  Não 256 91,

1 
56 21,9 200 78,1    

Enfisema/DPOC       0,966 0,862 - 1,081 0,371 
  Sim 20 7,1 3 15,0 17 85,0    
  Não 261 92,

9 
62 23,8 199 76,2    

Asma/Bronquite Alérgica        1,070 0,937 - 1,223 0,963 
  Sim 22 7,8 5 22,7 17 77,3    
  Não 259 92,

2 
60 23,2 199 76,8    

Polifarmácia       1,095 1,020 - 1,177 0,003 
  Sim 96 34,

2 
32 33,3 64 66,7    

  Não 185 65,
8 

33 17,8 152 82,2    

Autopercepção de saúde       1,068 1,004 - 1,137 0,012 
  Positiva  120 42,

7 
19 15,8 101 84,2    

  Negativa 161 57,
3 

46 28,6 115 71,4    

Perda de peso       1,153 1,040 - 1,279 0,002 
  Sim 44 15,

7 
18 40,9 26 59,1    

  Não 237 84,
3 

47 19,8 190 80,2    

Possui Cuidador       1,032 0,931 - 1,145 0,708 
  Sim 34 12,

1 
7 20,6 27 79,4    

  Não 247 87,
9 

58 23,5 189 76,5    

Queda nos últimos 12 
meses  

      1,041 0,972 - 1,115 0,051 

  Sim 97 34,
5 

29 29,9 68 70,1    

  Não 184 65,
5 

36 19,6 148 80,4    

Consulta médica nos 
últimos 12 meses 

      1,004 0,888 - 1,135 0,148 

  Sim 261 92,
9 

63 24,1 198 75,9    

  Não 20 7,1 2 10,0 18 90,0    
Internação nos últimos 12 
meses 

      1,185 1,057 - 1,329 <0,001 

  Sim 37 13,
2 

9 51,4 8 48,6    

  Não 244 86,
8 

6 18,9 98 81,1    

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança. 
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As variáveis que, após análise múltipla, se mantiveram estatisticamente associadas à 

transição para um estado pior de fragilidade (p≤0,05), segundo a EFS, foram: polifarmácia, 

autopercepção negativa de saúde e internação nos últimos 12 meses (Tabela 4).  

 

Tabela 4. Fatores associados à piora da fragilidade em idosos hipertensos (análise múltipla), município de Minas 

Gerais, Brasil, 2013-2017.  

Variáveis independentes RP IC95% p-valor 

Polifarmácia    
     Não 1   
     Sim 1,099 1,011 - 1,194 0,026 
Autopercepção de saúde     
     Positiva  1   
     Negativa 1,093 1,014 - 1,179 0,021 
Internação nos últimos 12 meses    
      Não 1   
      Sim 1,254 1,119 - 1,407 <0,001 
RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de Confiança. 

 

DISCUSSÃO 

Este trabalho mostrou a transição entre diferentes níveis de fragilidade na população 

comunitária idosa e hipertensa ao longo de um período médio de 42 meses entre a linha de 

base e a primeira onda do estudo. O que permitiu identificar que existem fatores 

significativamente associados à transição para piores níveis do estado de fragilidade entre 

idosos que são hipertensos. 

Houve uma importante redução da fragilidade entre os dois momentos de avaliação. 

Quase metade dos idosos acompanhados não apresentou alteração no nível de fragilidade. 

Cerca de um quinto apresentou piora e os demais apresentaram melhora desses níveis. Em 

estudo realizado em Ribeirão Preto-SP, com idosos em geral, a média da fragilidade e a 

categoria frágil aumentaram durante o acompanhamento 
(13)

. Em Minas Gerais verificou-se 

piora do estado de fragilidade dos idosos, de 33,8 para 36,8% em 42 meses de 

acompanhamento 
(12)

. Em idosos australianos foi observado que a prevalência de fragilidade 

aumentou de 65,3% para 67,6% em 10 anos de acompanhamento 
(17)

.  Estudo em San 

Antônio, Texas, apontou que indivíduos pré-frágeis foram mais propensos a regredir seu 

estágio em relação aos frágeis, mas evidenciou que quanto maior o estágio de fragilidade, 

maior a mortalidade 
(18)

. Em outro estudo, longitudinal, no Triângulo Mineiro, também 
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mostrou piora nas condições de saúde dos idosos, sendo as mulheres mais frágeis que os 

homens 
(19)

.  

Esses resultados sugerem que existe uma importante variação entre os níveis de 

fragilidade ao longo do tempo o que reforça o caráter dinâmico do processo de fragilidade 

(12,20)
. Ressalta-se que todos os estudos utilizados na comparação de resultados foram 

realizados entre idosos de forma geral e não especificamente em idosos hipertensos como na 

presente investigação. A comparação com estudos entre idosos hipertensos não foi possível 

por ter sido encontrado nenhum outro estudo com esse recorte. Essa constatação é importante 

e endossa a inovação desta investigação. 

Sobre a variação positiva da fragilidade observada na presente investigação, em que 

36,7% dos idosos apresentaram melhora dos níveis de fragilidade cabem algumas 

ponderações. Como 54 idosos faleceram e é possível que estes apresentassem os piores níveis 

de fragilidade, talvez isso explique essa suposta melhora. É possível uma melhora espontânea 

da fragilidade, uma reversão de níveis ruins e até reabilitação do idoso considerado frágil, 

neste caso são necessárias intervenções assistenciais 
(21)

. Outra ação positiva que pode 

colaborar para melhora dos níveis de fragilidade é a educação em saúde. Tais ações são 

capazes de promover o empoderamento da pessoa idosa e estimular a adesão a um estilo de 

vida mais saudável que seria suficiente para promover a saúde de maneira geral. Entretanto 

essas intervenções não foram investigadas neste estudo e, portanto podem servir aqui como 

hipóteses para investigações futuras. 

Neste estudo foi identificado que 23,1% dos idosos apresentaram piora da fragilidade. 

Um fato importante é que os indivíduos do presente estudo são hipertensos, ou seja, tem uma 

condição facilitadora para piora de seu estágio; uma vez que, a fragilidade pode ser 

intensificada pela presença de doenças crônicas que proporcionam perda de resistência aos 

estressores 
(22)

.  

Os resultados deste estudo evidenciaram que os idosos que apresentavam consumo 

elevado de medicamentos, a polifarmácia, autopercepção negativa da saúde e que estiveram 

internados nos últimos 12 meses apresentaram piora da fragilidade. A polifarmácia refere-se 

ao consumo diário de cinco ou mais medicamentos e é comum na população idosa. Pode estar 

associada à presença de múltiplas doenças crônicas 
(23)

. Neste estudo a polifarmácia esteve 

associada à piora da fragilidade. Consoante com outros estudos que identificaram mesmo 

resultado, porém com uma população idosa não especificamente hipertensa 
(3,10,12,24,25,26,27)

. A 

polifarmácia pode ser um preditor para a piora da fragilidade 
(18)

.  Idosos que apresentam 

muitas morbidades e consequentemente que fazem uso de muitas medicações podem 
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apresentar maiores chances de se tornarem frágeis 
(22)

. Além disso, apenas o fato de consumir 

diariamente muitos medicamentos diferentes pode trazer prejuízos para a saúde como 

inúmeros efeitos colaterais que podem inclusive impactar na autonomia do idoso 
(28)

. 

A fragilidade e a polifarmácia são condições associadas, complexas e modificáveis. 

Situações que merecem destaque devido ao risco do uso abusivo e inapropriado de 

medicamentos 
(3)

. Pode expor o idoso à vulnerabilidade a eventos estressores, dificultando o 

organismo no retorno a homeostase, o que predispõe à piora da fragilidade 
(12)

. Poucos 

estudos abordam o uso de medicamentos e seus riscos na população idosa da atenção primária 

(29)
. Portanto o presente estudo traz uma contribuição importante ao demonstrar que idosos 

hipertensos que fazem uso de muitos medicamentos possuem tendência de piorar a fragilidade 

ao longo do tempo. Tal informação pode ser usada no planejamento de ações voltadas para o 

uso racional de medicamentos associada a um olhar holístico ao idoso, durante visitas 

domiciliares realizadas pelos profissionais da Estratégia Saúde da Família, identificando 

situações no ambiente em que vivem de forma a evitar a prescrição indiscriminada com base 

na clínica de sintomas. 

Outro fator associado à piora da fragilidade nos idosos hipertensos foi a autopercepção 

negativa da saúde. A autopercepção da saúde é considerada um indicador importante para 

mensurar as condições de saúde 
(3,10,12)

. Serve de base para a melhoria nas condições 

assistenciais e no acesso aos serviços de saúde 
(30)

. Sua avaliação também mostrou associação 

significativa com a fragilidade na população idosa não hipertensa em outros 
(3,10,12, 24,26,31)

. Por 

considerar fatores físicos, cognitivos e emocionais associados ao bem estar e a satisfação com 

a própria vida essa medida tem a capacidade de predizer de maneira robusta e consistente a 

piora da fragilidade em idosos 
(32)

. 

Uma forma de atuar neste indicador a fim de amenizar seu impacto negativo seria a 

criação de oficinas terapêuticas, grupos educativos, realização de escuta qualificada com a 

equipe multiprofissional. Além do incentivo ao coping religioso, que é uso da fé/religiosidade 

em momentos difíceis 
(33)

. Há um impacto benéfico em idosos em tratamento de doenças, 

principalmente em situações de vulnerabilidade 
(34)

. Também, é positivo na percepção de 

qualidade de vida em situações complexas de indivíduos frágeis sob cuidados paliativos 
(33)

. 

Tais intervenções influenciam positivamente na autopercepção de saúde e em indicadores 

relacionados, como o acesso e qualidade do serviço de saúde. Práticas que devem ser 

encorajadas pela equipe multiprofissional na assistência 
(34)

. 

A internação hospitalar nos últimos 12 meses também esteve associada à transição 

para piores níveis de fragilidade entre idosos hipertensos. Essa relação já foi demonstrada na 
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literatura com idosos não especificamente hipertensos 
(3,12,22,25,26,35)

. Sabe-se que, idosos mais 

frágeis podem precisar internar mais, devido a condições inerentes ao estado de fragilidade. 

No caso de idosos hipertensos a possibilidade de internação pode ser maior em função da 

possibilidade de complicações cardiovasculares. Além disso, o ato de internar pode trazer 

prejuízos relacionados à redução de movimentos, perda da autonomia para realizar atividades 

habituais e maior dificuldade de locomoção 
(36)

. Todos esses fatores podem contribuir para a 

priora da fragilidade em idosos hipertensos. Em estudo longitudinal 
(35)

 realizado com idosos 

avaliando a capacidade funcional antes e após a internação foi verificado que cerca 28% dos 

idosos apresentaram pior função 30 dias após a alta em relação a 15 dias antes da internação.  

Entre idosos frágeis a piora da funcionalidade após a internação foi ainda maior. 

É valido ressaltar que os estudos utilizados na discussão deste trabalho foram 

realizados com idosos de forma geral, mostrando a escassez ou inexistência de trabalhos na 

temática deste estudo em uma população específica “Piora da fragilidade em idosos 

hipertensos” o que mostra sua importância. 

Limitações do estudo 

Como limitações deste estudo, destaca-se a ausência de pesquisas longitudinais que 

estimam a piora da fragilidade em uma população que seja idosa e hipertensa, o que dificultou 

a comparação dos dados e o debate de ideias. Outra limitação foi a não avaliação de transições 

entre os níveis de fragilidade que eventualmente ocorreram em intervalos menores que o 

tempo de acompanhamento desta investigação. Além disso, algumas variáveis estudadas 

foram autorrelatadas.  

Entretanto, mesmo em face dessas limitações, este trabalho possui amostra aleatória, 

com número significativo de idosos comunitários. Foi utilizado instrumento validado entre 

idosos brasileiros, padronizado e com métodos mensuráveis e comparáveis. Além disso, trata-

se de um estudo que mostra o que de fato influencia na piora da fragilidade entre idosos 

hipertensos ao longo do tempo. Destaca-se ainda o seu potencial de direcionamento de 

esforços que possam melhorar o manejo da fragilidade em idosos hipertensos. 

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou política pública 

É notável que os estudos longitudinais facilitam o entendimento da evolução da 

fragilidade, tanto para os profissionais de saúde quanto para a sociedade 
(13,37)

. O enfermeiro e 

a equipe multiprofissional precisam ter conhecimento sobre a fragilidade para que possam 

realizar o manejo adequado de idosos hipertensos com síndrome da fragilidade 
(38)

. São estes 

profissionais que identificam os grupos vulneráveis e priorizam cuidados à saúde 
(39)

, podendo 
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intervir positivamente em determinadas condições 
(40)

. Isso favorece a implementação de 

ações para melhores desfechos relacionados à fragilidade, tema importante, que deve fazer 

parte dos protocolos de avaliação clínica utilizados por profissionais de enfermagem 

(22,37,41,42)
, na atenção primária à saúde com ênfase neste público 

(42,43)
. Este trabalho fornece 

informações para auxiliar na efetivação de tais protocolos. Ações de enfermagem qualificadas 

e individualizadas visando à identificação e intervenção precoce na síndrome da fragilidade 

pode evitar a transição para níveis piores e influenciar positivamente no prognóstico dos 

idosos frente à síndrome da fragilidade e às doenças crônicas. 

 

CONCLUSÕES 

Os resultados deste trabalho mostraram o caráter dinâmico da síndrome da fragilidade 

que pode apresentar transição entre os diversos níveis ao longo do tempo. A prevalência de 

fragilidade diminuiu na primeira onda do estudo em relação ao ano base. Mas ainda assim um 

importante contingente de idosos hipertensos apresentou piora do estado de fragilidade. Os 

fatores associados a essa piora foram: polifarmácia, autopercepção negativa da saúde e 

internação nos últimos 12 meses. 

Este estudo poderá contribuir para o planejamento e implementação de ações de 

cuidados para a população idosa, visando à identificação, prevenção, e até reversão da 

fragilidade. Ações direcionadas a melhora do indicador de autopercepção de saúde, além de 

cuidados com uso excessivo de medicamentos e atenção específica para idosos que 

necessitam de internação poderão amenizar a transição para piores níveis de fragilidade. 
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4.2. Produtos técnicos científicos 

 

4. 2. 1. Pitch 

Título: “Envelhecimento Saudável: o que é preciso fazer” 

Autores: Marianne Silva Soares; Maria Suely Fernandes Gusmão; Fernanda Marques da 

Costa; Jair Almeida Carneiro; Patrícia Dias de Godoy Caldeira. 

 

O Pitch (Figura 7) foi criado a partir de uma solicitação (Figura 8), por parte da 

Secretária Municipal de Saúde do Município de Montes Claros, Dulce Pimenta Gonçalves. A 

secretária enviou uma carta de solicitação ao Programa de Pós-Graduação em Cuidado 

Primário em Saúde (PPGCPS) referindo apoio e parceria com esta instituição para a 

elaboração de um material educativo sobre “Envelhecimento Saudável” para a Semana 

Nacional do Idoso, que foi comemorada no município de Montes Claros, entre os dias 27/09 a 

01/10/2021.  

Para tanto, a parceria entre o PPGCPS com a secretaria de Saúde do município foi 

estabelecida. Criou-se um vídeo educativo de curta duração (5’47’’),  com informações de 

base científica e linguagem de fácil entendimento. O objetivo deste Pitch foi orientar quanto à 

prevenção de doenças, manutenção da independência e promoção de um envelhecimento 

ativo e saudável. 

 

 

 

Figura 7. Imagem em Print do Pitch “Envelhecimento Saudável: o que é preciso fazer” 
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Figura 8. Imagem em Print da solicitação da Secretária de Saúde do Município de Montes 

Claros, Dulce Pimenta Gonçalves, dirigida ao Programa de Pós-Graduação em Cuidado 

Primário à Saúde (PPGCPS) solicitando elaboração de material educativo e parceria para 

semana municipal do idoso do Município de Montes Claros 

 

 

Como comprovação de divulgação do Pitch, a coordenadora da Atenção Primária do 

Município de Montes Claros, Daniella Cristina Martins Dias Veloso, emitiu uma declaração 

relatando a parceria com o PPGCPS e divulgação do material educativo nas ações da semana 

municipal do idoso no Município de Montes Claros (Figura 9). Também relatou a importância 

do produto como instrumento em educações permanentes e capacitações do município. Além 
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da utilização material em ações em saúde durante a Semana Nacional do Idoso e 

disponibilização para toda rede assistencial em saúde e população, por meio da comunicação 

digital. 

 
Figura 9. Imagem em Print da Comprovação de divulgação do material educativo 

desenvolvido pelos pesquisadores nas ações da semana municipal do idoso no Município de 

Montes Claros, emitido pela coordenadora da Atenção Primária do Município de Montes 

Claros, Daniella Cristina Martins Dias Veloso 
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4. 2. 2. Ações em Saúde 

 Tema: “Envelhecimento Saudável” 

Através do estabelecimento da parceria entre o PPGCPS com a secretaria de Saúde 

do município de Montes Claros foram realizadas várias ações em saúde durante a realização 

da Semana Nacional do Idoso. 

As ações em saúde foram realizadas pelas mestrandas Marianne Silva Soares e Maria 

Suely Fernandes Gusmão, em parceria com a coordenadora de Saúde do Idoso de Montes 

Claros, Patrícia Dias de Godoy Caldeira em grupos de idosos já instaurados no município por 

esta. Os Objetivos destas ações foram: orientar e empoderar os idosos quanto ao 

envelhecimento saudável. Foram utilizadas metodologias ativas para interação com o grupo. 

Foi apresentado o Pitch “Envelhecimento saudável: o que é preciso fazer”, vídeo educativo 

criado pelas mestrandas e colaboradores. Com o a apoio da coordenadora do grupo de idosos 

fez-se a prática de atividade física, através de alongamentos e danças. Houve a participação de 

todos, embora alguns idosos apresentar pouca mobilidade e dificuldade em determinados 

movimentos, não foi empecilho para realização da atividade. Além disso, a dança é uma 

prática frequente nos grupos de idosos do município.  

As mestrandas participaram da realização em alguns dos grupos nos locais: ESF 

Monte Carmelo I, na ESF Vila Telma, ESF Violeta, no Parque Cândido Canelas (Foto 1) e 

Sagarana (Foto 2). Porém, devido impossibilidade profissional, as mestrandas não puderam 

participar de mais ações durante a semana do idoso. 

Houve uma mobilização de todos os grupos de idosos do município para o Evento no 

Parque Sagarana, em 01/10/2021, às 08:00h. Com muita animação houve apresentação de 

palhaços, dança e atividade física. 
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Foto 1. Montagem de fotografias tiradas nas ações em Saúde – Semana do Idoso. 
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Foto 2. Montagem de fotografias tiradas no Evento do Parque Sagarana – Semana do Idoso. 
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5. CONCLUSÕES 

 

Os resultados deste estudo permitiram identificar a transição entre os diversos níveis 

de fragilidade ao longo do tempo. A prevalência de fragilidade diminuiu na primeira onda do 

estudo em relação ao ano base. Um importante número de idosos hipertensos apresentou piora 

do estado de fragilidade. Os fatores associados a essa piora foram: polifarmácia, 

autopercepção negativa da saúde e internação nos últimos 12 meses. 

A população brasileira está aumentando o número de indivíduos idosos. Este cenário 

traz desafios para a saúde, em toda a rede de assistência. O perfil epidemiológico demonstra 

um novo espectro de patologias, as crônicas. Dentre as DCNT a HAS se destaca em sua 

prevalência e por ser fator facilitador para complicações. Ser idoso não significa ser frágil, 

mas à medida que os anos passam, há um risco maior para a fragilidade. E se o idoso tem 

HAS, uma condição pode interferir na outra, há uma sinergia, pode piorar a condição. O 

declínio acumulado dos sistemas fisiológicos no decorrer dos anos demonstra a fragilidade em 

idosos. Sinais apontam ao profissional da atenção primária a necessidade de intervenção. Esta 

deverá ser o mais precoce possível. Se não houver assistência e intervenção em momentos 

adequados poderá evoluir para uma piora do nível de fragilidade, com desfechos 

desfavoráveis. 

Em contrapartida, se o idoso for estimulado ao estilo de vida saudável, através de 

intervenções assistenciais, vídeos educativos, educação em saúde na ESF, ou ter uma 

alfabetização inclusive antes do processo de envelhecimento, pode impactar positivamente no 

prognóstico do indivíduo. Logo, este profissional que está na porta de entrada da rede 

assistencial de saúde deve estar preparado. O conhecimento científico apoia e embasa ações 

estratégicas em saúde, que podem ser desenvolvidas e aplicadas nessa população de forma 

efetiva. É possível evitar a piora da fragilidade no idoso hipertenso! 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O conhecimento dos fatores associados à piora da fragilidade em idosos hipertensos 

permite intervenções em saúde possam ser desenvolvidas na população idosa. Nenhum estudo 

abordando o tema “piora da fragilidade em idosos hipertensos” foi encontrado. Esse aspecto é 

particularmente importante, por ser um trabalho inédito.  

Durante o desenvolvimento deste trabalho, houve a oportunidade de ter a devolutiva 

para a população idosa, através de ações em saúde e mídia produzida (pitch). O material 

produzido foi encaminhado para a Secretaria Municipal de Saúde de Montes Claros e houve 

ampla divulgação por meio do site oficial da Prefeitura Municipal, You Tube, Grupos de 

Wattzapp - de enfermeiros da atenção primária, grupos de idosos do município, grupo de 

saúde mental de Montes Claros e região, instagram da ESF São Judas, grupos privados dos 

pesquisadores. Os dados e material produzido podem ser utilizados no planejamento de ações 

estratégicas da APS voltados à pessoa idosa. 

A experiência de trabalhar com a população idosa, saber compreendê-la, ouví-la, 

interagir e aprender com ela no seu espaço de vivência é uma experiência única, muito 

enriquecedora, tanto pessoal, como profissionalmente. Além disso, trouxe contribuição para a 

população local, através do Pitch e das ações em saúde realizadas. E contribuiu com a 

comunidade científica nacional, com a produção do artigo com dados escassos na literatura. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO 
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APÊNDICE B – 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)  
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( ) - 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 

          

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  
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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 C – 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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