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RESUMO 
 

O envelhecimento é um processo contínuo que gera mudanças complexas, graduais e 

inevitáveis, através de alterações da idade cronológica, variação na função física e cognitiva. 

Alinhado ao aumento da expectativa de vida, é crescente a prevalência de prejuízos funcionais 

e Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), como a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS). Este estudo teve por objetivo comparar o grau de concordância e de correlação dos 

instrumentos Edmonton Frail Scale (EFS) e Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 

(IVCF-20) em em pessoas idosas com hipertensão arterial sistêmica residentes na comunidade 

no município de Montes Claros, norte de Minas Gerais, Brasil. Trata-se de estudo transversal, 

aninhado a uma coorte de base populacional e domiciliar. A amostra foi definida de forma 

aleatória, por conglomerados em duas etapas. A coleta de dados da linha de base, primeiro 

momento, ocorreu no domicílio do idoso entre maio e julho de 2013. O segundo momento, 

primeira onda do estudo, foi entre os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017. Este 

estudo é um recorte da pesquisa maior e incluiu somente as pessoas idosas com HAS. Foram 

avaliadas características demográficas, sociais, econômicas e clínicas, além da fragilidade, 

que foi verificada através da EFS e com o IVCF-20. A estatística Kappa foi utilizada a fim de 

verificar a concordância entre os instrumentos EFS e IVCF-20, considerando a dicotomização 

da fragilidade da pessoa idosa comunitária (frágil e não frágil). A correlação entre os 

instrumentos foi avaliada por meio do coeficiente de Pearson, considerando os escores totais 

de cada um dos instrumentos EFS e IVCF-20.  Foram determinados a sensibilidade, 

especificidade, valores preditivos. Participaram do estudo 281 pessoas idosas com 

hipertensão, a prevalência de fragilidade foi 31,3% pela EFS e 22,1% pelo IVCF-20. A 

estatística Kappa foi 0,604 e coeficiente de correlação de Pearson foi de 0,621 (p<0,001). A 

acurácia foi de 84,34% (boa acurácia). Verificou-se que os instrumentos EFS e IVCF-20 

demonstraram concordância moderada, forte correlação positiva e boa acurácia, 

demonstrando semelhança entre os componentes dos instrumentos, embora tenha encontrado 

diferentes  prevalências para fragilidade nas pessoas idosas com HAS. Estes achados 

ressaltam a necessidade de padronização do instrumento a ser utilizado na Atenção Primaria à 

Saúde (APS), pois, mesmo que possuam semelhanças, as prevalências diferentes interferem 

para direcionar a assistência no planejamento de ações de prevenção, proteção e recuperação, 

visando à manutenção da capacidade funcional durante o envelhecimento. 

 

Palavras-chave: Vulnerabilidade em Saúde; Fragilidade; Idoso Fragilizado; Hipertensão; 

Saúde do Idoso. 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Aging is a continuous process that generates complex, gradual and inevitable changes, 

through changes in chronological age, variation in physical and cognitive function. In line 

with the increase in life expectancy, the prevalence of functional impairments and Chronic 

Noncommunicable Diseases (NCDs) such as systemic arterial hypertension (SAH) is 

increasing. This study aimed to compare the degree of agreement and correlation of the 

Edmonton Frail Scale (EFS) and the Clinical-Functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20) 

instruments in elderly people with systemic arterial hypertension living in the community in 

the municipality of Montes Claros, north of Minas Gerais, Brazil. This is a cross-sectional 

study, nested within a population-based and household-based cohort. The sample was defined 

randomly, by conglomerates in two stages. Baseline data collection, the first moment, took 

place at the elderly person's home between May and July 2013. The second moment, the first 

wave of the study, was between November 2016 and February 2017. This study is a clipping 

of the larger research and included only elderly people with SAH. Demographic, social, 

economic and clinical characteristics were evaluated, in addition to frailty, which was verified 

through the EFS and the IVCF-20. The Kappa statistic was used in order to verify the 

agreement between the EFS and IVCF-20 instruments, considering the dichotomization of 

frailty in the community elderly (frail and non-frail). The correlation between the instruments 

was evaluated using Pearson's coefficient, considering the total scores of each of the EFS and 

IVCF-20 instruments. Sensitivity, specificity, predictive values were determined. 281 elderly 

people with hypertension participated in the study, the prevalence of frailty was 31.3% by 

EFS and 22.1% by IVCF-20. The Kappa statistic was 0.604 and Pearson's correlation 

coefficient was 0.621 (p<0.001). The accuracy was 84.34% (good accuracy). It was found that 

the EFS and IVCF-20 instruments showed moderate agreement, strong positive correlation 

and good accuracy, demonstrating similarity between the instruments' components, although 

different prevalences were found for frailty in elderly people with SAH. These findings 

highlight the need for standardization of the instrument to be used in Primary Health Care 

(PHC), because, even if they have similarities, the different prevalences interfere in directing 

assistance in planning prevention, protection and recovery actions, aiming at maintaining of 

functional capacity during aging. 

Keywords: Health Vulnerability; Frailty; Frail Elderly; Hypertension; Health of the Elderly.  
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1 INTRODUÇÃO/REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1 Envelhecimento populacional  

 

Na últimas décadas houve aumento da parcela das pessoas idosas no mundo de 6% 

em 1990 para 9% em 2019. Quase todos os países têm observado este processo de 

envelhecimento populacional, pois houve o crescimento tanto em tamanho quanto na 

proporção de pessoas idosas na população. A população global de pessoas idosas em 2019 era 

de 703 milhões, a Organização das Nações Unidas (ONU) estima que este valor irá para 1,5 

bilhão em 2050, representando uma em cada seis pessoas (UNITED NATIONS, 2019). 

O aumento da expectativa de vida tem sido relacionado à melhoria da qualidade de 

vida das pessoas. Embora ainda existam falhas nos serviços públicos ofertados, se 

comparadas às condições de vida de hoje as de 60 anos atrás, percebe-se grandes melhorias 

nas condições sanitárias em geral, nas situação de trabalho e nas residências (TRENTINI; 

CHACHAMOVICK; FLECK, 2008).  

Além disso, com a diminuição progressiva dos índices de mortalidade e das taxas de 

fecundidade, aumentou a proporção de pessoas idosas na população mundial. Nos países 

desenvolvidos, mostra-se de forma acelerada e já é possível observar que as curvas já se 

inverteram, em contrapartida, nos países em desenvolvimento o processo tem sido mais 

gradual, pois as as taxas de mortalidade já atingiram seus patamares mais baixos, porém as 

taxas de natalidade ainda apresentam uma curva em declínio (ALVES, 2008).  

No Brasil, desde a década de 1940, percebe-se esse processo demográfico, e já se 

observa novos desafios para o setor de saúde e elevada demanda decorrentes de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) (KÜCHEMANN, 2012). Ainda, destaca-se que as 

mudanças estão ocorrendo num contexto nacional de acentuada desigualdade social, pobreza 

e fragilidade de instituições (VERAS, 2016). 

O envelhecimento é um processo contínuo que gera mudanças complexas, graduais e 

inevitáveis, através de alterações da idade cronológica, variação na função física e cognitiva. 

É caracterizado como dinâmico, progressivo e irreversível, que varia de acordo com fatores 

biológicos, psicológicos e sociais (CARNEIRO et al., 2019; COELHO-JUNIOR et al., 2017; 

VASCONCELOS et al., 2020). Algumas pessoas idosas vivem de maneira autônoma e 

independente, o que promove alto grau de satisfação pessoal (PINHEIRO; MUCIO; 

OLIVEIRA, 2020). 
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Entretanto, problemas relacionados à saúde acumulado ao longo dos anos pode ser o 

principal fator de risco para muitas doenças crônicas e outros agravos de saúde, coexistentes e 

inter-relacionados. Assim, comprometem a capacidade funcional das pessoas idosas para 

realizar as Atividades de Vida Diária (AVD) e, consequentemente, tornam-se vulneráveis a 

desfechos clínicos adversos (CARNEIRO et al., 2019; COELHO-JUNIOR et al., 2017; 

PINHEIRO; MUCIO; OLIVEIRA, 2020; VASCONCELOS et al., 2020).  

A fim de melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas, é preciso uma avaliação 

gerontológica efetiva e que os cuidados coordenados de sua funcionalidade sejam além da 

presença ou número de doenças específicas (VASCONCELOS et al., 2020). Uma vez que 

embora sejam mais prevalentes as DCNT com o envelhicimento, é fundamental que a 

assisência à saúde da pessoa idosa tenha uma perspectiva mais ampla, incluindo todos os 

fatores envolvidos no perfil de saúde (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). 

 

1.2 Relação do processo de envelhecimento com as DCNT 

 

O envelhecimento populacional gera desafios aos sistemas de saúde, pois o aumento 

da expectativa de vida, gera ascenção da prevalência de DCNT e de prejuízos funcionais e 

DCNT (MA et al., 2018; SILVA  et al., 2020; VASCONCELOS et al., 2020). Essas doenças 

podem sobrecarregar os serviços de saúde, prejudicando os mais vulneráveis: populações de 

baixa renda, por estarem mais expostas ao risco e terem menor acesso à saúde 

(VASCONCELOS et al., 2020). Emerge, então, a necessidade de o tema envelhecimento 

populacional estar na formulação das políticas públicas para implementar ações de prevenção 

e assistência à saúde de acordo suas demandas (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). 

Entre as DCNT, destacam-se as doenças cardiovasculares (DCV), um grave 

problema de saúde pública, que é a principal causa de morte no Brasil e no mundo, 

correspondendo a um terço do total de óbitos (VASCONCELOS et al., 2020). As DCV 

surgem a partir de alterações celulares e vasculares geradas por alterações funcionais e 

morfológicas de células imunes circulantes e células endoteliais que ocorrem no início do 

desenvolvimento da aterosclerose e por lesões obstrutivas que podem levar à isquemia e 

necrose do tecido (GUASTI et al., 2022).Um dos fatores de risco é o aumento da idade por 

promover condições patológicas que comprometem o sistema vascular, tornando a pessoa 

idosa mais suscetível às morbidades, como a hipertensão arterial sistêmica (HAS) (SILVA  et 

al., 2020; VASCONCELOS et al., 2020).  



12 
 

O diagnóstico da HAS é dado pelo aumento persistente da pressão arterial (PA). É 

necessário realizar a medida da PA, com a técnica correta, em pelo menos duas ocasiões 

diferentes e sem o uso de medicação anti-hipertensiva. Para considerar como 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 mmHg. Ademais, é recomendado que para melhor precisão dos 

valores, seja realizada a aferição fora do consultório (BARROSO et al., 2021). 

Ressalta-se que a HAS é considerada um dos principais problemas mundiais de 

saúde pública, por ser altamente prevalente e possuir baixas taxas de controle, resultando em 

números significativos de morbidade e mortalidade cardiovascular. Além disso, a hipertensão 

arterial também é frequentemente associada com a incidência de diabetes mellitus, 

dislipidemia e obesidade, aumentando o risco cardiovascular e desfechos negativos, como 

acidente vascular cerebral (hemorrágico e isquêmico), infarto do miocárdio e insuficiência 

renal (APRAHAMIAN et al., 2018; COELHO-JUNIOR et al., 2017;  COELHO-JUNIOR et 

al., 2021; LIU et al., 2021; MA et al., 2018; SILVA et al., 2020). No Brasil, estima-se que 

25% da população adulta possua o diagnóstico de HAS e que o percentual de pessoas com 

hipertensão arterial aumenta com o envelhecimento, especialmente hipertensão sistólica 

isolada (APRAHAMIAN et al., 2018; SILVA  et al., 2020).
 

Além disso, destaca-se que, embora a HAS esteja associada ao risco de morte, 

pessoas idosas com este diagnóstico nem sempre são frágeis. Sabe-se que o estado de saúde 

em pessoas idosas é determinado pela capacidade de realizar AVD básicas (como caminhar, 

comer, tomar banho) e AVD avançada (por exemplo, gerenciar finanças, fazer compras, 

preparar refeições). Por outro lado, os níveis elevados de pressão arterial podem danificar as 

artérias e limitar o fluxo sanguíneo para as áreas cerebrais responsáveis pela contração 

muscular, assim ocasionando a diminuição da capacidade física e o desenvolvimento da 

síndrome da fragilidade (COELHO-JUNIOR et al., 2017). 

 

1.3 Fragilidade em pessoas idosas 

 

A síndrome da fragilidade pode ser definida como uma desregulação gradual e 

fisiológica multissistêmica, gerada por déficits biológicos e disfunções que ocorrem com a 

idade e prejudicam o equilíbrio homeostático dos organismos (CAMPBELL; BUCHNER, 

1997).  Como consequência, o indivíduo torna-se mais vulnerável a eventos adversos à saúde, 

incluindo mortalidade, risco de quedas, risco global de incapacidade, má qualidade de vida, 

hospitalização e institucionalização (APRAHAMIAN et al., 2018; COELHO-JUNIOR et al., 
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2021;  GUASTI et al., 2022; RICCI et al., 2014;  SILVA et al., 2020; VASCONCELOS et 

al., 2020; VETRANO et al.,2018). Assim, é  essencial o adequado acompanhamento das 

pessoas idosas, pois há maiores custos com cuidados em saúde destinados à população idosa 

(PINHEIRO; MUCIO; OLIVEIRA, 2020). 

Pela sua complexidade, a fragilidade é considerada um problema social e de saúde 

pública globalmente. Este tema tem sido amplamente discutido nos últimos anos e, conforme 

achados da literatura, a fragilidade mostra-se maior nas mulheres e  aumenta com a idade 

(ANDRADE et al., 2018; APRAHAMIAN et al., 2018; CARNEIRO et al., 2016; MA  et al., 

2018; RICCI et al., 2014;  SILVA et al., 2020; VETRANO et al., 2018). Quanto a 

prevalência da fragilidade, revisão sistemática e meta-análise realizada com pesquisas da 

América Latina e no Caribe em 2016, encontrou um total de 29 estudos e 43.083 indivíduos 

foram incluídos na revisão sistemática. A prevalência de fragilidade foi de 19,6% (IC 95%: 

15,4–24,3%), com variação de 7,7% a 42,6% nos estudos revisados (MATA et al., 2016). 

Outra pesquisa, realizada na China em 2004 a 2012 com pessoas idosas com HAS, constatou 

que  19,6% eram frágeis (MA  et al., 2018).  

No Brasil, Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso Brasileiro (ELSI-Brasil) realizado 

em 2015 a 2016, selecionou 70 municípios nas cinco grandes regiões geográficas do país e 

obteve que a prevalência de fragilidade foi de 13,5% para pessoas idosas comunitárias 

(ANDRADE et al., 2018). Pesquisa transversal conduzida nos anos de 2015 a 2018 com 

pessoas idosas atendidas no centro especializado em geriatria e gerontologia da Secretaria de 

Saúde do Distrito Federal, constatou que 24% da amostra total foi considerada frágil 

(PINHEIRO; MUCIO; OLIVEIRA, 2020) 

 Estudo realizado com pessoas idosas atendidas em ambulatório de  especializado da 

Faculdade de Medicina de Jundiaí, estado de São Paulo, no período de 2014 a 2016, resultou 

que 15,2% dos entrevistados eram frágeis (APRAHAMIAN et al., 2018). Investigação com 

pessoas idosas comunitárias no município de Montes Claros, Minas Gerais, em 2013, obteve 

que 41,3% do público possuíam fragilidade (CARNEIRO et al., 2016).  

Ressalta-se que a interação das mudanças que ocorrem com envelhecer podem 

conferir um estado de fragilidade. As alterações se iniciam nos níveis molecular, celular e do 

sistema com comprometimento fisiológico devido à sarcopenia, disfunção imunológica e 

desregulação neuroendócrina (GUASTI et al., 2022; VASCONCELOS et al., 2020). Dentre 

os fatores associados à fragilidade, estão idade avançada, sexo feminino, pobreza, baixa 

escolaridade, tabagismo, baixo índice de massa corporal e presença de doenças crônicas 

(OLIVEIRA et al., 2021).  
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O fenótipo de fragilidade se caracteriza pela presença de sinais e sintomas como: 

perda de peso não intencional; presença de fadiga autorreferida; diminuição da força de 

preensão; lentidão na velocidade da marcha; e prática de atividade física insuficiente.  Os 

componentes da fragilidade incluem cognição prejudicada, sintomas depressivos, exaustão, 

mobilidade limitada e histórico de quedas (OLIVEIRA et al., 2021; PINHEIRO; MUCIO; 

OLIVEIRA, 2020; SHEN et al., 2022).  

Os domínios clássicos identificados são o domínio físico, o domínio médico, o 

domínio cognitivo/depressivo e o domínio social (Figura 1). É importante salientar que pode 

haver associação entre os domínios, por exemplo, no domínio médico, multimorbidades e 

polifarmácia podem estar associadas a déficits em outros domínios, aumentando assim o grau 

de fragilidade (GUASTI et al., 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1. Os domínios de fragilidade e seus componentes. Adaptado de Guasti et al., 2022 

 

De acordo com esses domínios, foram produzidos instrumentos de avaliação de 

fragilidade, em que as pessoas idosas são classificados em não frágil, pré-frágil e frágil. 

Embora a fragilidade esteja intimamente relacionada com o envelhecimento e a 

multimorbidade, sua  trajetória é dinâmica e alguns componentes podem mudar com o tempo 

e até melhorar (GUASTI et al., 2022).  Medidas para prevenir ou diminuir a fragilidade são 

fundamentais na promoção do envelhecimento saudável. O que inclui nutrição, exercício e 
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apoio cognitivo/emocional, um programa de reabilitação multicomponente quando necessário, 

foco em aspectos ambientais para reduzir quedas, garantia de apoio social e direcionamento 

para evitar a polifarmácia, sem negar tratamentos adequados e reduzir os períodos de 

internação quando necessário  (GUASTI et al., 2022; SHEN et al., 2022). 

É importante reconhecer a sintomatologia de toda a dinâmica do comprometimento 

funcional, pois impacta negativamente a vida da pessoa idosa, de seus cuidadores e familiares 

(OLIVEIRA et al., 2021). Assim, para avaliação adequada da fragilidade é necessário usar 

instrumentos que possuam a visão holística da pessoa idosa, por fatores biológicos, 

psicológicos e sociais, que verificam uma condição de natureza multifatorial e dinâmica de 

acordo com a história ou trajetória do indivíduo (SILVA et al., 2020). Além disso, a escolha 

do instrumento de triagem adequado que leve em consideração características comocurto 

tempo de aplicação e uso por diferentes profissionais a fim de atingir facilmente um grande 

número de indivíduos (FALLER et al.,  2019). 

 

1.3.1 Fragilidade e Hipertensão Arterial Sistêmica  

 

Estudos sugerem que a prevalência da HAS é maior em indivíduos frágeis do que 

aqueles não-frágeis (APRAHAMIAN et al., 2018; GUASTI et al., 2022; RICCI et al., 2014;  

VASCONCELOS et al., 2020; VETRANO et al., 2018). A fragilidade e HAS muitas vezes 

coexistem em pessoas idosas. As pessoas  frágeis com HAS podem apresentar pior 

desempenho físico e desempenhos psicológicos, funções sociais e hábitos de vida se 

comparados à pessoas idosas não frágeis com HAS, demonstrando que as duas condições 

promovem impacto negativo à saúde e diminuem a qualidade de vida dos pessoas idosas 

(GUASTI et al., 2022; LIU et al., 2020; LIU et al., 2021; RICCI et al., 2014). 

Existem intensas e complexas conexões fisiológicas entre fragilidade e HAS. A PA 

cronicamente elevada representa um importante fator de risco para o declínio e perda 

cognitiva de autonomia ao longo da vida. Além disso, é provável que a desregulação dos 

mecanismos do organismo gerada pelo envelhecer (como distúrbios na microcirculação 

cerebral, inflamação e estresse oxidativo) seja um caminho comum entre as patologias 

(COELHO-JUNIOR et al., 2021; LIU et al., 2020; RICCI et al., 2014; SHEN et al., 2022).  

Destaca-se, então, a importância da prevenção e redução de fatores de risco de HAS 

no processo do envelhecer, dentre os modificáveis pode-se citar:  hábitos alimentares 

inadequados, estilo de vida sedentário e tabagismo (RICCI et al., 2014). Outrossim, o 
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tratamento da HAS é um dos indicadores mais essenciais, pois parece mitigar os desfechos 

desfavoráveis entre pessoas idosas com fragilidade (APRAHAMIAN et al., 2018; MA  et al., 

2018; RICCI et al., 2014; SHEN et al., 2022). Uma vez que nas avaliações para detectar a 

fragilidade, a hipertensão arterial é incluída no acúmulo de diagnósticos e leva a um maior 

escore de fragilidade (GUASTI et al., 2022; LIU et al., 2021; MA  et al., 2018; SHEN et al., 

2022;  VETRANO et al., 2018). 

No que se refere ao tratamento da HAS para pessoas idosas frágeis, ressalta-se que 

devem ser equilibrados os riscos inerentes ao tratamento medicamentoso, como  hipotensão 

ortostática, quedas, polifarmácia, doses “esquecidas”, situação econômica e idade avançada.  

Assim, a avaliação deve ser individualizada buscando verificar o risco/benefício 

do tratamento visando aumento da qualidade e da expectativa de vida (APRAHAMIAN et al., 

2018; GUASTI et al., 2022; LIU et al., 2020; SILVA et al., 2020; VETRANO et al., 2018). 

Dessa maneira, compreender a associação da fragilidade e HAS permite entender sua 

complexa interação, busca otimizar o tratamento da HAS e estabelecer metas terapêuticas em 

pessoas com fragilidade (SHEN et al., 2022; VETRANO et al., 2018).  

 

1.3.2 Rastreamento da fragilidade em pessoas idosas  

 

O uso de ferramentas de triagem de fragilidade permite identificar quais são os 

fatores de risco de um indivíduo, destacando os componentes potencialmente modificáveis 

(GUASTI et al., 2022). Entretanto, não há uma concordância na literatura quanto às melhores 

medidas de fragilidade e critérios diagnósticos, assim diversos instrumentos foram 

desenvolvidos para avaliar a fragilidade (MATA et al., 2016). Revisão sistemática encontrou 

51 instrumentos (FALLER et al., 2019). De modo geral, os instrumentos se baseiam  no 

modelo de fenótipo e na abordagem de déficit acumulado que, além da fragilidade, 

identificam outros pequenos graus chamados pré-fragilidade (GUASTI et al., 2022). Além 

disso, possuem  concordância moderada e capturam apenas um fragmento de todo o espectro 

de fragilidade (COELHO-JUNIOR et al., 2021). 

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

elaboraram e validaram um instrumento multidimensional para pessoas idosas da 

comunidade: a Edmonton Frail Scale (EFS). Para validação, selecionou-se  uma amostra de 

uma população de pessoas com mais de 65 anos referenciada para Avaliação Geriátrica 

Abrangente (AGA) em julho de 2000. As pessoas idosas eram de enfermarias de cuidados 

intensivos, unidades de reabilitação geriátrica, hospitais-dia e clínicas ambulatoriais. A EFS 
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foi aplicada em menos de cinco minutos por um assistente de pesquisa leigo que não tinha 

treinamento médico formal e a pontuação foi correlacionada com a pontuação obtida da AGA 

aplicada, posteriormente, em pelo menos uma hora, ao mesmo público por um especialista. 

Para maior validade, em um subconjunto selecionado aleatoriamente, a EFS foi 

readministrada em 24 horas por uma enfermeira por meio de avaliação cega para a primeira 

pontuação e para o AGA. A EFS apresentou boa confiabilidade entre avaliadores e foi 

relatado como aceitável para os organizadores e participantes do estudo (ROLFSON et al., 

2006). 

No Brasil, a EFS foi traduzida, adaptada e validada em 2009. Foi realizada a 

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. Após realizado o pré-teste o instrumento foi 

aplicado a uma amostra de pessoas idosas para verificar a sua validade.  A coleta de dados 

ocorreu na área urbana de Ribeirão Preto, Estado de São Paulo, em pessoas idosas com mais 

de 65 anos de idade, que viviam na comunidade. Foi realizada por entrevistadores treinados 

pela orientadora do projeto e pesquisadora, uniformizados e devidamente identificados por 

crachás. Esses realizaram entrevistas no domicílio, com as seguintes informações: dados 

sociodemográficos, avaliação cognitiva (Mini-Exame do Estado Mental - MEEM), Medida de 

Independência Funcional (MIF) e fragilidade (EFS). Assim, obteve-se correlação negativa 

entre as medidas obtidas pelas escalas EFS e da MIF, uma vez que ambas são inversamente 

ordenadas (FABRÍCIO-WEHBE, 2009).  

A EFS avalia nove domínios: cognição, estado de saúde, independência funcional, 

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

funcional. A pontuação da EFS varia de zero a 17, sendo que de zero a quatro não representa 

fragilidade; valores cinco e seis representam vulnerabilidade; sete e oito, fragilidade leve; 

nove e 10, fragilidade moderada; e valores de 11 a 17, fragilidade severa (ROLFSON et al., 

2006). 

Outro instrumento utilizado para a  detecção da Síndrome da Fragilidade Clínico 

Funcional (SFCF) é o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20). Foi 

desenvolvido por pesquisadores da Universidade Federal de Minas Gerais  de forma 

interdisciplinar, com a participação de vários profissionais da equipe geriátrico-gerontológica 

especializada na atenção à pessoa idosa, equipes da APS, equipes do Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família e gestores da APS. Foi discutido por profissionais das regiões Sudeste, 
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Centro-Oeste, Norte e Sul do Brasil, em reuniões e oficinas no Ministério da Saúde, com a 

participação de investigador da área (MORAES et al., 2016). 

Para validação do IVCF-20 foi realizada coleta de dados de pessos idosas assistidas 

no Centro de Referência do Idoso (CRI) do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Minas Gerais (Instituto Jenny de Andrade Faria de Atenção ao Idoso), atendidos em 2014. A 

aplicação do IVCF-20 foi feita pela equipe de enfermagem, antes do atendimento geriátrico. 

A aplicação da AGA foi realizada por equipe geriátrico-gerontológica especializada. Além 

disso, também   foram avaliadas pela equipe do CRI outras pessoas idosas na comunidade, ou 

seja, em seu respectivo centro de Saúde. Os indivíduos avaliados na comunidade foram 

submetidos ao IVCF-20 duas vezes, por dois profissionais de saúde que não sabiam do 

resultado obtido pelo outro. O treinamento dos profissionais de saúde para aplicação do 

instrumento foi feito pelos autores da pesquisa, no próprio CRI e centro de saúde. Quanto à 

confiabilidade, todos os indicadores medidos tano no CRI quanto no centro de saúde 

indicaram que o instrumento era confiável (MORAES et al., 2016). 

 O IVCF-20, por ser o primeiro instrumento brasileiro para identificação da 

fragilidade em pessoas idosas, é considerado um avanço nacional. Além disso, apresenta 

linguagem simples e acessível, pode ser utilizado por qualquer pessoa, até mesmo por leigos, 

e padroniza a classificação da fragilidade ao identificá-la de maneira rápida (OLIVEIRA et 

al., 2021). 

O questionário contempla aspectos multidimensionais da condição de saúde da 

pessoa idosa e é constituído por 20 questões distribuídas em oito seções: idade, autopercepção 

da saúde, incapacidades funcionais, cognição, humor, mobilidade, comunicação e 

comorbidades múltiplas. Cada seção tem uma pontuação específica, que, no total, perfazem 

um valor máximo de 40 pontos, em que escore final de zero a seis pontos indica pessoa idosa 

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

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

funcional, potencialmente frágil. Quando comparado à AGA, os autores do IVCF-20 

concluíram que este é positivamente correlacionado com aquele, além de apresentar alto grau 

de validade e confiabilidade (MORAES et al., 2016). 

Destaca-se que existem outros instrumentos para pesquisa de fragilidade, contudo  

alguns deles é impraticável para aplicação à beira do leito por profissionais da linha de frente 

porque exigem dados clínicos multidimensionais e/ou requerem treinamento especial 

(ROLFSON et al., 2006). Para os profissionais que atuam na Atenção Primária à Saúde (APS) 
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é importante que seja de aplicação rápida e não necessite de treinamento especial (MORAES 

et al., 2016; ROLFSON et al., 2006).  

Diante do exposto, destaca-se a importância de determinar uma ferramenta que seja 

aplicável em diferentes contextos. Tendo em vista que como os modelos conceituais 

influenciam as características selecionadas para definição de fragilidade, a prevalência de 

fragilidade varia de acordo com cada definição adotada e forma de mensuração (MATA et al., 

2016). O pesquisador e/ou profissional de saúde deve estar atento à escolha dos mais 

adequados e precisos para garantir a qualidade dos seus resultados (FALLER et al., 2019). 

Este estudo visa a comparação dos instrumentos de avaliação de fragilidade em 

pessoas idosas com hipertensão arterial sistêmica comunitárias residentes em uma cidade do 

Norte de Minas Gerais, ressaltando a correlação dessas condições de saúde. Com isso, 

promover a reflexão de profissionais e gestores de saúde sobre a avaliação da fragilidade e   

padronização em um mesmo cenário da ferramenta de rastreio. Dessa forma, permitir que a 

pessoa idosa tenha um projeto terapêutico que engloble todas as suas condições de saúde e as 

correlacionem a fim de reduzir os riscos a agravos e melhorar a sua da qualidade de vida.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

Comparar o grau de concordância, de correlação e a acurária dos instrumentos 

Edmonton Frail Scale (EFS) e Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) em 

pessoas idosas com hipertensão arterial sistêmica residentes na comunidade. 

 

2.2. Objetivos específicos  

 Descrever o perfil social e clínico de pessoas idosas com hipertensão arterial sistêmica; 

 Estimar a prevalência de fragilidade pessoas idosas com hipertensão arterial sistêmica por 

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

Clínico-Funcional-20 (IVCF-20); 

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

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

idosas com hipertensão arterial sistêmica; 

 Desenvolver protocolo municipal de cuidado a saúde da pessoa idosa na Atenção Primária 

à Saúde considerando os resultados da presente pesquisa. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Tipo de pesquisa: 

 

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

domiciliar, recorte de uma pesquisa maior sobre as condições de saúde da população idosa do 

município de Montes Claros, projeto original intitulado “Fragilidade em idosos: estudo 

longitudinal” feita com pessoas idosas comunitárias (CARNEIRO et al., 2016).  

 

3.2 Cenário do estudo: 

 

A pesquisa foi realizada em Montes Claros, norte de Minas Gerais, Sudeste do 

Brasil. O município possui uma população de aproximadamente de 417.478 habitantes e 

representa o principal polo urbano regional (IBGE, 2022). 

  

3.3 População estudada e Plano amostral: 

 

Foi considerado uma população estimada de 30.790 pessoas idosas (13.127 homens e 

17.663 mulheres), residentes na região urbana, segundo dados do censo de 2010 do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (IBGE, 2022). A partir disso, a fim de estimar a 

prevalência de casa desfecho em saúde investigado no inquérito epidemiológico, foi calculado 

o tamanho da amostra na linha, considerando nível de confiança de 95%, prevalência 

conservadora de 50% para os desfechos desconhecidos e erro amostral de 5%. Por tratar-se de 

amostragem por conglomerados, o número identificado foi multiplicado por um fator de 

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

número mínimo de pessoas idosas definido pelo cálculo amostral foi de 656 pessoas. 

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

em dois estágios. No primeiro estágio, a unidade amostral utilizada foi o setor censitário. 

Segundo dados do IBGE (figura 2), o município possui 352 setores urbanos, dos quais 

selecionou-se aleatoriamente 42. No segundo estágio, definiu-se o número de domicílios 

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



22 
 

etapa, os setores com maior número de pessoas idosas tiveram mais domicílios alocados, de 

forma a produzir uma amostra mais representativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Mapa do município de Montes Claros com os 42 setores censitários urbanos, 

sorteados aleatoriamente. 

  

No ano base, foram alocados para o estudo 685 pessoas idosas com idade superior a 

60 anos, entre maio e julho de 2013. Nos domíclios que residiam mais de uma pessoa idosa, 

foi selecionado o indivíduo com maior idade. Visando dar continuidade à investigação, foi 

realizada a primeira onda do estudo entre os meses de novembro de 2016 e fevereiro de 2017, 

foram entrevistas 394 pessoas, das quais 281 possuíam HAS. 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: 

 

A princípio foram definidos os seguintes critérios de inclusão: idade igual ou 

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

alteração de nível de consciência; em caso de pessoas idosas mais frágil sem capacidade de 

responder que tivesse cuidador/familiar que respondesse por ele. Para este estudo, dentro das 
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pessoas idosas identificadas com critérios apresentados, foi feito um recorte incluindo 

somente  as pessoas idosas com diagnóstico médico de HAS. A residência de todas as pessoas 

idosas entrevistadas na linha de base foi considerada elegível para a nova entrevista na 

primeira onda do estudo. Foram excluídas as pessoas com mais de 60 anos que não tinham 

participado da primeira coleta de dados. Foi definido como perdas pessoas idosas não 

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

com agendamento prévio; pessoas idosas  que mudaram de endereço; os que faleceram e 

aqueles cujos cuidadores/familiares recusaram a participação no estudo. Para as pessoas 

idosas incapazes de responder, houve auxílio de familiares ou acompanhantes, seguindo 

orientações dos instrumentos da coleta de dados. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Fluxograma de coleta de dados. 

 

3.5 Coleta de dados e Instrumentos utilizados: 

 

A coleta de dados ocorreu no domicílio da pessoa idosa, sendo a da linha de base 

entre maio e julho de 2013, com o objetivo de avaliar as condições de saúde de uma amostra 

representativa de pessoas idosas do município. O levantamento inicial incluiu pessoas idosas 

não institucionalizados, residentes na zona urbana da cidade.  

 Os avaliadores foram previamente treinados e, para a aplicação do questionário, foi 

definido previamente um ponto em cada setor censitário para realização do percurso. O 
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instrumento de coleta de dados utilizado foi baseado em estudos similares (Apêndices A, B e 

C), de base populacional (CARNEIRO et al., 2016; FABRÍCIO-WEHBE, 2009; MORAES et 

al., 2016), e foi previamente testado em estudo piloto em um setor censitário especialmente 

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

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

informações, foi coordenado pelo investigador principal. Os instrumentos aplicados 

abordavam, além da fragilidade, características demográficas, sociais, econômicas e clínicas. 

 A avaliação do registro de fragilidade no pessoa idosa foi mensurada pela EFS e 

pelo IVCF-20. A EFS possui nove domínios, distribuídos em 11 itens com pontuação de zero 

a 17. A pontuação pode variar de zero a quatro, indicando que não há presença de fragilidade; 

cinco e seis, definindo a pessoa idosa como aparentemente vulnerável; sete e oito, indicando 

fragilidade leve; nove e 10, fragilidade moderada; e 11 ou mais, fragilidade severa 

(COLLARD et al., 2012;  FHON  et al., 2012). 

 A avaliação do registro de fragilidade na pessoa idosa também foi realizada pelo 

IVCF-20. O IVCF-20 é um instrumento multidimensional com 20 itens de avaliação que 

abrange oito condições preditoras de declínio clínico-funcional da pessoa idosa. Possui 

pontuação de zero a 40, em que escore final de zero a seis pontos indica pessoa idosa com 

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

15 ou mais pontos, alto risco, potencialmente frágil (MORAES; MORAES, 2016).  

 

3.6 Análise estatística: 

 

 A estatística Kappa foi utilizada a fim de verificar a concordância entre os 

instrumentos EFS e IVCF-20, considerando a dicotomização da fragilidade do pessoa idosa 

comunitária (frágil e não frágil). A interpretação do resultado da estatística Kappa foi feita a 

partir da proposta de Landis e Koch (LANDIS; KOCH, 1997). A correlação entre os 

instrumentos foi avaliada por meio do coeficiente de Pearson, considerando os escores totais 

de cada um dos instrumentos EFS e IVCF-20 (FIGUEIREDO FILHO; SILVA JÚNIOR, 

2009). Também foi realizada a análise de acurácia do IVCF-20 em relação ao a EFS, neste 

estudo considerada como padrão ouro. Para tanto calculou-se a sensibilidade (S), 

especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), 

considerando os casos de falso-positivo, falso-negativo, verdadeiro-negativo e verdadeiro-

positivo. A interpretação dos dados se fez considerando a sensibilidade como o percentual de 

idosos frágeis corretamente identificado e a especificidade foi definida como o percentual de 
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não-frágeis corretamente identificado. O VPP foi definido como o percentual de testes 

positivos que identificaram corretamente os idosos não frágeis. Foram considerados valores 

de sensibilidade e especificidade adequados aqueles maiores que 50%, sendo que valores de 

51% a 69% caracterizaram fraca/limitada acurácia e os valores acima de 70% representaram 

boa acurácia. 

 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: 

 

Considerando os parâmetros da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde/ Ministério da Saúde, o projeto da pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa e foi aprovado por meio do Parecer Consubstanciado: Nº: 1.629.395. Ao longo de 

todo o estudo sempre foram respeitados 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 participante ou da família, após com assentimento formal, através do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B). 
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4 PRODUTOS CIENTÍFICOS E TÉCNICOS 

 

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 em andamento: Fragilidade em pessoas idosas hipertensos: comparando 

instrumentos de triagem, formatado de acordo com as normas do periódico científico Revista 

Gaúcha de Enfermagem, qualis A3, quadriênio 2017-2020.  

 

4.2 Resumo expandido: Avaliação da fragilidade em idosos hipertensos por instrumentos 

diferentes, apresentado e publicado nos anais do 15º Fórum de Ensino, Pesquisa, Extensão e 

Gestão (FEPEG) da Unimontes.  

 

4.3 Produtos técnicos científicos 

 

4.3.1 Protocolo: Acompanhamento da Saúde da Pessoa Idosa na Atenção Primária à Saúde, 

formatado de acordo com as normas do Conselho Municipal de Saúde de Taiobeiras.  

 

 4.3.2 Capítulo de livro:  Avaliação da Fragilidade em Idosos Hipertensos, Publicado em: 30 

jun. 2023 Páginas 85-97, Capítulo: 5, Livro: Envelhecimento Humano e Contemporaneidade: 

Tópicos Atuais em Pesquisa. Ediora Cientifica Digital. DOI: 10.37885/230513096 
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4. PRODUTOS CIENTÍFICOS E TÉCNICOS 

 

4.1. Artigo científico  

Rastreamento da fragilidade em pessoas idosas com Hipertensão Arterial Sistêmica por 

instrumentos diferentes  

 

 

Frailty screening in elderly people with systemic arterial hypertension by different 

instruments 

 

Cribado de fragilidad en ancianos con hipertensión arterial sistémica por diferentes 

instrumentos 

 

 

RESUMO  
Objetivo: Comparar o grau de concordância, a correlação e a acurácia entre os instrumentos 

Edmonton Frail Scale (EFS) e Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) em 

pessoas idosas com Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). 

Método: Estudo transversal e domiciliar a pessoas idosas de Montes Claros, MG. Este estudo 

incluiu somente as pessoas idosas com Hipertensão Arterial da primeira onda da coleta de 

dados realizada no período de novembro de 2016 e fevereiro de 2017. Foram determinados a 

sensibilidade, especificidade, valores preditivos. A estatística Kappa analisou a concordância 

e o coeficiente de Pearson avaliou a correlação entre os instrumentos.   

Resultados: Constatou-se que a prevalência de fragilidade foi 31,3% pela EFS e 22,1% pelo 

IVCF-20. A estatística Kappa foi 0,604 e coeficiente de correlação de Pearson foi de 0,621 

(p<0,001). A acurácia foi de 84,34% (boa acurácia).  

Conclusão: Os instrumentos EFS e IVCF-20 aplicados às pessoas idosas com HAS 

demonstraram concordância moderada, forte correlação positiva e boa acurácia. Ratifica a 

importância de padronizar o instrumento para verificar a fragilidade de pessoas idosas 

hipertensas. A adequada avaliação da fragilidade busca ofertar uma assistência pautada na 

prevenção e promoção que evite a piora do estado de saúde relacionado à fragilidade e 

agravos da hipertensão arterial. 

Descritores: Vulnerabilidade em Saúde. Fragilidade. Idoso Fragilizado. Hipertensão. Saúde 

do Idoso. 

 

ABSTRACT  
Objective: To compare the degree of agreement, correlation and accuracy between the 

Edmonton Frail Scale (EFS) and the Clinical-Functional Vulnerability Index-20 (IVCF-20) 

instruments in elderly people with Systemic Arterial Hypertension (SAH). 

Method: Cross-sectional and home study of elderly people in Montes Claros, MG. This study 

only included elderly people with Hypertension from the first wave of data collection carried 

out between November 2016 and February 2017. Sensitivity, specificity and predictive values 

were determined. The Kappa statistic analyzed the agreement and the Pearson coefficient 

evaluated the correlation between the instruments. 

Results: It was found that the prevalence of frailty was 31.3% using the EFS and 22.1% using 

the IVCF-20. The Kappa statistic was 0.604 and Pearson's correlation coefficient was 0.621 

(p<0.001). The accuracy was 84.34% (good accuracy). 



28 
 

Conclusion: The EFS and IVCF-20 instruments applied to elderly people with SAH showed 

moderate agreement, strong positive correlation and good accuracy. It ratifies the importance 

of standardizing the instrument to verify the frailty of hypertensive elderly people. Adequate 

assessment of frailty seeks to offer assistance based on prevention and promotion that avoids 

the worsening of the health status related to frailty and the aggravations of arterial 

hypertension. 

 

Descriptors: Health Vulnerability. Frailty. Frail Elderly. Hypertension. Health of the Elderly. 

 

RESUMEN  
Objetivo: Comparar el grado de concordancia, correlación y precisión entre los instrumentos 

de la Escala de Fragilidad de Edmonton (EFS) y el Índice de Vulnerabilidad Clínico-

Funcional-20 (IVCF-20) en personas mayores con Hipertensión Arterial Sistémica (HAS). 

Método: Estudio transversal y domiciliario de personas mayores en Montes Claros, MG. Este 

estudio incluyó únicamente a personas mayores con Hipertensión arterial de la primera ola de 

recolección de datos realizada entre noviembre de 2016 y febrero de 2017. Se determinaron 

sensibilidad, especificidad y valores predictivos. El estadístico Kappa analizó la concordancia 

y el coeficiente de Pearson evaluó la correlación entre los instrumentos. 

Resultados: Se encontró que la prevalencia de fragilidad fue del 31,3% utilizando la EFS y 

del 22,1% utilizando la IVCF-20. El estadístico Kappa fue de 0,604 y el coeficiente de 

correlación de Pearson fue de 0,621 (p<0,001). La precisión fue del 84,34% (buena 

precisión). 

Conclusión: Los instrumentos EFS e IVCF-20 aplicados a personas mayores con HAS 

mostraron una concordancia moderada, una fuerte correlación positiva y una buena precisión. 

Ratifica la importancia de estandarizar el instrumento para verificar la fragilidad de los 

ancianos hipertensos. La adecuada evaluación de la fragilidad busca ofrecer una asistencia 

basada en la prevención y promoción que evite el empeoramiento del estado de salud 

relacionado con la fragilidad y los agravamientos de la hipertensión arterial. 

Descriptores: Vulnerabilidad en Salud. Fragilidad. Anciano Frágil. Hipertensión. Salud del 

Anciano. 

 

INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas houve diminuição progressiva dos índices de mortalidade e das 

taxas de fecundidade, como consequência, aumentou a proporção de pessoas idosas na 

população mundial
(1,2)

. No Brasil, associado ao envelhecimento, também houve a elevação da 

frequência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)
(3)

. Destacando-se a Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS), pela alta prevalência, baixas taxas de controle e número 

significativo de mortalidade
(4)

. 

Outro agravo da população idosa é a síndrome da fragilidade, uma desregulação 

gradual e fisiológica multissistêmica, em que as alterações biológicas geram falhas clínicas 

sintomáticas, causando maior risco de incapacidade e  de morte
(5)

.  A fragilidade e HAS 

muitas vezes coexistem em pessoas idosas. A associação das duas condições promove 

impacto negativo à saúde e diminuem a qualidade de vida das pessoas idosas
(6-9)

.   Ressalta-se 

que o desenvolvimento da fragilidade é algo complexo e está associado ao processo de 
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envelhecer. O reconhecimento da fragilidade de forma adequada e precoce permite direcionar 

os cuidados de saúde para intervenções preventivas e reparativas. Entretanto, é crescente o 

número de instrumentos que visam avaliar a fragilidade, revisão sistemática avaliou a 

existência 51 instrumentos
(10)

.   

A Avaliação Geriátrica Abrangente (AGA) é a ferramenta mais representativa por 

verificar a complexidade global da pessoa idosa, porém sua aplicação é demorada e somente 

especialista pode aplica-la 
(6,11)

. Com isso, pesquisadores da Universidade de Alberta, na 

cidade de Edmonton, Canadá, elaboraram e validaram com o uso da AGA um instrumento 

multidimensional para pessoas idosas da comunidade: a Edmonton Frail Scale (EFS), 

podendo ser aplicada por outros profissionais que não são especialistas na área geriátrica ou 

gerontológica de forma prática
(11)

.  No Brasil, esta escala foi traduzida, adaptada e validada 

em 2009
(12)

. 

Outro instrumento utilizado para a detecção da fragilidade é o Índice de 

Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20). Este foi desenvolvido por pesquisadores da 

Universidade Federal de Minas Gerais, também validado com a relação da pontuação da 

AGA. Foi construído de forma interdisciplinar, com a participação de vários profissionais da 

equipe geriátrico-gerontológica especializada na atenção à pessoa idosa, equipes da Atenção 

Primária à Saúde (APS), equipes do Núcleo de Apoio à Saúde da Família e gestores da 

APS
(13)

. 

Destaca-se que dentre os outros instrumentos existentes para pesquisa de fragilidade, 

alguns deles é impraticável para aplicação por profissionais da APS porque exigem dados 

clínicos multidimensionais e/ou requerem treinamento especial
(11)

. Para os profissionais que 

atuam na Atenção Primária à Saúde (APS) é importante que seja de aplicação rápida e não 

necessite de treinamento especial, como a EFS
(11)

 e o IVCF-20
(13)

. Essas ferramentas são 

comparáveis porque ambas foram construídas tendo a AGA como base para validação. 

Estudos prévios compararam a EFS e o IVCF-20 aplicados a pessoas idosas 

comunitárias em Belo Horizonte (Minas Gerais)
(14)

 e Montes Claros (Minas Gerais)
(15)

 

verificaram concordância moderada e correlação  positiva e significante. Outros estudos 

utilizaram ferramentas diferentes com pessoas idosas comunitárias. Investigação realizada em 

Três Lagoas (Mato Grosso do Sul), verificou concordância baixa a moderada entre a 

Avaliação Subjetiva da Fragilidade (SFA) e o IVCF-20 para fragilidade em pessoas idosas da 

comunidade
(16)

. Pesquisa realizada em Taguatinga, Brasília (Distrito Federal), utilizou a EFS 

e o Índice de Fragilidade Física (EFCHS) e constatou associação moderada e elevada 

sensibilidade
(17)

. 
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Não foi encontrada na literatura a comparação da EFS e o IVCF-20 aplicados em 

pessoas idosas hipertensas comunitárias. Um estudo avaliou a concordância dos instrumentos 

Fenótipo de Fragilidade (mFP), índice FRÁGIL e índice Study of Osteoporotic Fractures 

(SOF) obtendo concordância de moderada a alta
(18)

. Avaliações como essas são importantes 

porque a ausência de concordância dos instrumentos de triagem da fragilidade e a 

inconsistência na mensuração da fragilidade podem gerar percepções inadequadas nos 

desfechos de fragilidade
(16)

. 

Assim, ressalta-se a importância de os profissionais e gestores de saúde refletirem 

sobre a aplicação e padronização de ferramentas de rastreio da fragilidade na APS a fim de 

adequar o projeto terapêutico singular da pessoa idosa. Este estudo objetiva comparar o grau 

de concordância, a correlação e a acurácia entre os instrumentos EFS e IVCF-20 em pessoas 

idosas com Hipertensão Arterial Sistêmica. 

 

 

MÉTODO 

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

domiciliar, recorte de uma pesquisa maior sobre as condições de saúde da população idosa do 

município de Montes Claros, projeto original intitulado “Fragilidade em idosos: estudo 

longitudinal” feita com pessoas idosas comunitárias
(19)

. O município que o estudo foi 

realizado é de porte médio, localizado no Norte de Minas Gerais, Brasil e possui uma 

população estimada de 417.478 habitantes
(20)

. 

Foi considerado uma população estimada de 30.790 pessoas idosas (13.127 homens e 

17.663 mulheres), residentes na região urbana, segundo dados do censo de 2010 do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística
(20)

. A partir disso, a fim de estimar a prevalência de casa 

desfecho em saúde investigado no inquérito epidemiológico, foi calculado o tamanho da 

amostra na linha, considerando nível de confiança de 95%, prevalência conservadora de 50% 

para os desfechos desconhecidos e erro amostral de 5%. Por tratar-se de amostragem por 

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

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

pessoas idosas definido pelo cálculo amostral foi de 656 pessoas. 

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

em dois estágios. No primeiro momento, a unidade amostral foi o setor censitário em que, dos 

362 setores urbanos do município, houve seleção aleatória de 42 setores censitários. No 

segundo, o número de domicílios foi definido de acordo com a densidade populacional de 
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pessoas com idade maior ou igual a 60 anos, ou seja, os setores que possuíam maior número 

de pessoas idosas foram os que tiveram mais domicílios alocados.  Dessa forma, 685 pessoas 

idosas foram incluídas no estudo.  

Os dados da primeira onda do estudo foram coletados entre os meses de novembro de 

2016 e fevereiro de 2017 por estudantes de graduação em enfermagem e medicina. Foram 

elegíveis para esta pesquisa as residências de todas as pessoas idosas entrevistadas na linha de 

base. Como perdas, consideraram-se as pessoas idosas que estavam indisponíveis nas três 

visitas agendadas em dias e horários diferentes, além dos que mudaram de endereço e os que 

faleceram. As pessoas idosas incapacitados de responder tiveram ajuda de familiares ou 

acompanhantes com as perguntas do questionário, conforme indicado nos instrumentos de 

coleta de dados
(11-13)

.  Com isso, obteve-se 394 entrevistas, na primeira onda. Para este estudo, 

dentre os participantes da primeira onda foram selecionados somente as pessoas idosas que 

possuíam hipertensão arterial. Assim, a amostra deste estudo é composta por 281 pessoas 

idosas hipertensas, conforme demonstrado em Figura 1. 

 

Figura 1. Fluxograma de coleta de dados. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores, 2023. 

 

As variáveis sociais, demográficas, econômicas, bem como características de 

morbidade e cuidados relacionados à saúde estudadas foram igualmente dicotomizadas: sexo 

685 pessoas idosas 

54 
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(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), 

alfabetização (sabe ler x não sabe ler), escolaridade (até quatro anos de estudo x maior que 

quatro anos de estudo), renda própria (sim x não), renda familiar mensal (até um salário 

mínimo x maior que um salário mínimo), presença de morbidades crônicas autorreferidas 

(doença cardíaca, artitre reumatóide e osteoposo). Foram ainda avaliadas: presença de 

cuidador (sim x não), queda nos últimos 12 meses (sim x não) e internação nos últimos 12 

meses (sim x não). Foram realizadas medidas antropométricas solicitadas em itens das esclas 

de fragilidade para determinação do peso (kg), altura (m), circunferência da panturrilha (cm), 

circunferência do quadril (cm) e circunferência abdominal (cm).  

Para verificar a fragilidade na pessoa idosa, utilizou-se a EFS
(11-12)

 e o IVCF-20
(13)

.  A 

EFS examina nove domínios (cognição, estado de saúde, independência funcional, suporte 

social, uso de medicamento, nutrição, humor, continência urinária e desempenho funcional), 

ordenados em 11 itens com pontuação de 0 a 17. O resultado de zero a quatro revela que não 

há presença de fragilidade; cinco e seis, indica vulnerável a fragilidade; sete e oito, com 

fragilidade leve; nove e 10, com fragilidade moderada; e com 11 ou mais pontos, fragilidade 

severa
(11-12)

 

Já o IVCF-20 é uma ferramenta multidimensional com 20 itens de avaliação que 

contém oito condições (idade, autopercepção da saúde, incapacidades funcionais, cognição, 

humor, mobilidade, comunicação e comorbidades múltiplas) preditoras de declínio clínico-

funcional da pessoa idosa
(13)

. O escore final é de zero a 40, em que de zero a seis pontos 

revela pessoa idosa com baixo risco de vulnerabilidade clínico-funcional; de sete a 14 pontos, 

risco moderado; e com 15 ou mais pontos, alto risco, potencialmente frágil 
(13)

.  

Os dados coletados foram analisados por meio do programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 20.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA). A fim de investigar 

a concordância entre os instrumentos EFS e IVCF-2, foi aplicada a estatística Kappa, 

considerando a dicotomização da fragilidade (frágil x não frágil). Para a EFS foi considerada 

como não frágil indivíduos que apresentaram escore final ≤ seis, que inclui pessoa idosa “não 

frágil” e “vulnerável” e frágil ≥ sete pontos que abrange fragilidade “leve”, “moderada” e 

“severa” 
(11,12)

. Para o IVCF-20 sem fragilidade escore final < que 15 (pessoas idosas robustas 

e risco moderado de fragilização) e com fragilidade   ≥15 pontos (alto risco)
(13)

. 

O resultado da estatística Kappa foi interpretado como proposto por Landis e Koch
(21)

. 

A correlação entre os instrumentos foi verificada através do coeficiente de Pearson
(22)

, com 
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uso dos escores totais de cada um dos instrumentos. Para análise de normalidade das variáveis 

foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov.  A fim de analisar a acurácia do IVCF-20 em 

função da EFS foram calculados a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo 

positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), considerando os casos de falso-positivo, 

falso-negativo, verdadeiro-negativo e verdadeiro-positivo. A interpretação dos dados se fez 

considerando a sensibilidade como o percentual de idosos frágeis corretamente identificado e 

a especificidade foi definida como o percentual de não-frágeis corretamente identificado. O 

VPP foi definido como o percentual de testes positivos que identificaram corretamente os 

idosos não frágeis. Foram considerados valores de sensibilidade e especificidade adequados 

aqueles maiores que 50%, sendo que valores de 51% a 69% caracterizaram fraca/limitada 

acurácia e os valores acima de 70% representaram boa acurácia. O nível de significância final 

de 0,05 (p<0,05) foi considerado em todas as análises.   

Todos os participantes foram informados sobre a pesquisa e apresentaram sua 

anuência por meio da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto 

de pesquisa foi registrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 

oficialmente regulamentado, pelo Parecer Consubstanciado de 08 de julho de 2016 sob o nº 

1.629.395.  

 

 

RESULTADOS 

 

Participaram deste estudo 281 pessoas idosas hipertensas. Dos quais, 196 (69,8%) 

eram do sexo feminino. Quanto à idade, 213 (75,8%) possuíam até 79 anos. O estado civil 

prevalente foi os que não possuíam companheiro (solteiro/separado/viúvo) (n=148; 52,7%). 

As características da amostra destacam que 241 (85,8%) pessoas idosas não residiam 

sozinhos; 271 (96,4%) sabiam ler; 221 (78,6%) possuíam até quatro anos de estudo; 250 

(89,0%) possuíam renda própria; 73 (26,0%) renda familiar mensal de até um salário mínimo.  

Em relação às patologias associadas e ao estado de saúde, 141 (50,2%) pessoas idosas 

tinham artrite reumatoide; 109 (38,8%) osteoporose e 92 (32,7%) problemas cardíacos. A 

maioria dos participantes realizou consulta nos últimos 12 meses (n=261; 92,9%); não 

sofreram quedas no último ano (n=184; 65,5%), e não possuíam cuidador (n=247; 87,9%).  

No que se refere à fragilidade, 88 (31,3%) são considerados frágeis pela EFS e 62 

(22,1%) pelo IVCF-20. O quadro 1 mostra a distribuição da frequência dos componentes da 

EFS e o quadro 2 a distribuição da frequência dos componentes do IVCF-20.  
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Quadro 1. Distribuição de frequência dos componentes da Edmonton Frail Scale (EFS) em 

pessoas idosas hipertensas e comunitárias, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2016-2017. 

Componentes da EFS n % 

Cognição  

(Teste do desenho do relógio) 

Aprovado 52 18,5 

Reprovado com erros 

mínimos 

36 12,8 

Reprovado com erros 

significativos 

193 68,7 

Estado geral de saúde 

(Internação nos últimos 12 meses) 

Nenhuma 244 86,8 

1 a 2 31 11,0 

Maior que 2 6 2,1 

Autopercepção de saúde Excelente / Muito boa / Boa 120 42,7 

Razoável 138 49,1 

Ruim 23 8,2 

Independência funcional 

(Atividades que precisa de ajuda) 

0-1 187 66,5 

2-4 90 32,0 

5-8 4 1,4 

Suporte social 

(Quando precisa de ajuda, pode contar 

com alguém) 

Sempre 238 84,7 

Algumas vezes 39 13,9 

Nunca 4 1,4 

Uso de medicamentos  

(5 ou mais) 

Não 185 65,8 

Sim 96 34,2 

Esquece de tomar medicamento Não 180 64,1 

Sim 101 35,9 

Nutrição 

(Perda de peso) 

Não 237 84,3 

Sim 44 15,7 

Humor 

(Triste ou deprimido) 

Não 206 73,3 

Sim 75 26,7 

Incontinência urinária Não 205 73 

Sim 76 27,0 

Desempenho Funcional 

(“Levante e ande” cronometrado) 

0-10 segundos 65 23,1 

11-20 segundos 146 52,0 

Maior que 20 segundos 70 24,9 

Fonte: Coleta de dados, 2017. 

 

 

Quadro 2. Distribuição de frequência dos componentes do Índice de Vulnerabilidade Clínico-

Funcional (IVCF-20) em pessoas idosas hipertensas e comunitárias, Montes Claros, Minas 

Gerais, Brasil, 2016-2017. 

Componentes do IVCF-20 n % 

IDADE  60 a 74 anos 162 57,7 

75 a 84 anos 89 31,7 

≥ 85 anos 30 10,7 

AUTOPERCEPÇÃO 

 DA SAÚDE 

Saúde comparada 

a outras 

pessoas de sua 

Excelente / Muito boa / Boa 155 55,2 

Regular ou Ruim 126 44,8 
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idade 

ATIVIDADES DE 

VIDA DIÁRIA 

(AVD) 

AVD 

(Instrumentais) 

Deixou de fazer compras Sim 72 25,6 

Não 209 74,4 

Deixou de controlar 

finanças 

Sim 57 20,3 

Não 224 79,7 

Deixou de realizar 

pequenos 

trabalhos domésticos 

Sim 66 23,5 

Não 215 76,5 

AVD (Básicas) Deixou de tomar banho 

sozinho 

Sim 16 5,7 

Não 263 93,6 

COGNIÇÃO Ficando esquecido Sim 76 27,0 

Não 205 73,0 

Esquecimento 

piorou 

nos últimos meses 

Sim 52 18,5 

Não 229 81,5 

Esquecimento 

impede a 

realização de 

atividades do 

cotidiano 

Sim 44 15,7 

Não 237 84,3 

HUMOR Desânimo, tristeza 

ou desesperança 

no último mês 

Sim 86 30,6 

Não 195 69,4 

Perda de interesse 

ou prazer, no 

último mês, em 

atividades antes 

prazerosas 

Sim 58 20,6 

Não 223 79,4 

MOBILIDADE Alcance, preensão 

e pinça 

Incapaz de elevar os braços 

acima do ombro 

Sim 26 9,3 

Não 255 90,7 

Incapaz de manusear ou 

segurar pequenos objetos 

Sim 34 12,1 

Não 247 87,9 

Capacidade 

aeróbica 

e/ou muscular* 

Perda de peso não 

intencional, IMC < 22 

Kg/m
2
, circunferência da 

panturrilha < 31 cm ou 

velocidade da marcha (4m) 

˃ 5 segundos 

Sim 45 16.0 

Não 236 84 

Marcha Dificuldade para caminhar 

capaz de 

impedir atividades 

cotidianas 

Sim 84 29,9 

Não 197 70,1 

Teve duas ou mais quedas 

no último ano 
Sim 97 34,5 

Não 184 65,5 

Continência 

esfincteriana 

Perde urina ou fezes, sem 

querer 

Sim 91 32,4 

Não 190 67,6 

COMUNICAÇÃO Visão Comprometimento da visão Sim 63 22,4 
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capaz de impedir a 

realização de atividades 
Não 218 77,6 

Audição Comprometimento da 

audição capaz de impedir a 

realização de atividades 

Sim 59 21,0 

Não 222 79,0 

COMORBIDADES 

MÚLTIPLAS 

Polipatologia 

Polifarmácia* 

≥ 5 doenças crônicas 

≥ 5 medicamentos diários 

Internação nos últimos 6 

meses 

Sim 83 29,5 

Fonte: Coleta de dados, 2017. 

*O IVCF-20 considera como “Sim” se pelo menos um item for marcado, logo neste estudo 

apresenta a maior pontuação encontrada entre os itens 

 

Ao realizar a estatística Kappa, obteve-se o índice de concordância entre os 

instrumentos de 0,604, conforme Tabela 1. O coeficiente de correlação de Pearson entre os 

valores da EFS e do IVCF-20 obteve valor de 0,621 (p<0,001). Os valores de sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo foram, respectivamente, 

95,33%; 60,22%; 84,01%, 85,48%. A acurácia foi de 84,34% (boa acurácia).  

 

Tabela 1. Análise de concordância para a classificação de fragilidade, segundo os 

instrumentos EFS e IVCF-20 em pessoas idosas hipertensas; Montes Claros, Minas Gerais, 

Brasil, 2016-2017. 

 Edmonton Frail Scale (EFS)  

 Sem fragilidade Fragilidade Total 

IVCF-20 n  (%) (n) (%)  

Sem fragilidade 184  84,0 35 16,0 219 

Fragilidade 9 14,5 53 85,5 62 

Sensibilidade = a/(a+c) = 95,33%; Especificidade = d/(b+d) = 60,22%; Valor Preditivo 

Positivo = a/(a+b) = 84,01%; Valor Preditivo Negativo= d/(c+d) = 85,48%; Acurácia = 

a+d/(a+b+c+d) = 84,34%; Kappa = 0,604 (p<0,001). 

 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo mostrou que, embora a fragilidade apresente proporções diferentes 

entre as escalas de triagem, houve concordância moderada e forte correlação positiva entre os 

instrumentos EFS e IVCF-20. Além disso, há maior prevalência de pessoas idosas frágeis pela 

EFS.  

Pessoas idosas com escore igual ou maior que 15 no IVCF-20 são considerados 

frágeis. Este dado apresenta elevada sensibilidade (superior a 90%) e especificidade superior a 

60%. A elevada sensibilidade é desejável uma vez que os instrumentos de triagem devem ser 

sensíveis para que seja possível identificar a maioria dos indivíduos com a condição de 

fragilidade (falsos negativos)
(17)

. O teste de acurácia mostrou que o IVCF-20 apresenta boa 
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acurácia, sendo considerada uma ferramenta adequada para verificar a fragilidade em pessoas 

idosas com HAS.  

Ressalta-se que os instrumentos aplicados neste estudo possuem semelhanças entre 

os componentes, o que pode justificar a concordância moderada e forte correlação positiva. 

Entretanto, a forma como são avaliados é diferente, o que presume a divergência nos 

percentuais de fragilidade encontrados. Na EFS e no IVCF-20 apresentam como componentes 

semelhantes: Cognição; Autopercepção de saúde; Independência funcional e Humor. Na EFS 

apresenta “Estado geral de saúde (Internação nos últimos 12 meses)” e  “Uso de 

medicamentos  (5 ou mais)” que estão no componente “Comorbidades Múltiplas” no IVCF-

20, além de “Incontinência urinária” e “Nutrição” avaliado em “Mobilidade”.  

No IVCF-20, a Cognição é avaliada pela memória, na EFS apresenta o teste do 

desenho do relógio, que teve um alto nível de erros neste estudo (68,7%), dado que pode 

contribuir para esta escala ter constatado maior prevalência de fragilidade entre as pessoas 

idosas com HAS. Pesquisa realizada com pessoas idosas de uma Unidade da Estratégia Saúde 

da Família de Embu, São Paulo, constatou que alguns dos participantes (18,8%) nem 

chegaram a responder este tópico da EFS por desinteresse ou dificuldades para sua 

compreensão e/ou execução e, dos que responderam ao Teste do Relógio, a maioria (69,9%) 

apresentou pontuação indicativa de déficit cognitivo
(23)

. Ademais, como verificado neste 

estudo, a maioria das pessoas idosas tem baixa escolaridade, o que pode estar associado a este 

dado uma vez que para compreensão e leitura das horas é necessário o conhecimento dos 

números
(12,23,25)

.    

Referente à Autopercepção de saúde, a maioria das pessoas idosas hipertensas deste 

estudo classificou na EFS como razoável e no IVCF-20 como Excelente/ Muito boa/ Boa. 

Neste componente, a EFS separa os itens Razoável de Ruim, já no IVCF-20 estão juntos, o 

que pode influenciar na resposta dos indivíduos e impactar no resultado da avaliação do 

rastreio de fragilidade, pois apresentam pontuações diferentes. Ressalta-se que a 

autopercepção da saúde é uma medida global que compreende o bem-estar físico, mental e 

social do indivíduo, além de prever desfechos indesejados, como a dependência funcional e 

mortalidade em pessoas idosas
(23)

. Se positiva, aponta que a pessoa idosa possui autonomia, 

mobilidade e capacidade funcionais preservadas, bem como o desejo de manter-se ativo e 

independente em suas atividades diárias. Quando negativa, evidencia o declínio na saúde e 

qualidade de vida das pessoas idosas
(25)

. 

No que tange a Independência funcional, na EFS é avaliada com este título e 

elencadas as AVD tanto básicas quanto instrumentais para pontuação, já no IVCF-20, estas 
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são divididas em dois tópicos, ambos os instrumentos tiveram predominância de 

independência. Pessoas idosas com autonomia limitada para a execução das AVD têm sua 

qualidade de vida comprometida e risco aumentado para dependência, institucionalização e 

morte prematura. Ademais, a fragilidade está associada à atividade física limitada e 

dificuldade nas AVD em pessoas hipertensas
(26)

. 

Vale ressaltar que, como no estudo de Oliveira et al. (2021)
(25)

, há maior 

dependência para AVD instrumentais do que a AVD básicas. Isso ocorre devido a capacidade 

de realizar atividades complexas parece declinar de maneira mais rápida em relação às 

atividades básicas, o que pode, a curto prazo, aumentar o grau de dependência dessas pessoas 

idosas. Por isso, é importante, na atenção à saúde, que a capacidade funcional da pessoa idosa 

seja avaliada
(25)

, como apresentado nos dois instrumentos em estudo. 

Com relação ao Humor, ambos os instrumentos verificaram predominância de 

sentimentos positivos entre os participantes. Estudos mostram que as condições de pré-

fragilidade e fragilidade podem aumentar o número de sintomas depressivos, principalmente 

entre os frágeis e, com isso, uma pior autopercepção de saúde, pior capacidade de resolução 

de problemas e no desempenho das funções executivas
(23,24,27)

. Um estudo realizado na 

Chinacom pessoas idosas da comunidade com HAS, mostrou que a fragilidade está associada 

à depressão neste público
(26)

. 

As pessoas idosas com HAS deste estudo afirmaram, em sua maioria, que não 

tiveram Internação nos últimos 12 meses para a EFS e pressupõe que nos últimos seis meses 

para o IVCF-20, pois o percentual do item “Comorbidade Múltiplas” também foi baixo. Sabe-

se que o envelhecimento provoca a perda de força e massa muscular, afetando a amplitude 

dos movimentos dos membros inferiores e predispondo a quedas ou incapacidade 

funcional
(23)

, o que pode justificar o achado do presente estudo. 

A Polifarmácia, avaliada nos dois instrumentos, foi negada pela maioria das pessoas 

idosas hipertensas. Na EFS inclui a avaliação de esquecer-se de tomar as medicações, também 

negada pela maioria nesta pesquisa. Contudo, tratando-se de pessoas idosas e com hipertensão 

arterial, é importante destacar que não exclui a possibilidade de tomarem alguma medicação 

ou de dificuldade para usá-la
(23)

. Ademais, é valido destacar que a polifarmácia contribui para 

interações medicamentosas e aumenta o risco de efeitos adversos da medicação anti-

hipertensiva
(26)

. 

Além dos componentes supracitados, no IVCF-20, é incluído como componentes: 

Idade,  Mobilidade, Comunicação, além de em “Comorbidades múltiplas” também avaliar a 

Polipatologia em si (≥ 5 doenças crônicas), que não são incluídos na EFS.  
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Em relação à idade, a literatura aponta dados próximos ao encontrado neste estudo, 

prevalência de 60 a 74 anos
(8,12,25,26)

. É salutar que a idade pode afetar o prognóstico de uma 

pessoa idosa com diagnóstico prolongado de HAS por possíveis alterações estruturais e 

funcionais induzidas pela doença em áreas cerebrais responsáveis pela movimentação 

corporal, o que pode contribuir para o desenvolvimento da fragilidade
(18)

. 

O componente “Mobilidade” do IVCF-20 inclui alcance, preensão e pinça; 

Capacidade aeróbica e/ou muscular (que apresenta Perda de peso não intencional, IMC < 22 

Kg/m
2
, circunferência da panturrilha < 31 cm ou velocidade da marcha (4m) ˃ 5 segundos); 

Marcha (panturrilha, dificuldade para caminhar capaz de impedir atividades cotidianas, 

quedas no último ano) e Continência esfincteriana (urina ou fezes). Destes itens, a EFS 

apresenta de forma isolada Nutrição que se assemelha a Perda de peso não intencional, além 

de somente incontinência urinária avaliada em continência esfincteriana. 

Verificou-se que associadas à HAS, a maioria das pessoas idosas desta pesquisa não 

apresentava polipatologia, mas parte delas possuía outras doenças crônicas, destacando-se 

artrite reumatoide, osteoporose e problemas cardíacos. As DCNT predispõem a pessoa idosa 

ao aumento da vulnerabilidade clínico-funcional, além de maior possibilidade de evoluir com 

fragilidade
(25)

. 

Como componentes da EFS que não são verificados no IVCF-20 têm o “Suporte 

social” e “Desempenho Funcional”. Os achados sobre o suporte social demonstraram que a 

maioria das pessoas idosas não residia sozinha e sempre podia contar com alguém. Esta 

dimensão pode contribuir para melhores condições de saúde por permitir o enfrentamento de 

situações de estresse, além das pessoas se sentirem amadas e seguras, o que impacta  

positivamente na qualidade na saúde mental das pessoas idosas
(23)

. 

O item “Desempenho Funcional” solicita que a pessoa idosa levante e ande 

cronometrado. Estudo mostra que a fragilidade está associada à falha no teste de levantar da 

cadeira e fragilidade física em pessoas idosas da comunidade com hipertensão arterial
(26)

. A 

relação entre pressão arterial e mortalidade em pessoas idosas com HAS varia com a 

velocidade da caminhada, o que indica que esse item pode ser uma medida eficaz para 

identificar pessoas idosas em risco de desfechos negativos da hipertensão arterial (LIU et al., 

2020). 

Vale ressaltar que, para pessoas idosas em geral, a proporção de fragilidade é menor 

do que os achados deste estudo (31,3% pela EFS e 22,1% pelo IVCF-20). Quanto a 

prevalência da fragilidade, revisão sistemática e meta-análise realizada com pesquisas da 

América Latina e no Caribe em 2016, encontrou um total de 29 estudos e 43.083 indivíduos 
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foram incluídos na revisão sistemática. A prevalência de fragilidade foi de 19,6% (IC 95%: 

15,4–24,3%), com variação de 7,7% a 42,6% nos estudos revisados
(28)

. No Brasil, Estudo 

Longitudinal de Saúde do Idoso Brasileiro (ELSI-Brasil) realizado em 2015 a 2016, 

selecionou 70 municípios nas cinco grandes regiões geográficas do país e obteve que a 

prevalência de fragilidade foi de 13,5% para pessoas idosas comunitárias
(29)

. Para ambos os 

estudos foi utilizado o fenótipo de fragilidade que é definida com base em cinco 

características: perda de peso, fraqueza, redução de velocidade de marcha, exaustão e baixo 

nível de atividade física
(30)

. 

Estudo realizado em Unidades Básicas de Saúde em Belo Horizonte (Minas Gerais) 

com pessoas idosas comunitárias, obteve 24% frágeis pela EFS e 12,6% frágeis pelo IVCF-

20
(14)

. Pesquisa com a mesma população alvo conduzida em Montes Claros (Minas Gerais) 

encontrou 28,2% frágeis pela EFS e 19,5% frágeis pelo IVCF-20
(15)

. Dessa forma, sugere-se 

que a HAS pode contribuir para o desenvolvimento da fragilidade.  

É provável que o surgimento da fragilidade esteja relacionado ao avanço da idade e 

há quanto tempo eles foram diagnosticados com hipertensão arterial, controle da pressão 

arterial, presença de lesão de órgão-alvo, terapia anti-hipertensiva, métodos de avaliação de 

pressão arterial e instrumentos de triagem da fragilidade
(18)

. Estima-se que indivíduos frágeis 

com doenças cardiovasculares apresentam pior prognóstico, maior incapacidade, quedas e 

fraturas em relação às pessoas idosas hipertensas não frágeis
(25,26)

.   

Estas diferenças entre os instrumentos e os percentuais encontrados neste estudo e na 

literatura consultada, ratificam as suposições de que instrumentos de fragilidade baseados em 

medidas subjetivas e objetivas capturam diferentes parâmetros relacionados à saúde
(18)

. 

É provável que o surgimento da fragilidade esteja relacionado ao avanço da idade e 

há quanto tempo eles sofrem de hipertensão arterial, o que devem ser considerados na 

avaliação da qualidade de vida da pessoa idosa e sua família
(18,23)

.  Estima-se que pacientes 

frágeis com doenças cardiovasculares apresentam pior prognóstico, maior incapacidade, 

quedas e fraturas em relação às pessoas idosas hipertensas não frágeis
(25,26)

.  

Embora não haja consenso sobre qual instrumento deve ser aplicado para avaliar a 

fragilidade entre pessoas idosas, de modo especial, as que possuem HAS, é importante que 

todo profissional de saúde que assiste à pessoa idosa deve conhecer a síndrome de fragilidade 

e suas consequências. O reconhecimento desta síndrome é de extrema relevância, pois permite 

verificar quais pessoas idosas possuem mais risco de desfechos desfavoráveis e, por 

consequência, é capaz de impactar no cuidado individualizado
(31)

.  
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Assim, a escolha do instrumento deve considerar os diferentes cenários (hospital, 

cuidados primários, cuidados continuados), o objetivo da medição, a qualificação (médico, 

clínico geral, enfermeiro, cuidador) do entrevistador e o tempo disponível
(10)

. Além disso, é 

importante verificar as normas estratificadas de acordo com o nível educacional, tendo em 

vista que a maioria da população de pessoas idosas brasileiras possui escolaridade 

reduzida
(24)

. Revisão sistemática mostra que todos os instrumentos apresentam vantagens e 

desvantagens na composição da amostra em relação à idade e nacionalidade, e ressalta a 

importância de comparar os resultados medidos por estes instrumentos entre si
(10)

, como neste 

estudo. 

Este estudo possui limitação que devem quanto a definição do diagnóstico de HAS 

foi pelo autorrelato da pessoa idosa ou seu cuidador. Entretanto, a forma como foi definida a 

amostra e sua representatividade, além do uso de ferramentas validadas, são fatores que 

contribuem para o aprimoramento do conhecimento para profissionais da saúde.  

 

CONCLUSÃO  

Constatou-se que mesmo com diferença dos resultados para fragilidade nas pessoas 

idosas com HAS, os instrumentos EFS e IVCF-20 demonstraram concordância moderada e 

forte correlação positiva. Também foi verificada uma boa acurácia do IVCF-20 em relação a 

EFS para rastreamento correto da fragilidade em pessoas idosas com HAS. Embora haja 

semelhança entre os componentes dos instrumentos, a diferença dos resultados corrobora para 

que haja padronização do instrumento a ser utilizado em determinado serviço e/ou pesquisa 

para verificar a fragilidade de pessoas idosas hipertensas. Recomenda-se que outras pesquisas 

sejam realizadas com o mesmo público e avaliação de outras variáveis como aferição da 

pressão arterial e quais medicamentos são utilizados, além de uso de outras análises 

estatísticas.  

Destaca-se que a adequada avaliação da fragilidade permite direcionar os serviços de 

saúde no âmbito da atenção primária para uma assistência que vise evitar a piora do estado de 

saúde relacionado à fragilidade e agravos da HAS por meio da prevenção e promoção à saúde. 
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1 Introdução 

 

A população mundial vem envelhecendo desde o século XIX. Nos últimos 

anos, este processo tem ocorrido de forma acelerada. Projeções publicadas pela 

World Health Organization (WHO), mostram que em 2050 haverá 1,5 bilhão de 

idosos acima de 60 anos. Estima-se que, no Brasil, haja uma população total de 

233,8 milhões, sendo 18,9 milhões as pessoas idosas com mais de 65 anos e 3,1 

milhões os acima de 80 anos em 2020, caracterizando a sexta população mais idosa 

do mundo em 2025 (NOGUEIRA et al., 2019; UNITED NATIONS, 2019). 

A Política Nacional do Idoso (PNI) determina a pessoa idosa aquela com 60 

anos ou mais, das quais demonstram mudanças fisiológicas que, na maior parte das 

vezes, levam a redução das funções orgânicas e da qualidade de vida, o que as 

tornam vulneráveis às doenças ao longo da vida (ALMEIDA et al., 2020). Além da 

redução ou perda de suas capacidades, a maior parte das pessoas idosas é 

acometida por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), as quais tendem a se 

manifestar de forma mais intensa na terceira idade. Estas manifestações podem 

levar a incapacidade, dificultando ou impedindo a autonomia na realização das 

atividades cotidianas. Logo, há comprometimento significativo na qualidade de vida 

da pessoa idosa (MAEYAMA et al., 2020). 

Os profissionais de saúde envolvidos no cuidado da pessoa idosa devem 

estar atentos às mudanças relacionadas ou não ao processo de envelhecimento, por 

meio de uma abordagem que permita identificar quais agravos a população idosa 

está exposta, realizando o acompanhamento para que alterações patológicas sejam 

abordadas precocemente. Contribuir para que a pessoa idosa possa redescobrir 

possibilidades de viver com a máxima qualidade possível mesmo ocorrendo 

limitações é o maior desafio na atenção (MAEYAMA et al., 2020). 

Dessa forma, é preciso uma avaliação gerontológica efetiva e que os 

cuidados coordenados de sua funcionalidade sejam além da presença ou número de 

doenças específicas (VASCONCELOS et al., 2020). Uma vez que o envelhecimento 

em si está positivamente associado ao desenvolvimento de DCNT, pois a 

prevalência dessas doenças aumenta significativamente durante a velhice 

(COELHO-JUNIOR et al., 2017; SILVA et al., 2020). 
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2 Objetivos 

2.1 Objetivo Geral 

Estabelecer rotina e critérios de atendimento individual multiprofissional ao 

idoso e descrever como poderá ser realizado o atendimento na Atenção Primária à 

Saúde de Taiobeiras – Minas Gerais. 

2.2 Objetivos Específicos 

 Implementar protocolo de atendimentos individuais e coletivos com 

vistas ao acompanhamento da saúde da pessoa idosa.  

 Prevenir as internações hospitalares evitáveis causadas por doenças e 

agravados agudos ou crônicos entre pessoas idosas. 

 Melhorar o acesso aos idosos em situações de fragilidade a fim de 

promover a qualidade de vida e/ou reabilitação da funcionalidade. 
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3 Justificativa 

Sabe-se que o envelhecimento é um processo contínuo que gera mudanças 

complexas, graduais e inevitáveis, por meio das alterações da idade cronológica, 

variação na função física e cognitiva. É caracterizado como um processo dinâmico, 

progressivo e irreversível, que varia de acordo com fatores biológicos, psicológicos e 

sociais (CARNEIRO et al., 2019; COELHO-JUNIOR et al., 2017; VASCONCELOS et 

al., 2020).  

A população idosa está particularmente susceptível ao aparecimento de 

DCNT e de déficit funcional, resultando em hiperutilização dos serviços de saúde. 

Torna-se necessário que os profissionais da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

auxiliem os indivíduos a alcançarem a idade avançada contribuindo para um 

envelhecimento ativo e saudável. É indispensável que as equipes de saúde realizem 

o planejamento de ações de prevenção, proteção e recuperação, visando a 

manutenção da capacidade funcional do processo senescência.   

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

4 Acolhimento, acesso, organização e programação do cuidado 

 
As Unidades de Atenção Primária à Saúde (UAPS) devem atuar proporcionando o vínculo com a equipe e ampliando o 

acesso aos serviços sendo a porta de entrada para a pessoa idosa. A princípio, as equipes da ESF e Saúde Bucal (ESB) devem 

trabalhar na perspectiva de organização da oferta de atendimentos programados individuais e/ou em grupo para o cidadão idoso. 

O Quadro 01 especifica as diretrizes para o acolhimento e captação do idoso na APS. 

Quadro 01 – Síntese das diretrizes para o acolhimento da pessoa idosa na Atenção Primária à Saúde. 

O que fazer? Como fazer? Quem faz? Como registrar? 

Captação da pessoa idosa 
para o cuidado longitudinal 
durante visitas domicilares. 

 Identificar os idosos por meio do cadastro individual. 

 Ofertar atendimento individual com o profissional de nível 
superior.  

 Agendar o atendimento com o profissional de nível superior. 

 Agente comunitário 
de saúde. 

 Prontuários eletrônico 
(Sistema Vivver) 

Captação da pessoa idosa na 
demanda espontânea. 

 Informar sobre o acompanhamento a pessoa idosa. 

 Ofertar atendimento individual com o profissional de nível superior.  

 Agendar o atendimento com o profissional de nível superior.  

 Profissional de nível 
superior lotado na 
APS. 

 Prontuários eletrônico 
(Sistema Vivver) 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
 

Além do acolhimento, é necessário que haja planejamento quanto a organização do cuidado a pessoa idosa na perspectiva 

da integralidade com atendimentos individuais e coletivos realizados pelas equipes ESF e ESB, tornando indispensável o 

gerenciamento da agenda, como especificado no Quadro 02. 

Quadro 02 – Síntese das diretrizes para a organização da agenda no cuidado a pessoa idosa na Atenção Primária à Saúde. 

O que fazer? Como 
fazer? 

Quem faz? Como registrar? 

 
Organização da 
agenda para o cuidado a 
pessoa idosa 

 Agendamento para atendimento individual conforme 
semana padrão de cada profissional da UAPS e 
encaminhamento para profissionais do Núcle Ampliado 
de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB), se 
necessário. 

 Profissional de nível 
superior lotado na 
APS. 

 Prontuários eletrônico 
(Sistema Vivver). 
 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Após o acolhimento o cidadão idoso será direcionado para o agendamento da avaliação por profissional de nível superior: 

Farmacêutico(a), Enfermeiro(a), Médico(a) e Odontólogo(a) onde será avaliado a necessidade de encaminhamento para os 

profissionais Psicólogo(a), Fisioterapeuta, Educador Físico e Nutricionista do NASF-AB, conforme representado no Quadro 02. O 

atendimento deverá ser registrado no prontuário eletrônico (Sistema Vivver) pelo método SOAP, conforme Quadro 03, permitindo 

que as informações sejam descritas em sequência lógica, facilitando a busca por informações nas próximas consultas. 

 

Quadro 03 – Síntese das diretrizes para registro do atendimento a pessoa idosa na Atenção Primária à Saúde. 

S (Subjetivo) O (Objetivo) A (Avaliação) P (Plano) 

 Queixa;  
 História Pregressa; 
 Hábitos de vida; 
 História familiar; 
 Aspectos 

socioeconômicos; 
 Suporte familiar; 
 Questionar 

incontinência 
urinária* 

 Questionar uso de 
proteses dentárias, 
presença de lesões; 

 Questionar presença 
de quadros agudos; 

 Investigar se 
portador de doenças 
crônicas; 

 Verificar presença 
de doenças 
respiratórias/alergias
. 

 

 Registro da antropometria (peso e altura) e 
IMC (Quadro 05); 

 Registro de medicamentos utilizados; 
 Sinais vitais (PA, FR, FC, Tax); 
 Registro do exame físico;  
 Registro dos resultados de exames 

labratóriais realizados anteriormente; 
 Circunferência de panturrilha (Quadro 06) 
 Questionar sobre equilibrio e locomoção, 

conforme teste Timed get up and go, 
(Quadro 07); 

 Investigar sinais/sintomas ou se realiza 
tratamento neurológicos/ psicológicos 
(Realizar testes PHQ -9; Escala de 
depressão geriátrica, Mini mental conforme 
Quadros 08, 09); 

 Aplicar teste de Indice de Vunerabilidade 
Clinico-Funcional – 20 (IVCF-20) (Quadro 
10)* 

 Investigar risco de quedas conforme 
escala Katz e Lawton (Quadros 12,13). 

 Registro sumária da conduta; 
 Registro do resultado do Teste 

de IVCF-20 (Quadro 10). 
 Imunizações (Quadro 04) 
 Avaliação de Problemas 

Relacionados a Medicamentos 
e medicamentos potencialmente 
inapropriados para idosos 
conforme Critério de Beers 
(Farmacêuticos). 

 Verificar capacidade de gestão 
da terapia medicamentosa. 

 Especificar obrigatoriamente a 
hipótese diagnóstica codificado 
pelo CID 10 (médico e 
odontólogos) pela CIAP 2 
(farmacêuticos, enfermeiros e 
odontólogos). 

 

 Encaminhar para avaliação médica, se 
necessário; 

 Orientações para redução de quedas 
 Em presença de lesões bucais 

encaminhar para avaliação 
odontológica o mais rápido possível, 

 Redução e/ou interrupção de tabaco e 
álcool 

 Encaminar ao grupo de incontinência 
urinária** 

 Encaminhamento intersetorial: 
o Médico: especialidades médicas e 

Nasf-AB; 
o Farmacêutico, enfermeiro e 

odontólogo: Nasf-AB e grupo anti-
tabagismo, se necessário conforme 
avaliação; 

 Alimentação saudável e atividades 
físicas/práticas corporais;   

 Orientações de auto cuidado, higiene, 
saúde bucal e uso dos medicamentos 

 Agendar retorno (Quadro 11). 

* Em toda consulta deve ser aplicado o IVCF-20 para determinar periodicidade de retorno do paciente. ** Verificar disponibilidade do grupo. 
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Fonte: Elaborado pelos autores. 
 

5 Calendário Vacinal do Pessoa Idosa com Assistência na APS  

A incidência das doenças infecciosas tende a aumentar conforme a idade avança, sendo um dos fatores principais da 

mortalidade e morbidade entre idosos. Assim, a vacinação do idoso torna-se essencial, constituindo o melhor plano de prevenção 

de algumas doenças infecciosas. A campanha de vacinação é instituída pelo Ministério da Saúde e tem o objetivo de reduzir, na 

população idosa, o risco de morte e as internações causadas pelas doenças respiratórias e infectocontagiosas contribuindo para o 

aumento da expectativa e da qualidade de vida (SILVA et al., 2017). Além, da campanha vacinal a Sociedade Brasileira de 

Imunizações disponibiliza calendário de vacinas indicadas ao idoso, conforme Quadro 04.  

Quadro 04. Imunizações indicadas para pessoa idosa  
Calendário vacinal do Idoso 

Vacinas Indicação Esquemas e 
recomendações 

Comentários DISPONIBILIZAÇÃO DAS VACINAS 

Gratuitas nas UAPS Clínicas 
privadas de 
vacinação 

Influenza 
(gripe)  
 

  Rotina Dose única anual.   Disponível a vacina influenza 4V e 3V, por 
conferir maior cobertura das cepas circulantes a 
4V é mais indicada. Na impossibilidade de uso da 
vacina 4V, utilizar a vacina 3V. 

SIM, para maiores de 55 
anos. Ofertada durante 
campanha Nacional de 

vacinação contra 
Influenza. 

SIM, 3V e 4V 

  
Pneumocócica
s (VPC13) e 
(VPP23)  

  Rotina Iniciar com uma dose 
da VPC13 seguida de 
uma dose de VPP23 

seis a 12 meses depois, 
e uma segunda dose de 
VPP23 cinco anos após 

a primeira. 

  Para aqueles que já receberam uma dose de 
VPP23, recomenda-se o intervalo de um ano 
para a aplicação de VPC13. A segunda dose de 
VPP23 deve ser feita cinco anos após a primeira, 
mantendo intervalo de seis a 12 meses com a 
VPC13.  
  Para os que já receberam duas doses de 
VPP23, recomenda-se uma dose de VPC13, com 
intervalo mínimo de um ano após a última dose 
de VPP23. Se a segunda dose de VPP23 foi 

SIM, para pessoas a partir 
de 60 anos com condições 

clínicas especiais 
(acamados, hospitalizados 

ou institucionalizados). 

 
SIM 
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aplicada antes dos 60 anos, está recomendada 
uma terceira dose depois dessa idade, com 
intervalo mínimo de cinco anos da última dose. 

  Herpes 
zóster 

  Rotina  Uma dose    Vacina recomendada mesmo para aqueles que 
já desenvolveram a doença. Nesses casos, 
aguardar intervalo mínimo de um ano, entre o 
quadro agudo e a aplicação da vacina.  
  Em caso de pacientes com história de herpes 
zóster oftálmico, não existem ainda dados 
suficientes para indicar ou contraindicar a vacina. 
                                             
           . 

 
NÃO 

 
SIM 

 Tríplice 
bacteriana 
acelular do 
tipo adulto 
(difteria, tétano 
e coqueluche) 
– dTpa ou 
dTpa-VIP  
 
  Dupla adulto 
(difteria e 
tétano) – dT 

  Rotina                  
                 
                      
dT a cada dez anos.  
                 
                 
                        
                      
                    
                      
              
                     
                     
                        
                     
                      
      co.  

                                        
                                           
                                       
permanente.  
                                           
                                        
contendo o componente pertussis para idosos 
contactantes de lactentes.  
                                             
                                             -
                                             
(dTpa-VIP).  
A dTpa-VIP pode substituir a dTpa, se 
necessário. 

SIM, dT e dTpa para 
profissionais da saúde 

SIM dTpa e 
dTpa-VIP 

  Hepatites A e 
B 

  Hepatite A: 
após avaliação 
sorológica ou em 
exposição ou 
surtos. 

Duas doses, no 
esquema 0 - 6 meses. 

Na população com mais de 60 anos é incomum 
encontrar indivíduos                          
                                                  
                                                
                                           
                                          
                              . 

 
NÃO 

 
SIM 

  Hepatite B: 
rotina. 
 

Três doses, no 
esquema 0-1-6 meses 

 
- 

 
SIM 

 
SIM 
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  Hepatite A e B: 
quando 
recomendadas 
as duas vacinas. 

Três doses, no 
esquema 0-1-6 meses 

A vacina combinada para as hepatites A e B é 
uma opção e pode substituir a vacinação isolada 
para as hepatites A e B.  

NÃO 
 

SIM 

  Febre 
amarela 

Para idosos não 
previamente 
vacinados e 
residentes em 
áreas de 
vacinação, após 
avaliação de 
risco/ benefício. 

Dose única. Não há 
consenso sobre a 
duração da proteção 
conferida pela vacina. 
Uma segunda dose 
pode ser considerada 
pelo risco de falha. 

                                              
                                             
                                               
                       . 
 O uso em imunodeprimidos deve ser av       
                                        
                                  ). 

 
SIM 

 
SIM 

  
Meningocócica
s conjugadas 
ACWY/C 

Surtos e viagens 
para áreas de 
risco. 

Uma dose. A indicação 
da vacina e 
necessidade de 
reforços, dependerão 
da situação 
epidemiológica. 

                                             
                                       
                         .  

NÃO 
 

SIM 

  Tríplice viral 
(sarampo, 
caxumba e 
rubéola) 

             
risco aumentado. 

Uma dose. A indicação 
da vacina dependerá 
de risco 
epidemiológico e da 
situação individual de 
suscetibilidade. 

Na população com mais de 60 anos é incomum 
encontrar indivíduos suscetíveis ao sarampo, 
caxumba e rubéola. Para esse grupo, portanto, a 
vacinação não é rotineira. Porém, a critério 
médico (em situações de surtos, viagens, entre 
outros), pode ser recomendada. Contraindicada 
para imunodeprimidos. 

 
NÃO 

 
SIM 

Fonte: Adaptado de Calendário de vacinação do idoso. Recomendações da Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) – 2020/2021. 
 
 
 
 

 

 



62 
 

6 Índice se Massa Corpórea (IMC) para Idosos e Circunferência da 

Panturrilha (CP)  

A classificação do estado nutricional de idosos, assim como a de adultos, é 

realizada a partir do valor bruto de IMC. Porém, para esse estágio de vida são 

definidos dois pontos de corte distintos daqueles de adultos para o indicador de IMC 

(valores de IMC de 22,0 e 27,0 Kg/m2), permitindo a classificação de acordo com o 

Quadro 05. 

Quadro 05 - Valores de Índice de massa corpórea (IMC) para idoso 

Valores de referencia de IMC para idosos 

 IMC menor ou igual a 22,0 Kg/m
2
  Idoso com baixo peso 

 IMC maior que 22,0 e menor que 27,0 Kg/m
2
  Idoso com peso adequado (eutrófico) 

 IMC maior ou igual a 27,0 Kg/m
2
  Idoso com sobrepeso 

Fonte: SISVAN - Estado Nutricional dos Usuários da Atenção Básica, 2004 

A medida da circunferência da panturrilha (CP) é um indicador com boa 

capacidade na predição da diminuição da massa muscular no idoso (PAGOTTO et 

al., 2018). Deverá ser realizada na perna esquerda, com uma fita métrica inelástica, 

na sua parte mais protuberante. A CP varia de acordo com sexo e para ser 

considerada adequada deve estar dentro dos valores de referência, conforme 

Quadro 06. 

Quadro 06 – Valores de referência para circunferência da panturrilha 

Circunferência da Panturillha (CP) 

 Sexo  CP igual ou maior que: 

 Homens  33 cm a 34 cm 

 Mulheres  31 cm a 35 cm 

Fonte: PAGOTTO et. al, 2018 
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7 Avaliação de Risco de Quedas -Time Get Up And Go Test (TUGT) 

                                      “                   ”                 

incidência em pessoas idosas. As quedas podem levar a escoriações, fraturas e a 

sérias lesões, como os traumatismos cranianos, podendo gerar restrições nas 

atividades de vida diária, ocasionando significativas limitações físicas e psicológicas 

as pessoas idosas pela perda de autonomia. Para evitar e reduzir as quedas é 

importante aplicar precocemente a escala do risco de quedas que avalia, 

acompanha e ajuda nas atividades básicas da vida diária (ABVD) e atividades 

instrumentais da vida diária (AIVD) (CABERLON, 2019). 

O   processo de senescência está associado com o déficit da massa muscular 

e óssea com a perda de equilíbrio, o que pode aumentar o risco de quedas entre as 

pessoas idosas.  Segundo Souza et al., 2017 para avaliar o risco de quedas, o idoso 

deverá está sentado em uma cadeira com apoio lateral de braço. Solicite ao idoso, 

que se levante sem apoiar nas laterais da cadeira, caminhe três metros, virando 

180º e retornando ao ponto de partida, para sentar-se novamente.   A proposta  do 

teste é observar  o equilibrio assentado em uma cadeira, transferências da posição 

assentada para de pé,  estabilidade  na deambulação e  mudanças no curso de 

marcha sem uitlizar estratégias compensatórias.O resultado pode ser analisado e 

preenchido conforme Quadro 07. 

 

Quadro 07 - Avaliação de Risco de Quedas -Time Get up and go Test (tugt) 
Avaliação de Risco de Quedas- Time Get up and go Test ( tugt) 

(    )  < 10 segundos acompanhar conforme o fluxo normal da Atenção Básica 

(    )  10 a 19 segundos acompanhar na ESF a não ser que tenha outras indicações 
para a atenção especializada. Segundo a literatura, o tempo acima de 12,4 
segundos indica risco aumentado para quedas. 

(    )  20 segundos ou mais deverá ser encaminhado para a avaliação médica a fim 
de verificar a necessidade de avaliação com especialista. 

 Fonte: SOUZA et al., 2017 
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8 Saúde Intelectual e Psíquica da Pessoa Idosa Acompanhada na 

APS  

 

A maior parte das doenças mentais tem início na primeira metade da vida e 

com o avanço da idade há elevação dos riscos para essas patologias. Alguns 

estudos revelam que as afecções mentais, incluindo demências e transtornos 

funcionais, tenham um aumento de 43%, aos 61 anos, para 67%, aos 81 anos. 

Porém, encontra-se grande dificuldade de determinar o padrão de normalidade para 

o idoso (MACHADO et al., 2020).  

Segundo Melo, Barbosa e Neri, 2017, uma ferramenta muito utilizada para 

avaliação da saúde mental é o Miniexame do Estado Mental (MEEM), que é uma 

medida dicotômica, com aplicação rápida e breve, que rastreia o comprometimento 

das funções cognitivas, conforme Quadro 08. 

 

Quadro 08 – Mini exame do estado mental (MEEM) 

Mini exame do estado mental 
Identificação do Paciente 
Nome:________________________________________________________________ Data de 
nascimento/idade: ______ Sexo:______________   Avaliador: ____________________ 
Escolaridade: Analfabeto ( ) 0 à 3 anos ( ) 4 à 8 anos ( ) mais de 8 anos ( ).  Avaliação em: ____/____/____ 

  Orientação Temporal Espacial  
1. Qual é o (a) Dia da semana?__ 1  

Dia do mês?______ 1  
Mês?_______ 1  
Ano?______ 1  
Hora aproximada?___ 1  

2. Onde estamos? Local?______ 1  
Rua?___ 1  
Bairro?______ 1  
Cidade?_______ 1  
Estado?______ 1 

  Linguagem  
6. Aponte para um lápis e um relógio. Faça o paciente 
dizer o nome desses objetos conforme você os aponta.        
_______ 2  
 
7  F                R       “                         ”        
______ 1 

  Registros  
3. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para 
cada uma. Peça ao paciente para repetir as 3 
palavras que você menciou. Estabeleça um ponto 
para cada resposta correta. 
 
 -Vaso, carro, tijolo                         ________ 3 

 8. Faça o paciente seguir o comando de 3 estágios. 
“                    mão direita. Dobre o papel ao 
                             ”  _____ 3  
 
 9. Faça o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE 
OS OLHOS. _____ 1  
 
 10. Faça o paciente escrever uma frase de sua própria 
autoria. (A frase deve conter um sujeito e um objeto e 
fazer sentido). (Ignore erros de ortografia ao marcar o 
ponto) _____ 1 
  

  Atenção e cálculo 

4. O senhor faz cálculos? 
Sim (vá para a pergunta 4a) 
Não (vá para a pergunta 4b) 

4a.  Se de 100 fossem tirados 7 quanto restaria? 
E se tirarmos mais 7?  

 4b.  Soletre a palavra MUNDO de trás pra frente                       
________ 5 

  Lembranças (memória de evocação)  11. Copie o desenho abaixo. Estabeleça um ponto se 
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 5. Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na 
questão 2. Estabeleça um ponto para cada 
resposta correta.                          ________ 3 
 

todos os lados e ângulos forem preservados e se os 
lados da interseção formarem um quadrilátero.                 
_______ 1 
 

                                                       
  AVALIAÇÃO do escore obtido    TOTAL DE PONTOS OBTIDOS ______ 

Normal:  Acima de 27 pontos 
Demência: Menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de 4 anos de escolaridade, o ponto de corte 
passa para 17, em vez de 24. 

Escore médios para depressão 
Depressão não-complicada: 25,1 pontos 

Prejuízo cognitivo por depressão: 19 pontos 

Fonte: BVS Atenção Primária de Saúde  

 

As mudanças na rotina, o isolamento social e o declínio funcional predispõe 

a depressão na terceira idade. Um instrumento de diagnóstico de fácil uso é o 

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), conforme Quadro 09, essa ferramenta é 

muito utilizada para determinar precocemente o risco para o transtorno depressivo 

(MATIAS et al., 2018). 

Quadro 09- Instrumento para avaliação de depressão 
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 

AGORA VAMOS FALAR SOBRE COMO O(A) SR.(A) TEM SE SENTIDO NAS ÚLTIMAS DUAS SEMANAS. 

Nome do paciente: ________________________________________      Possui diagnóstico de depressão? [ 
] Não [ ] Não sabe [ ] Sim. Desde quando?__________________  Já encontra-se em tratamento da 
depressão: [ ] Não [ ] Sim.   Tempo de tratamento:_____________________          Tratamento atual para 
depressão:  __________________                                     Tratamentos prévios para depressão: 
________________________     Data de aplicação do instrumento: ________________ 

1) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve pouco interesse ou pouco prazer em fazer as 
coisas?  
(0) Nenhum dia 
(1) Menos de uma semana 
(2) Uma semana ou mais 
(3) Quase todos os dias 

2) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) se sentiu para baixo, deprimido(a) ou sem 
perspectiva?  
(0) Nenhum dia 
(1) Menos de uma semana  
(2) Uma semana ou mais  
(3) Quase todos os dias 

3) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve dificuldade para pegar no sono ou permanecer 
dormindo ou dormiu mais do que de costume? 
(0) Nenhum dia  
(1) Menos de uma semana  
(2) Uma semana ou mais 
(3) Quase todos os dias 
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4) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a ) se sentiu cansado(a) ou com pouca energia?  
(0) Nenhum dia  
(1) Menos de uma semana 
(2) Uma semana ou mais 
(3) Quase todos os dias 

5) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve falta de apetite ou comeu demais?  
(0) Nenhum dia  
(1) Menos de uma semana  
(2) Uma semana ou mais  
(3) Quase todos os dias 

6) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a ) se sentiu mal consigo mesmo(a) ou achou que é um 
fracasso ou que decepcionou sua família ou a você mesmo(a)? 
(0) Nenhum dia  
(1) Menos de uma semana 
(2) Uma semana ou mais  
(3) Quase todos os dias 

7) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve dificuldade para se concentrar nas coisas (como 
ler o jornal ou ver televisão)?  
(0) Nenhum dia  
(1) Menos de uma semana  
(2) Uma semana ou mais  
(3) Quase todos os dias 

8) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) teve lentidão para se movimentar ou falar (a ponto 
das outras pessoas perceberem), ou ao contrário, esteve tão agitado(a) que você ficava andando de um lado 
para o outro mais do que de costume?  
(0) Nenhum dia  
(1) Menos de uma semana  
(2) Uma semana ou mais  
(3) Quase todos os dias 

9) Nas últimas duas semanas, quantos dias o(a) sr.(a) pensou em se ferir de alguma maneira ou que seria 
melhor estar morto(a)?  
(0) Nenhum dia  
(1) Menos de uma semana  
(2) Uma semana ou mais  
(3) Quase todos os dias 

10) Considerando as últimas duas semanas, os sintomas anteriores lhe causaram algum tipo de dificuldade 
para trabalhar ou estudar ou tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas?  
(0) Nenhuma dificuldade  
(1) Pouca dificuldade  
(2) Muita dificuldade  
(3) Extrema dificuldade 

Interpretação do Score Total do PHQ-9 

Escore Total Gravidade da depressão 

1-4  Depressão Mínima 

5-9  Depressão Leve 

10-14  Depressão Moderada 

15-19  Depressão Moderadamente Grave 

20-27 Depressão Grave 

Fonte: SANTOS et. al., 2013 
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9 Avaliação Clínico Funcional na Pessoa Idosa 

 

Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional-20 (IVCF-20)  

 

 O Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional-20 (IVCF-20), disposto no 

Quadro 10, é um instrumento simples e de aplicação rápida, foi desenvolvido a 

partir do modelo multidimensional de saúde do idoso para rastrear a fragilidade da 

pessoa idosa. Contempla aspectos preditores de declínio funcional e/óbito em 

idosos, sendo constituído por 20 questões distribuídas em oito dimensões: idade, 

auto-percepção da saúde, incapacidades funcionais, cognição, 

humor/comportamento, mobilidade (alcance, preensão e pinça; capacidade 

aeróbica/muscular; marcha e continência esfincteriana), comunicação (visão e 

audição) e a presença de comorbidades múltiplas. A pontuação máxima de 40 

pontos, sendo que quanto maior o valor atribuído maior comprometimento no nível 

de vulnerabilidade clínico-funcional do idoso (MORAES et al., 2016; BRASIL, 2019). 

 

Quadro 10 - Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional-20. 
Índice de Vulnerabilidade Clínico-funcional-20 (IVCF-20) 

Responda as perguntas abaixo com ajuda de familiares ou acompanhantes.  
Marque a opção mais apropriada para sua condição de saúde atual e some os valores sobrescritos ao final.  

Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com você.  
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do familiar ou cuidador. 

A somatória de pontos se dá através da pontuação descrita na alternativa escolhida. 

Dimensões  Pontuação 

IDADE 
1. Qual a sua idade?  
(   ) 60 a 74 anos

0
(   ) 75 a 84 anos

1
(   ) 85 anos ou mais

3
 

 

AUTO-PERCEPÇÃO 
DA SAÚDE 

2. Comparando com outras pessoas da sua idade, diria que a saúde do(a) 
Sr(a) é?  
(   ) Excelente, muito boa ou boa

0
(   ) Regular ou ruim

1
 

 

ATIVIDADES DE 
VIDA DIÁRIA 

3. Por causa da saúde ou condição física, o(a) Sr(a) deixou de fazer 
compras?  
(   ) Sim

4
(   ) Não

0
 

Máximo 4 
pontos. 

4. Por causa da saúde ou condição física, o(a) Sr(a) deixou de controlar 
seu dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua casa?(   ) Sim

4
(   ) Não

0
 

5. Por causa da saúde ou condição física, o(a) Sr(a) deixou de realizar 
pequenos trabalhos domésticos, como lavar louças, arrumar a casa ou 
fazer limpeza leve?  
(   ) Sim

4
(   ) Não

0 

6. Por causa da saúde ou condição física, o(a) Sr(a) deixou de tomar banho 
sozinho(a)?  
(   ) Sim

6
(   ) Não

0
  

COGNIÇÃO 

7. Alguém ou algum famíliar falou que o(a) Sr(a) está ficando 
esquecido(a)?  
(   ) Sim

1
(   ) Não

0
 

 
8. Este esquecimento está piorando nos últimos meses?  
(   ) Sim

1
(   ) Não

0 
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9. Este esquecimento está impedindo a realização de alguma atividade do 
cotidiano?  
(   ) Sim

2
(   ) Não

0 

HUMOR 

10. No último mês, o(a) Sr(a) ficou desanimado(a), triste ou com 
desesperança?  
(   ) Sim

2
(   ) Não

0 

 

11. No último mês, o(a) Sr(a) perdeu o interesse ou prazer em atividades 
anteriormente prazerosas?  
(   ) Sim

2
(   ) Não

0 

MOBILIDADE 

12. O(a) Sr(a) é incapaz de elevar os braços acima do nível dos ombros?  
(   ) Sim

1
(   ) Não

0 

 
13. O(a) Sr(a) é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?  
(   ) Sim

1
(   ) Não

0 

14. O(a) Sr(a) tem alguma das três condições abaixo: 
a) Perda de peso não Intencional de 4,5kg ou 5% do peso corporal no 
último ano ou 6kg nos últimos 6 meses ou 3kg no último mês?(   ) Sim

2
(   ) 

Não
0 

b) IMC menor que 22kg/m2? (   ) Sim
2
(   ) Não

0 

c) Circunferência da panturrilha < 31 cm?(   ) Sim
2
(   ) Não

0
 

d) Tempo de caminhada, 4m >5seg?(   ) Sim
2
(   ) Não

0 
Máximo 2 
pontos. 

15. A dificuldade para caminhar é capaz de impedir a realização de alguma 
atividade do cotidiano? (   ) Sim

2
(   ) Não

0
 

 
16. O(a) Sr(a) teve duas ou mais quedas no último ano?  
(   ) Sim

2
(   ) Não

0
 

17. O(a) Sr(a) perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?  
(   ) Sim

2
(   ) Não

0
  

COMINICAÇÃO 

18. O(a) Sr(a) tem problema de visão capaz de impedir a realização de 
alguma atividade do cotidiano?(OBS: é permitido o uso de óculos ou lente) 
(   ) Sim

2
(   ) Não

0
  

19. O(a) Sr(a) tem problema de audição capaz de impedir a realização de 
alguma atividade do cotidiano?(OBS: é permitido o uso de aparelhos de 
audição) (   ) Sim

2
(   ) Não

0
  

COMORBIDADES 
MÚLTIPLAS 

20. O(a) Sr(a) tem alguma das três condições abaixo?  
a) Cinco ou mais doenças crônicas? (   ) Sim

4 
(   ) Não

0
 

b) Uso Regular de cinco ou mais medicamentos regulares? (   ) Sim
4 
(   ) 

Não
0
 

c) Internação recente, nos últimos 6 meses? (   ) Sim
4 
(   ) Não

0 
Máximo 4 
pontos. 

Pontuação final: 40 pontos.  

Fonte: Adaptado de MORAES et al., 2016. 
 

      A partir da pontuação obtida são geradas três classificações, estando 

cada uma delas vinculadas a uma recomendação terapêutica (Quadro 11). 

 

Quadro 11- Correlação entre risco de vulnerabilidade e declínio funcional. 

Pontuação Classificação Ponto de vista terapêutico 

0-6 pontos Idosos com baixo risco de 
vulnerabilidade clínico-funcional 

Ausência de declínio funcional, 
acompanhamento multiprofissional anual* 

7-14 pontos Idosos com moderado risco de 
vulnerabilidade clínico-funcional 

Possível declínio funcional, 
acompanhamento multiprofissional a cada 
seis meses* 

> 15 pontos Idosos com alto risco de 
vulnerabilidade clínico-funcional 

Presença de declínio funcional, 
acompanhamento multiprofissional a cada 
quatro meses* 

* O acompanhamento multiprofissional será realizado com a seguinte ordem: enfermeiro(a), 
farmacêutico(a), médico(a), odontólogo(a).  
Fonte: Adaptado de MORAES et al., 2016. 
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O idoso com baixa vulnerabilidade clínico-funcional indica que não há 

necessita de avaliação e acompanhamento especializados. O idoso com moderada 

vulnerabilidade clínico-funcional apresenta necessidade de avaliação mais ampla, 

além de tratamento especializado para condições crônicas. O idoso com alto risco 

de vulnerabilidade ou mesmo fragilidade já instalada, requerendo avaliação 

ampliada por equipe multiprofissional especializada em cuidar de pessoas com 

problemas geriátricos e gerontológicos, além de requerer suporte psicossocial 

(BRASIL, 2019). 

 

Escala de Atividades Básicas de Vida Diária 

 A escala de Katz é umas das mais conhecidas e utilizadas para avaliar o 

desempenho nas Atividades de Vida Diária (AVD) de um indivíduo. Foi desenvolvida 

para realizar a avaliação em idosos e o prognóstico de doentes crônicos.  É 

composta por seis itens que medem o desempenho do indivíduo nas atividades de 

autocuidado, obedecendo uma hierarquia de complexidade, da seguinte forma: 

alimentação, controle de esfíncteres, transferência, higiene pessoal, capacidade 

para se vestir e tomar banho, conforme Quadro 12. 

Quadro 12- Escala de atividade de vida diária básica 
       Score                                                          Escala de Katz 

 
 
 
 
 
 

( I )  Independênica 
( A ) Dependência Total 
( D ) Dependência Parcial 

1- Banho  
            ( I ) Não recebe assistência 
            ( A) Assistência para uma parte do corpo 

( D)  Não toma banho sozinho 

2- Vestuário 
          ( I) Veste-se sem assistência 

(A) Assistência para amarrar os sapatos 
(D) Assistência para vestir-se 

3- Higiene Pessoal 
( I ) Vai ao banheiro sem assistência 
(A) Recebe assistência para ir ao 

banheiro 
(D)  Não vai ao banheiro para 
eliminações fisiológicas 

4- Transferência 
( I ) Deita, levanta e senta sem 
assistência 
(A ) Deita, levanta e senta com 
assistência 
( D) Não levanta da cama 
 

5- Continência 
( I ) Controle Esfincteriano completo 



70 
 

(A ) Acidentes ocasionais 
(D )  Supervisão: uso de  cateter  ou 
incontinente 

6- Alimentação 
( I ) Sem assistência 
(A )  Assistência  para cortar carne ou 
passar manteiga no pão 
(D )Com assistência, ou sondas, ou 
fluidos IV 

Fonte: VERAS, 2019 

Escala de atividades instrumentais de vida diária 

 

Escala criada por Lawton & Brody, em 1969, sendo  utilizada, tanto na prática 

clínica como em pesquisa em todo o mundo. Avalia sete atividades: uso do telefone, 

locomover-se usando um meio de transporte, fazer compras, realizar trabalhos 

domésticos, preparo de refeições, uso de medicamentos e manejo das finanças. Há 

três opções de resposta: independente, necessidade de ajuda parcial ou 

incapacidade para realização da tarefa. A pontuação varia de 3 a 1 para cada item, 

sendo que a  independência  recebe  a  maior pontuação. O  escore  máximo  é 21 

pontos, quando o indivíduo for  totalmente independente. Não há  ponto  de  corte  

estabelecido, mas sim uma avaliação qualitativa da capacidade funcional do 

idoso.Todas as perguntas devem ser feitas ao idoso e também a um informante 

capacitado conforme Quadro 13. 

 

Quadro 13 Escala de atividades de instrumentias de vida diária 
       Score                                                          Escala de  Lawton 

 
 
 
 
 
 

( 3)  Independênica 
( 2 ) Dependência  
Parcial 
( 1 ) Dependência 
Total 

1-Telefone 
            ( 3 ) Recebe e faz ligações sem assitência 
            ( 2 )  Assistência para ligações ou telefone especial 
             ( 1 ) Incapaz de usar o telefone  

2- Viagens 
      ( 3) Viaja sozinho 

(2) Viaja exlusivamente acompanhado 
(1)  Incapaz de viajar 

3- Compras 
           ( 3) Faz compras, se fornecdio o transporte 

( 2 ) Faz compras acompanhados 
 ( 1 ) Incapz de fazer compras 

4- Preparo de Refeições 
     ( 3 ) Planeja e cozinha refeições completas 

( 2 )  Prepara só pequenas refeiçoes 
( 1 )  Incapaz 

5- Trabalho Doméstico 
( 3 )  Tarefas pesadas 
( 2 ) Tarefas leves, com ajuda nas pesadas 
( 1 )   Incapaz 
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6-  Medicações 
( 3 )  Toma remédios sem assistência 
( 2 )  Necessita de lembretes ou de assistência 
( 1 )  Incapaz de tomar sozinho 

7- Dinheiro 
( 3 ) Preenche cheques e paga contas 
( 2 ) Assistência pafra cheques e contas 
( 1 ) Incapaz 
 

Fonte: VERAS, 2019 
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10 Tratamento 

 

A estratégia utilizada para o cuidado da saúde da pessoa idosa é a definição 

de um plano de manejo das complicações voltada para o paciente nesta faixa etária 

em que serão definidos claramente os problemas de saúde. O idoso tem 

particularidade bem conhecidas e podem apresentar mais afecções crônicas, 

fragilidade, menos recursos sociais e financeiros. Envelhecer na ausência de 

doenças ainda tem perda funcional, diante disso faz se necessário um cuidado 

estruturado de forma diferente da que é realizada para o adulto jovem (VERAS; 

OLIVEIRA, 2018). Portanto, uma abordagem centrada na pessoa identificando quais 

são as principais condições clinicas que necessita de atenção é de suma 

importância pois, nessa fase há a possibilidade de planejar, executar, estabelecer 

metas terapêuticas e realizar intervenções. 

Os principais problemas de saúde desenvolvidos nos idosos que necessita 

de rede de apoio e cuidado longitudinal são incontinência urinária, definida como 

eliminação involuntária de urina em qualquer quantidade e frequência suficiente para 

provocar prejuízo a saúde, que podem ser tratada pelo fisioterapeuta trabalhando 

com exercício que fortaleça o assoalho pélvico, exercício de resistência, evitar 

diuréticos e substancias que irritam a bexiga, como a cafeína (MARQUES, 2016). 

Outro fator muito prevalente são as quedas relacionados ao envelhecimento, 

com a diminuição da acuidade visual, fraqueza na musculatura, alterações no 

equilíbrio, além do uso concomitante de medicamentos. As quedas podem causar 

danos físicos como lesões de pele, fraturas graves que necessita de intervenção a 

nível hospitalar. Esses eventos podem provocar traumas psicológicos, diante disso é 

fundamental que ocorra a identificação de prevenção da ocorrência de queda entre 

idosos, orientar uso de calçado antiderrapante, manutenção de um ambiente seguro 

e se atentar ao uso de determinados medicamentos (MIRANDA et al., 2017).     

Existem fármacos que devem ser evitados, pois afetam negativamente 

idosos devido a risco de reações adversas a medicamentos (RAM), sendo 

considerados como de medicamentos potencialmente inapropriados (MPI) seguindo 

critérios STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) e Critérios de 

Beers (OLIVEIRA et al., 2016). Alguns desses fármacos mais comuns são listados a 

seguir:  
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1. Benzodiazepínicos (Alprazolam, Bromazepam, Clobazam, Clonazepam, 

Clordiazepóxido, Cloxazolam, Diazepam, Estazolam, Flunitrazepam, Flurazepam, 

Lorazepam, Midazolam, Nitrazepam): aumentam o risco de comprometimento 

cognitivo, delirium, quedas, fraturas e acidentes automobilísticos. Evitar todos os 

benzodiazepínicos para tratar insônia, agitação ou delirium. 

2. Antipsicóticos de primeira geração (Clorpromazina, Flufenazina, 

Haloperidol, Levomepromazina, Penfluridol, Periciazina, Pimozida, Pipotiazina, 

Sulpirida, Tioridazina, Trifluoperazina, Zuclopentixol) e de segunda geração 

(Amissulprida, Aripiprazol, Clozapina, Olanzapina, Paliperidona, Quetiapina, 

Risperidona, Ziprasidona) para problemas comportamentais da demência: Aumento 

do risco de acidente vascular cerebral (AVC) e mortalidade.  

3. Primeira geração de anti-histamínicos (Bronfeniramina, Carbinoxamina, 

Ciproeptadina, Clemastina, Clorfeniramina, Dexclorfeniramina, Difenidramina, 

Dimenidrinato, Doxilamina, Hidroxizina, Meclizina, Prometazina, Triprolidina):  Risco 

de sedação e efeitos anticolinérgicos (confusão, boca seca, constipação, entre 

outros). Há o desenvolvimento de tolerância, quando utilizados como hipnótico 

4. Vasodilatadores (Hidralazina, Minoxidil) em hipotensão postural 

persistente, ou seja, diminuição recorrente >20mmHg na pressão sistólica: risco de 

síncopes e quedas. 

5. Uso prolongado de opióides (Alfentanila, Fentanila, Hidromorfona, 

Metadona, Morfina, Nalbufina, Oxicodona, Petidina, Remifentanila, Sufentanila) 

como terapia de primeira linha para dor leve/moderada: risco de sonolência, 

hipotensão postural e vertigem. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde há vários fatores associados a 

depressão em idosos, resultante de uma complexa interação de fontes sociais, 

psicológicos, estudos apontam que individuo do sexo feminino, com idade avançada 

e baixa escloridade tem maior facilidade de desenvolver depressão. Diante disso, a 

equipe multiprofissional precisa está  preparada para compreender o processo  

saúde doença nessa fase do desenvolvimento (CORRÊA et al.,2020). 

Enquanto a osteoporose é uma doença silenciosa com prevalência  em 

indivíduos idosos, principalmente do sexo feminino. É um problema de saúde pública 

devido a altos custos  com internações hospitalares decorrente das fraturas que 

podem causar morbidade e mortalidade. Os fármacos  de primeira escolha são os  

bisfosfonatos que atuam diretamente na remodulação óssea com eficácia e 
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segurança. Entretanto, o uso  prolongado desses  medicamentos pode desenvolver 

complicações gravíssimas  como osteonecrose maxilar e  fraturas atípicas no femur 

(SOUZA  et al., 2018). 
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5. CONCLUSÕES 

 

Por meio deste trabalho, verificou-se que os instrumentos EFS e IVCF-20 

demonstraram concordância moderada e forte correlação positiva, mesmo ocorrendo a 

diferença (9,8%) dos resultados para fragilidade nas pessoas idosas com HAS, com maior 

prevalência de frágeis ao utilizar a EFS. A concordância moderada pode ser justificada pela 

semelhança entre os componentes dos instrumentos. Contudo, a divergência dos achados 

corrobora para que haja padronização do instrumento a ser utilizado em determinado serviço 

e/ou pesquisa para verificar a fragilidade de pessoas idosas hipertensas.  

A adequada avaliação da pessoa idosa, de modo especial a triagem da fragilidade 

permite direcionar os serviços de saúde para uma assistência que vise evitar a piora do estado 

de saúde relacionado à fragilidade e agravos da HAS através da prevenção e promoção à 

saúde. Dessa forma, a construção do protocolo municipal para padronizar instrumentos de 

triagem da pessoa idosa permite direcionar as equipes para o planejamento de ações de 

prevenção, proteção e recuperação, visando à manutenção da capacidade funcional do 

processo senescência, assim, um envelhecimento ativo e saudável.  
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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           
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N.3) - Independência Funcional         

Em quantas das seguintes atividades você precisa de ajuda?      

( ) - Preparar refeição (cozinhar)  (   ) - Transporte (locomoção de um lugar para outro)  

( ) - Cuidar da casa (limpar / arrumar casa) ( ) - Fazer compras      

( ) - Usar telefone (  ) - Lavar roupa ( ) - Cuidar do dinheiro ( ) - Tomar remédios  

( 
0) 0 - 1  (1) 2 - 4   (2) 5 - 8     I___I 

          

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?)   
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(0) - Não (1) - Sim         I___I 

         

N.9) - Desempenho Funcional         

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que você sentasse nesta cadeira com  

suas costas e braços apoiados. Quando disser “Vá”, por favor, fique em pé e ande normalmente até a  

marca no chão (aproximadamente 3 m de distância), volte para cadeira e sente-se novamente”.  

(0) 0 – 10 segundos (1) 11 – 20 segundos (2) > 20 segundos  I___I 

OBSERVAR: PONTUE este item do teste como > 20 segundos se o indivíduo se mostrar relutante ou  

incapaz de completar o teste ou se para a realização do teste o paciente necessita andador (ou  

bengala) ou precisa do auxílio de outra 
pessoa.       

       

TOTAL DE PONTOS: _______ / 17 = ________      

(0) 0 - 4: Não apresenta fragilidade 
(1) 5 - 6: Aparentemente 
vulnerável (2) 7 - 8: fragilidade leve I___I 

(3) 9 - 10: Fragilidade moderada (4) 11 ou mais: Fragilidade severa    
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APÊNDICE 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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