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RESUMO 
 
 
 

Essa tese foi elaborada no formato de artigo científico. Foram desenvolvidos dois 
artigos que tratam sobre a síndrome da fragilidade (SF) em idosos. O primeiro 
manuscrito trata-se de uma revisão sistemática sobre à efetividade da intervenção 
física na reversão fragilidade. Esse artigo foi publicado em julho de 2021, na revista 
International Journal of Development Research (IJDR). O principal objetivo foi verificar 
se intervenções físicas são capazes de reverter a SF em idosos. Diferentes revisões 
sobre o tema relatam a dificuldade de comparação do estudos de intervenção, devido 
ao uso de diferentes instrumentos para detecção do idoso frágil. Para minimizar esse 
viés, essa revisão comparou apenas ensaios clinicos randomizados, que usaram o 
instrumento de Fragilidade de Fried (IFF) em idosos comunitários. Um total de 241 
ensaios clínicos foram encontrados em 3 bases de dados (Pubmed, Scielo e PeDRO). 
Desses, 8 artigos integraram a revisão. O total de participantes foi de 1505 idosos, 
idade média de 77,7 ± 5,2 anos, 58,4% mulheres. Quanto a reversão da fragilidade, 
dos 8 estudos, apenas 2 não observaram. Os índices de reversão variaram de 36 a 
57,6%. A revisão concluiu que intervenções físicas, combinadas com outras terapias 
ou não, possuem um excelente potencial na reversão da fragilidade em idosos. Os 
achados demonstram que o melhor tratamento é a intervenção combinada, que 
envolve treinamento resistido. O segundo artigo apresenta os resultados do estudo 
sobre a acurácia da Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) para diagnóstico da 
SF em idosos frente a IFF, que foi adotada como padrão de referência. A EFE é uma 
ferramenta simplificada de avaliação da SF, que requer menos de 5 minutos para sua 
realização, podendo ser aplicada por diferentes profissionais da saúde. Essa escala 
baseia-se no conceito multidimensional da fragilidade, e avalia nove domínios – 
cognição, estado de saúde, independência funcional, suporte social, uso de 
medicação, nutrição, humor, continência urinária e desempenho functional. Os 
resultados demontram que a EFE tem uma excelente acurácia para diagnosticar a SF 
entre os idosos brasileiros, com excelente sensibilidade (95,04%) e ótima 
especificidade (81,88%), com o ponto de corte ≥ 6, diferente do proposto no estudo 
canadense. A escala mostrou ser um teste rápido, fácil de administrar. Outros estudos 
de acurácia são necessários para corroborar os achados desse estudo e, dessa forma, 
promover ajustes na classificação da EFE na identificação do idoso frágil no Brasil e 
ser adotado em centros de saúde no Brasil.  
 

Palavras-chave: Fragilidade, idoso, diagnóstico, acurácia de dados, intervenção. 
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ABSTRACT 
 
 

This thesis was prepared in the format of a scientific article. Two articles were 
developed about the frailty syndrome (FS) in the elderly. The first manuscript is a 
systematic review of the effectiveness of physical intervention in reversing frailty. This 
article was published in July 2021 in the International Journal of Development 
Research (IJDR). The main objective was to verify whether physical interventions are 
capable of reversing FS in the elderly. Different reviews on the subject report the 
difficulty of comparing intervention studies, due to the use of different instruments to 
detect frail elderly people. To minimize this bias, this review only compared randomized 
clinical trials that used the Fried Frailty instrument (IFF) in community-dwelling elderly. 
A total 241 clinical trials were found in 3 databases (Pubmed, Scielo and PeDRO). Of 
these, 8 articles were integrated in this review. The total number of participants was 
1505 elderly, mean age 77.7 ± 5.2 years, 58.4% women. Regarding the reversal of 
frailty, of the 8 studies, only 2 did not observe it. The reversal rates ranged from 36 to 
57.6%. The review concluded that physical interventions, combined with other 
therapies or not, have excellent potential in reversing frailty in the elderly. The findings 
demonstrate that the best treatment is the combined intervention, which involves 
resistance training. The second article shows the results of the study on the accuracy 
of the Edmonton Frailty Scale (EFS) for the diagnosis of FS in the elderly against the 
IFF, which was adopted as a reference standard. The EFE is a simplified tool for 
evaluating the FS, which requires less than 5 minutes to perform, and can be applied 
by different health professionals. This scale is based on the multidimensional concept 
of frailty, and assesses nine domains – cognition, health status, functional 
independence, social support, medication use, nutrition, mood, urinary continence and 
functional performance. The results show that EFE has excellent accuracy for 
diagnosing FS among elderly Brazilians, with excellent sensitivity (95.04%) and 
excellent specificity (81.88%), with a cutoff point ≥ 6, different from that proposed in 
Canadian study. The scale proved to be a quick test, easy to administer. Other 
accuracy studies are needed to corroborate the findings of this study and, thus, 
promote adjustments in the EFE classification in identifying the frail elderly in Brazil 
and to be adopted in health centers in Brazil. 
 
Keywords: Frailty, elderly,diagnosis, Data Accuracy, intervention. 
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 1 APRESENTAÇÃO 
 

 

A presente tese de doutorado foi desenvolvida junto ao Programa de Ciências 

e Tecnologias em Saúde (PPGCTS) da Faculdade de Ceilândia (FCE) da 

Universidade de Brasília (UnB), na linha de pesquisa Saúde, Funcionalidade, 

Ocupação e Cuidado. O corpo desta tese é apresentado na modalidade de artigos 

científicos, conforme as normas deste Programa. 

Na parte inicial, no item introdução, é apresentada uma descrição e 

contextualização da temática fragilidade: conceitos e instrumentos de detecção. Em 

seguida apresentamos os objetivos do estudo. 

Subsequente aos objetivos, seguem os dois artigos que compõe a tese, entre 

os quais, uma revisão sistemática sobre intervenção física no tratamento da 

fragilidade, que foi publicada na revista o International Journal of Development 

Research, qualis A2 (área Interdisciplinar); e um estudo de acurácia que foi submetido 

à Revista de Saúde Pública, qualis B1 (área Interdisciplinar). 

O artigo de revisão sistemática teve por objetivo verificar na literatura científica 

se a intervenção física em idosos reverte a síndrome da fragilidade. Revisões 

sistemáticas publicadas recentemente relatam a dificuldade de comparação dos 

estudos, já que os estudos incluídos na revisão usam diferentes instrumentos para a 

detecção da SF. O diferencial de nossa revisão é que todos os estudos incluídos 

utilizaram o mesmo instrumento, denominado de instrumento de Fried (IFF). Esse foi 

escolhido por ser um dos mais utilizados pelos pesquisadores, e avalia cinco critérios: 

perda de peso não intencional, diminuição da força muscular, baixo nível da atividade 

física, redução na velocidade da marcha e exaustão/fraqueza (autorrelato de fadiga). 

Nossos resultados demonstram que intervenções combinadas (intervenção física 

associada a outra modalidade de intervenção) e intervenções físicas possuem um 

excelente potencial na reversão da fragilidade em idosos, sendo melhor a intervenção 

combinada, que envolve treinamento resistido. 

Diferentes instrumentos foram desenvolvidos para detectar a fragilidade, entre 

eles a escala de fragilidade de Edmonton (EFE). Poucos foram os estudos de acurácia 

desses instrumentos e até o momento não existe um padrão “ouro” para o diagnóstico. 
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Em 2006 foi desenvolvido no Canadá a EFE. Trata-se de uma escala 

multidimensional, de fácil aplicação e que pode ser utilizada por diferentes 

profissionais de saúde. A EFE foi adaptada e validada no Brasil, porém não há estudos 

de acurácia dela. Diante do fato da EFE ser uma promissora ferramenta para o 

diagnóstico da SF em diferentes cenários de saúde, realizou- se um estudo de 

acurácia entre os idosos brasileiros. Os resultados são apresentados no segundo 

manuscrito que compõe essa tese. Nosso trabalho compara o desempenho da EFE 

versus a IFF, que foi adotada como instrumento padrão. Os resultados demonstram 

uma excelente acurácia da EFE entre os idosos brasileiros, com um ponto de corte 

diferente do que foi utilizado no estudo original desenvolvido no Canadá. Nosso 

estudo então sugere uma revisão do ponto de corte para os idosos brasileiros, sendo 

necessário novos estudos de acurácia da EFE com idosos de outras regiões do Brasil 

e também do mundo. 

Na parte final da tese, encontra-se a sessão que contempla a discussão geral 

e conclusões, integrando o conteúdo dos dois artigos.  

Nos apêndices e anexos, encontram-se instrumentos de pesquisa citados nos 

artigos, do corpo da tese, e as normas dos periódicos aos quais foram submetidos os 

artigos. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

 

O aumento da expectativa de vida fez com que o interesse em estudar o 

envelhecimento crescesse. Estudos tentam identificar e diferenciar as modificações 

fisiológicas das patológicas que ocorrem ao envelhecer. Hoje envelhecer saudável é 

uma possibilidade real. Segundo Papaléo Neto e Carvalho Filho1 várias modificações 

morfofisiológicas e psicológicas ocorrem ao envelhecer e podem contribuir para a 

perda de capacidade de adaptação do idoso ao meio ambiente, tornando-o mais 

vulnerável às doenças, que terminam por levá-lo à morte. Algumas dessas 

modificações, como por exemplo, a sarcopenia, as alterações neuroendócrinas e as 

imunológicas vêm sendo descritas como tripé que contribuem para o surgimento da 

síndrome fragilidade (SF) 2,3,4. 

Existe um número considerável de estudos sobre a SF, porém, ainda não há 

um consenso sobre o seu conceito 4. Alguns pesquisadores a definem como uma 

síndrome biológica em que há diminuição da reserva energética e da capacidade de 

recuperar a homeostasia frente à agentes estressores2. Esse aumento de 

vulnerabilidade do idoso frágil, mesmo frente a pequenos estressores, resulta em 

mudanças desproporcionais na condição de saúde desse, quando comparado a um 

idoso saudável. 

O idoso frágil tem maior risco para ocorrência de eventos adversos como 

quedas, fraturas, incapacidades, deficiências, hospitalização, institucionalização e 

morte 2, 5 ,6. Consequentemente, idosos frágeis necessitam de cuidados específicos 

que podem impactar o planejamento financeiro tanto a nível individual quanto 

governamental. Logo identificar e tratar precocemente o idoso frágil tem grande 

importância na saúde pública. Segundo Dent et al6 existem evidências de que a SF 

pode se tornar um dos graves problemas de saúde do mundo.

O importante estudo de Fried et al 2  observou que aproximadamente 10% das 

pessoas com mais de 65 anos e 25 a 50% dos idosos acima de 85 são frágeis.  

Revisão sistemática publicada por Collard et al 7 comparou 21 estudos de coorte, e 

evidenciou uma grande prevalência de fragilidade, que variou de 4 a 59,1%, em idosos 

comunitários. Na América Latina e Caribe, um em cada 5 idosos são considerados 
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frágeis8. No Brasil, o estudo de Guedes et al9, desenvolvido em 17 cidades brasileiras, 

observou a prevalência de 11,7% de idosos frágeis. Essa grande variação pode ser 

explicada pelo uso de diferentes instrumentos e definições operacionais de fragilidade, 

que são tratados na seção seguinte. 

 

 

2.1 DETECÇÃO DA SÍNDROME DA FRAGILIDADE 

 

Segundo Collard et al7 há dois modelos principais de identificação da SF: o 

modelo proposto por Fried et al 2 e o do grupo de Rockwood4. O estudo americano de 

Fried et al 2 foi desenvolvido a partir dos dados do Cardiovascular Health Study (CHS), 

e observou a prevalência de 6,3% para fragilidade, 45,3% para o estado de pré-

fragilidade e 48,3% não frágeis. De acordo com Fried et al2, a fragilidade é uma 

síndrome desencadeada pelo declínio de determinadas variáveis, tais como o déficit 

de equilíbrio, sarcopenia, diminuição de força muscular e tolerância ao esforço. 

Partindo dessas afirmações foi traçado um fenótipo de fragilidade por esse grupo, que 

envolve cinco critérios físicos no idoso: perda de peso não intencional, diminuição da 

força muscular, baixo nível da atividade física, redução na velocidade da marcha e 

exaustão/fraqueza (autorrelato de fadiga).  

Indivíduo que não apresente essas características é considerado robusto (não 

frágil), com uma ou duas características é classificado como pré frágil e com 3 ou mais 

características como frágil . O estágio pré-frágil corresponderia ao período onde as 

reservas fisiológicas são suficientes para o organismo ainda responder 

adequadamente às agressões, tais como, doenças agudas, com chance de 

recuperação 2,10. Vários pesquisadores usam o índice de fragilidade de Fried (IFF), 

porém muitos fizeram modificações nesse instrumento para usá-lo em sua população 

alvo. 

O grupo de Rockwood4 , em 2001, analisou os dados de um estudo 

denominado Canadian Study of Health and Aging (CSHA), e observou a prevalência 

de 7,4% de fragilidade entre os idosos canadenses. Esse grupo propôs a criação de 

um índice de fragilidade (IF), baseado na concepção de que a característica central 

da fragilidade seria o acúmulo de déficits na saúde, ou seja, quanto maior o número 
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de déficits e limitações na saúde, maior a probabilidade de ser frágil. Essa escala de 

fragilidade avalia 70 itens que abrange três domínios: físico, psicológico e social. O 

resultado da escala varia de um (saúde robusta) a sete (dependência funcional 

completa). Este modelo também é bastante referenciado na literatura e tem a 

vantagem de poder graduar a fragilidade ao invés de apenas referenciar se há 

presença ou não da síndrome.  

As  escalas de Fried e de Rockwood são muito utilizadas pelos pesquisadores 

e tem grande valor preditivo, porém, elas não são usadas na prática clínica, devido ao 

tempo gasto para aplicação das mesmas e/ou dificuldades de espaço para realizar o 

teste de caminhada ou de não ter disponível um dinamômetro para avaliar a força de 

preensão palmar 11, 12. Outra dificuldade refere-se aos pontos de corte adotado nos 

critérios físicos de Fried, que muitas vezes não são adequadados para a população 

avaliada. Vários pesquisadores fizeram ajustes da IFF usando percentis , onde o 

quintil inferior da população alvo era considerado o ponto de corte para o critério 

avaliado13,14  

Essas dificuldades fizeram com que novos instrumentos fossem 

desenvolvidos na tentativa de achar um de fácil aplicação e de ótimo valor preditivo. 

Porém, até o momento,não existe um instrumento padrão ouro para o diagnóstico da 

SF.  Recente revisão sistemática15 sobre os instrumentos de detecção da SF observou 

a existência de 51 instrumentos de avaliação, onde foram usados em estudos 

brasileiros: o índice de fragilidade de Fried (IFF)2 ; Indicador de Fragilidade de 

Gronigen16 , escala FRAIL17;  índice de Vulnerabilidade clínico funcional (IVCF-20) 18; 

PRISMA 719,  Indicador de Fragilidade de Tilburg  (TFI)20 e a escala de fragilidade de 

Edmonton (EFE)21. 
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Quadro 1 – Instrumentos mais utilizados na detecção da síndrome da fragilidade nas pesquisas 
brasileiras 

Instrumento País / ano Autores  

Índice de fragilidade de Fried EUA / 2001 Fried et al2 

Indicador de Fragilidade de Gronigen – 
IFG 

Holanda / 2004 Schuurmans et al16 

Escala FRAIL EUA / 2008 Van Kan et al17 
Índice de Vulnerabilidade clínico 
funcional (IVCF-20) 

Brasil / 2016 Nunes et al18 

PRISMA 7 Canadá /2008  Raîch et al 19 
Indicador de Fragilidade de Tilburg 
(TFI) 

Holanda / 2010 Gobbens et al 20 

Escala de fragilidade de Edmonton 
(EFE) 

Canadá / 2006 Rolfson et al21 

Fonte: Faller et al (2019) 15 

2.1.1 Índice de fragilidade de Fried (IFF) 

 

O IFF como mencionado anteriormente é um dos instrumentos mais utilizados 

na literatura dada sua praticidade para a classificação da síndrome11,15. No entanto, 

tem a limitação de não considerar aspectos piscológicos e cognitivos em sua 

definição, avaliando apenas a fragilidade fisiológica. Outra dificuldade refere-se aos 

valores de cortes adotados no estudo de Fried2 desenvolvido com americanos e que 

não se ajustam as outras populações que tem um biotipo diferente. Vários 

pesquisadores, inclusive no Brasil22,  fizeram adaptações desse instrumento. 

Segundo o Consenso Brasileiro de fragilidade14 apesar do IFF ter cinco 

critérios bem definidos, força de preensão palmar, velocidade da marcha, sensação 

de exaustão, gasto calórico e perda de peso  (Quadro 2) , muitos estudos recorreram 

a pontos de corte não adaptados para seus respectivos estudos, especificamente para 

os dois primeiros itens. Além disso, outros estudos optaram por utilizar somente quatro 

dos cinco itens propostos, considerando as limitações já existentes e a dificuldade 

diagnóstica dessa condição. A modificação desses itens traz ainda mais limitação para 

a adequada identificação da fragilidade na prática clínica.  
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Quadro 2 – Características e critérios do fenótipo de fragilidade de Fried. 

Características Critérios 

1. Perda de peso não 
intencional  

Perda de mais de 4,5kg no último ano 

2. Força muscular reduzida 
Força de preensão entre os indivíduos 
situados no quintil inferior, controlando por 
sexo e IMC (índice de massa corporal 

3. Velocidade de caminhada 
reduzida 

Tempo de caminhada (4,6m) situado no quintil 
inferior 

4. Exaustão física 
Exaustão autorreferida de acordo com duas 
perguntas da escala de depressão CES 
(Center of Epidemiological Scale) 

5. Baixo nível de atividade física Kcal/semana no quintil inferior da população 

 

2.1.2 Indicador de Fragilidade de Gronigen - IFG 

 

Esse instrumento foi desenvolvido na Holanda por Schuurmans et al.23. 

Contém 15 perguntas, dicotômicas, distribuidas em 8 categorias: aspetos físicos como 

a mobilidade (independência para fazer compras; andar no exterior, nas redondezas 

ou à volta da casa, vestir-se, despir-se e ir à casa de banho), forma/capacidade física, 

dificuldades visuais, dificuldades auditivas, alimentação (perda involuntária de peso), 

mobilidade, aspectos cognitivos (queixas de memória ou demência) e aspectos 

psicossociais (sentimento de vazio, de falta de pessoas à sua volta, de abandono, de 

tristeza e abatimento, de nervos e ansiedade)24. 

A pontuação do IFG varia entre 0 (atividade normal sem restrição) e 15 

(totalmente inativo),onde pontuação ≥ a 4 indica fragilidade moderada a grave 25 . O 

IFG apresenta boa validade e confiabilidade enquanto medida de fragilidade, sendo 

também um instrumento rápido e de fácil utilização24,25. No estudo de Clegg et al.26 

observou uma sensibilidade = 0,58 e especificidade = 0,72 do IFG. Este instrumento 

foi adaptado e validado, para a população brasileira, por Borges et al27 (2019). 
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2.1.3 Escala FRAIL  

 

A Associação Internacional de Nutrição e Envelhecimento propôs uma escala 

de fragilidade (FRAIL)17 que requer respostas apenas a 5 questões simples 

autorrelatadas (sim/não). Este questionário contém 4 perguntas direcionadas aos 

componentes do IFF e uma (número de doenças) da Escala de Rockwood. A escala 

FRAIL17 inclui 5 componentes: Fadiga (Frail), Resistência (Resistence), Deambulação 

(Ambulation), Doença (Ilnesses) e Perda de peso (Loss of weight).  As pontuações da 

escala frágil variam de 0–5 (ou seja, 1 ponto para cada componente; 0 = melhor a 5 = 

pior) e representam estado de saúde frágil (3–5), pré-frágil (1–2) e robusto (0). 

Segundo kojima28 essa escala foi validada em várias populações e tem sido cada vez 

mais usada na clínica. Nessa metanálise constatou-se que escala FRAIL é uma 

ferramenta que pode efetivamente identificar o estado de fragilidade / pré-fragilidade 

e que há evidências da associação significativa entre fragilidade definida pela escala 

FRAIL e maior mortalidade. Poucos estudos ainda estão usando essa  ferramenta.  

 

2.1.4 Índice de Vulnerabilidade clínico funcional - IVCF-20. 

 

O IVCF-20 foi construído de forma interdisciplinar, com a participação de 

vários profissionais da equipe geriátrico-gerontológica e por outros da saúde29. Esse 

instrumento foi desenvolvido, validado e aplicado no Brasil por Nunes et al18. É um 

instrumento multidimensional com 20 itens de avaliação que abrangem oito condições 

preditoras de declínio clínico-funcional e/ou óbitos em idoso: a idade, autopercepção 

da saúde, as atividades de vida diária (AVDs); a cognição, o humor/comportamento; 

a mobilidade, comunicação (visão e audição) e comorbidades múltiplas (polipatologia, 

polifarmácia e/ou internação recente)18 Além disso, foram incluídas algumas medidas 

consideradas fundamentais na avaliação do risco de declínio funcional do idoso, como 

peso, estatura, índice de massa corpórea (IMC), circunferência da panturrilha e 

velocidade da marcha em 4 m.  A pontuação varia de 0 a 40. O escore final de 0 a 6 

pontos indica idoso com baixo risco de vulnerabilidade clínicofuncional; de 7 a 14, 
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moderado risco; e 15 ou mais, alto risco, potencialmente frágil. Identificou-se um ponto 

de corte de 15 pontos, com sensibilidade de 52% e especificidade de 98%29,18. 

Segundo o grupo de Nunes et al.18 essa elevada especificidade indica que, 

provavelmente, poucos idosos em risco (com pontuação ≥ 15) seriam encaminhados 

desnecessariamente para a atenção gerontológica especializada, otimizando os 

recursos em saúde.  

 

2.1.5 PRISMA -7  (P-7) 

 

O questionário PRISMA-7 (P-7) foi desenvolvido no Canadá para identificar 

idosos com incapacidades19. Posteriormente o instrumento foi utilizado para identificar 

idosos frágeis na comunidade e vem sendo adotado pelo Royal College of General 

Practitioners e pela British Geriatrics Society para o rastreamento do risco de perda 

funcional e fragilidade30. O P7 é um instrumento simplificado, rápido de ser aplicado, 

composto de sete itens dicotômicos, inclui sete perguntas, nomeadamente: “idade ≥ a 

85 anos?”, “Sexo masculino?”, “Tem problemas de saúde, que em geral, limitem as 

atividades?”, “Precisa de alguém que o ajude regularmente?”, “Tem problemas de 

saúde que obriguem a permanecer em casa?”, “Pode contar com a ajuda de alguém 

próximo?” e “Usa regularmente bengala, andarilho ou cadeira de rodas para se 

deslocar?”. O ponto de corte é igual a três ou mais respostas positivas para identifcar 

o idoso frágil. 

O estudo de Hoogendijk et al.23 comparou 5 instrumentos de detecção da 

fragilidade na atenção primária: julgamento clinico do médico geral; polifarmácia; IFG; 

P7 e autoavaliação de saúde. O P7 foi o que obteve melhor acurácia, com 

sensibilidade e especificidade de 0.86 e 0.83 respetivamente. Saenger et al 31 

adaptaram  e validaram o P7  para ser usado no Brasil, com índice de validade de 

conteúdo superior a 0.8 e confiabilidade interobservadores elevada (entre 0.8 e 1). 
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2.1.6 Indicador de Fragilidade de Tilburg (Tilburg Failty Indicator - TFI)  

 

O Indicador de Fragilidade de Tilburg (TFI) é um pequeno questionário 

autorrelatado, desenvolvido para identificar idosos frágeis na Holanda em 201020 e 

adaptada para a população brasileira em 201232. Esta ferramenta classifica a 

fragilidade de forma mais abrangente, pois considera, além do aspecto físico, os 

aspectos psicológico e social 20. É composta por 15 itens  que avaliam status de saúde, 

perda de peso não intencional, sensação de tristeza, nervosismo, moradia, apoio 

social, problemas resultantes da falta de força de preensão manual e baixa resistência 

física, além de dificuldades em caminhar, equilibrar-se, ouvir, ver e memorizar20.  Esta 

ferramenta parece ser uma opção simples para operacionalizar a fragilidade de acordo 

com o modelo conceitual mais amplo. 

 

2.1.7 Escala de fragilidade de Edmonton (EFE). 

 

A EFE é uma ferramenta simplificada de avaliação da SF, criada por Rolfson 

et al.21 (2006) no Canadá. Essa escala requer menos de 5 minutos para sua 

realização, podendo ser aplicada por profissionais não especializados em geriatria ou 

gerontologia. Ela baseia-se no conceito multidimensional da fragilidade, e avalia nove 

domínios – cognição, estado de saúde, independência funcional, suporte social, uso 

de medicação, nutrição, humor, continência urinária e desempenho funcional –, 

distribuídos em 11 itens, com pontuação de 0 a 17.  Quanto maior o escore, maior o 

nível de fragilidade. O ponto de corte estabelecido no estudo canadense é escore igual 

ou maior que 7. Rolfson et al.21  observaram uma alta correlação entre a impressão 

clínica do geriatra de fragilidade, a idade e a medicação no uso da EFE.  A 

confiabialidade , a consistência interna e a validade do construto da EFE são elevadas,  

sendo considerada uma boa escolha para profissionais não geriatras conduzirem 

avaliações da SF de rotina.  No entanto, segundo Panhar et al.33 isso ainda requer um 

estudo mais aprofundado e validação cruzada devido ao número limitado de 

participantes dos estudos de avaliação. Em geral, a EFE usa de abordagem subjetiva. 
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No Brasil, a EFE foi validade e adaptada pelos estudos desenvolvidos pelo grupo de 

Fabrício-Wehbe34,35, porém falta estudo de acurácia. Um dos objetivos de nosso 

trabalho é avaliar a acurácia da EFE na detecção da SF entre os idosos brasileiros. 

Embora muitas ferramentas tenham sido desenvolvidas com o intuito de 

identificar a fragilidade, ainda não existe um padrão ouro. A diversidade de 

instrumentos de avaliação dificulta a comparação entre os estudos de prevalência e 

também de tratamento da fragilidade. Na seção seguinte discorremos sobre a 

intervenção física no tratamento da SF. 

2.2 INTERVENÇÃO FISICA NA SINDROME DA FRAGILIDADE 

 

Estudos de intervenção que reverta a fragilidade no idoso vêm sendo 

desenvolvidos. Alguns estudos demonstram que intervenções precoces podem 

reverter aspectos relacionados à fragilidade, retardando o início do quadro de 

incapacidade e a consequente evolução para os desfechos negativos10,11.  Diferentes 

revisões sistemáticas36,37,38,39 relatam que parte dos estudos de intervenção 

selecionados não apresentam efetividade da intervenção física proposta sobre a 

fragilidade ou concluem que os benefícios das intervenções limitam-se às atividades 

funcionais, como sentar e levantar e do equilíbrio e não da fragilidade37,38 . Falta então 

um consenso sobre o impacto da intervenção no tratamento da SF. Segundo 

MacDonald et al.40, o uso de diferentes instrumentos para avaliar a fragilidade é um 

dos fatores que gera essa dificuldade de comparar e identificar uma intervenção física 

eficaz para tratar o idoso frágil. Vries et al.41 também relatam que há uma falta de 

consistência nos estudos, possivelmente por não haver uma padronização dos 

protocolos de intervenção e/ou da definição de fragilidade. 

Neste contexto, e considerando que a SF é um problema de saúde pública, 

dado à sua elevada prevalência e repercussões para a saúde dos idosos, a realização 

de estudos que avaliem a acurácia de instrumentos de detecção do idoso frágil são 

essenciais para subsidiar as decisões sobre os tratamentos e de ações de prevenção 

da SF, embasando futuros planejamentos de política pública para os idosos 

brasileiros. O primeiro manuscrito dessa tese apresenta os resultados de uma revisão 
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sistemática sobre a intervenção física na reversão da SF, onde será apresentada mais 

informações sobre o tema. 
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3. OBJETIVOS 

 
 

3.1 GERAL 

Estudar sobre o diagnóstico e tratamento físico para a reversão da síndrome da 

fragilidade em idosos. 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

Artigo 1 

• Verificar na literatura cientifica se exercícios físicos revertem a fragilidade em 

idosos.  

• Pesquisar nos artigos incluídos da revisão o uso de biomarcadores para 

avaliar a síndrome de fragilidade 

 

Artigo 2 

• Determinar a prevalência de idosos frágeis usando o Instrumento de fragilidade 

de Fried (IFF) e a escala de fragilidade de Edmonton (EFE) 

• Comparar a escala de fragilidade de Edmonton (EFE) versus Instrumento de 

fragilidade de Fried (IFF) na avaliação da síndrome da fragilidade (SF) em 

idosos brasileiros. 

• Avaliar a acurácia da EFE na detecção da SF em idosos brasileiros, 

determinando a sensibilidade, especificidade e valores preditivos. 
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4. MÉTODOS 

 
 
 
Artigo 1  
 

Tipo de estudo: Estudo de revisão sistemática 

 

As buscas de ensaios clínicos randomizados foram realizadas nas bases de 

dados “National Library of Medicine” (PubMed); “Scientific Eletronic Library Online” 

(Scielo), “Physiotherapy Evidence Database” (PEDro), entre os anos de 2010 e 2020, 

em inglês e português usando os seguintes descritores: idoso, fragilidade, intervenção 

física. A revisão sistemática seguiu o Relatório Preferencial para Revisões 

Sistemáticas e Meta-análises (declaração PRISMA), e foi anteriormente registrada no 

banco de dados do PROSPERO: CRD42020201516. 

 

 

Artigo 2  

 

Tipo de estudo: Pesquisa de campo, transversal. Trata-se de um estudo de 

acurácia realizado com idosos recrutados entre os pacientes atendidos em um 

ambulatório de referência em geriatria e gerontologia, localizada na Policlínica de 

Taguatinga-DF.  
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Artigo 1 publicado Revista: International Journal of Development Research  

Intervenção física para tratar fragilidade em idosos comunitários: revisão 
sistemática 

 
Autores: Luciana Caetano Fernandes, Guilherme Augusto Santos Bueno, Lorraine 
Barbosa Cordeiro, Ruth Losada De Menezes 
 
 
 
Artigo 2 submetido à Revista Pública de Saúde 
 
Escala de fragilidade de Edmonton: estudo de acurácia da detecção do idoso 
frágil 
 
Autores: Luciana Caetano Fernandes, Hudson Azevedo Pinheiro, Guilherme 
Augusto Santos Bueno, Ruth Losada de Menezes 

 
 

A fragilidade é uma síndrome geriátrica que até o momento não tem uma 

definição universal, nem mesmo critérios de diagnóstico padronizado ou terapêutica 

estabelecida. Atualmente a definição mais comumente aceita é que a SF é um estado 

complexo e multidimensional, no qual está presente uma vulnerabilidade aumentada 

e uma diminuída resistência a fatores agressores ou estressantes, aumentando o risco 

de consequências adversas para o idoso como quedas, hospitalização e de morte14. 

Diante da falta de consenso, vários instrumentos de diagnóstico e tratamentos 

foram desenvolvidos37, 42. Até o momento não foi estabelecido nenhum padrão ouro 

para diagnóstico ou terapêutica, sendo escassos os estudos de acurácia e 

aplicabilidade desses instrumentos no screening da SF entre os idosos nas unidades 

de saúde. A identificação precoce do idoso frágil ou em fragilização possibilita o início 

do tratamento, com grandes chances de reversão da fragilidade e diminuição dos 

desfechos negativos que o idoso possa ter43.  

Diante disso, desenvolvemos dois estudos que apresentamos nesta tese: um 

de revisão sistemática para investigar a existência de uma terapêutica física na 

reversão da SF e um estudo de acurácia da escala de fragilidade de Edmonton (EFE). 

A EFE foi escolhida devido a sua fácil e rápida aplicabilidade, tendo uma grande 
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possibilidade de ser utilizada nos serviços de saúde e por adotar o conceito 

multidimensional de vulnerabilidade. Segundo o Consenso Brasileiro de Fragilidade14, 

os dois instrumentos mais utilizados nas pesquisas brasileiras foram o instrumento de 

fragilidade de Fried (IFF) e a EFE.  

Nesta revisão sistemática foram incluídos 8 estudos de intervenção 

randomizados, com grupo controle44,45,46,47,48,49,50 e 51. Todos utilizaram o IFF para 

identificação e comparação dos níveis de fragilidade, no início e após o término da 

intervenção. Dos oito estudos, seis demonstraram que a intervenção física é capaz de 

reverter a SF, sendo que a intervenção física associada a outra terapêutica é mais 

eficiente. Os estudos de Li et al.50 e Nagaia et al.49 foram exceções: ambos não 

observaram reversão da fragilidade no grupo de intervenção quando comparados com 

o controle. Segundo os autores, a presença da fragilidade compromete a adesão dos 

idosos às sessões de intervenção física, o que compromete o estudo. Provencher et 

al.52, em sua revisão sistemática, relatam que uma das dificuldades de estudos de 

intervenção com idosos frágeis é o recrutamento e a adesão ao tratamento, devido às 

condições de saúde que dificultam, por exemplo, a locomoção (fadiga, velocidade de 

marcha diminuído). 

A maioria dos estudos de intervenção em nossa revisão desenvolveram 

treinamento resistido e de equilíbrio, com exceção ao estudo de Li et. al50, que propôs 

uma intervenção individualizada de acordo com a avaliação geriátrica realizada, 

porém não foi efetiva. O protocolo de intervenção na maioria dos estudos foi de 12 

semanas, com sessões de 40 a 50 minutos, 2x por semana. A porcentagem de 

reversão variou de 36,3 a 57,6%. O estudo que obteve melhor resultado, realizou 

intervenção física com terapia nutricional específica para cada participante51. Nossos 

achados corroboram os resultados de outros estudos científicos,  de que a realização 

de intervenções combinadas demonstram a fragilidade como uma síndrome reversível 

e multifatorial 53,54 55 e 56. 

O grupo de Macdonald53 realizou uma metanálise sobre intervenções para 

tratar a fragilidade física entre idosos comunitários. Foram incluídos 38 estudos com 

4794 idosos. Desses, 12 estudos usaram a IFF para detectar a fragilidade. A 

metanálise desses demonstrou que os níveis de fragilidade podem ser diminuídos 

através de exercícios de resistência associado a suplementação nutricional. Segundo 

os autores, isoladamente os exercícios de resistência foram capazes de reduzir os 
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níveis de fragilidade e de melhorar a velocidade de marcha. Já a intervenção somente 

com suplemento nutricional não foi efetivo em reverter a SF.  

Jadczak et al.56 fizeram uma revisão “guarda-chuva” das revisões sistemáticas 

sobre a intervenção com exercícios físicos em idosos frágeis. Os autores observaram 

que treinamento resistido sozinho parece ser benéfico no tratamento, em particular 

por melhorar a força muscular, a velocidade de marcha e a performance física. 

Segundo os autores, idosos frágeis e pré-frágeis devem participar de um programa 

com diferentes tipos de exercícios, incluindo treinamento resistido, bem como 

exercícios aeróbicos, de equilíbrio e flexibilidade. A frequência, duração e intensidade 

deve ser ajustada para o idoso de forma individualizada e gradual. 

Labra et al.37 em sua revisão sistemática analisaram 9 ensaios clínicos 

randomizados de intervenção física no idoso frágil. Desses, quatro estudos 

identificaram o idoso frágil usando IFF. Dos 9 ensaios, 6 também utilizaram exercícios 

de resistência e melhoraram a força e a funcionalidade muscular. Apenas um estudo 

nessa revisão avaliou o estado de fragilidade antes e depois da intervenção (Kim et 

al.51). A intervenção proposta51, obteve uma redução significativa dos níveis da 

fragilidade (57,6%).  

Quanto aos critérios de Fried modificados pela intervenção, nosso estudo 

observou que o principal critério alterado foi a melhora da velocidade de marcha 

seguido da prática de atividade física. Em sua revisão, Macdonald et al.53 relatam que 

dos 38 estudos incluídos, 15 avaliaram a velocidade de marcha antes e após a 

intervenção, sendo que em 12 estudos, os idosos do grupo de intervenção receberam 

apenas exercício físico e apresentaram uma significativa melhora da velocidade de 

marcha versus o grupo controle. Macdonald et al.53 também apresentam que dois 

estudos, que envolveram intervenção física mais suplemento alimentar, não houve 

diferença entre o grupo de intervenção e controle quanto a velocidade de marcha;  um 

único estudo, que não usou exercícios físicos mas apenas suplemento nutricional, não 

demonstrou melhora da velocidade da marcha. Segundo os autores da revisão foram 

poucos estudos com terapia nutricional incluídos, o que limita a comparação, sendo 

necessários mais estudos para verificar o real impacto dessa intervenção na SF, ainda 

mais que a mesma está associada com estado nutricional deficitário.  

Outro objetivo de nossa revisão foi identificar algum marcador bioquímico da 

SF entre os estudos selecionados, que fosse utilizado para monitorar o tratamento e 
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/ou a reversão da fragilidade. A literatura demonstra que a SF está associada ao 

inflammaging57,58,59, que é um processo inflamatório leve, crônico, associado ao 

envelhecimento. Estudos demonstram que o idoso frágil apresenta maiores níveis de 

proteínas inflamatórias, como a proteína C reativa (PCR) e as citocinas pró-

inflamatórias, como IL-6 e TNF alfa60,59. Essas citocinas, em conjunto, estão 

relacionadas com a sarcopenia61. Diante disso, há evidências que a intervenção física 

na fragilidade diminui a expressão de proteínas relacionadas com a inflamação, como 

a proteína C reativa (PCR) e TNF alfa, podendo ser potenciais marcadores da 

fragilidade59,62,63. 

Em nossa revisão, nenhum dos 8 estudos incluídos avaliou algum marcador 

de inflamação. Apenas 3 artigos 47, 51 e 44, apresentam dados de algum biomarcador. 

Os principais marcadores bioquímicos dosados nesses estudos foram: o fator de 

crescimento do sistema nervoso “brain-derived neurotrophic factor” (BDNF); fator de 

crescimento semelhante a insulina (insuline like growth factor -IGF-1) e vitamina D47. 

O estudo de Chan et al., 201247 observou um aumento maior de 25(OH) vitamina D 

no grupo de intervenção do que no grupo controle. Tanto o estudo de Kim et al. 51 

quanto de Tarazona-Santabalbina et al.44 avaliaram o BDNF plasmático, porém 

apenas o primeiro estudo51 verificou um aumento significativo desse fator no grupo de 

intervenção. Esse fator é importante para estimular a plasticidade cerebral e a  

geração de sinapses no hipocampo 64.  Há necessidade de estudos de intervenção 

que avaliem não só o tratamento da SF, mas que possam identificar algum marcador 

bioquímico para detecção e prognóstico da terapêutica. 

Nossa revisão corrobora outros estudos que mostram que a SF é dinâmica e 

reversível, podendo ser tratada com intervenção física sozinha ou associada a outra 

terapia14,62,53. Intervir na condição de fragilidade e pré-fragilidade é importante pois 

melhora a qualidade de vida do idoso e da família, diminui as complicações que a 

fragilidade severa pode gerar no idoso, bem como diminui o uso da rede de saúde.  

Os estudos encontrados em nossa revisão apresentaram alguns fatores 

limitantes, como: o quantitativo de idosos participantes em cada estudo; baixa adesão 

do idoso frágil a terapia física proposta; a presença de idosos pré-frágeis entre os 

participantes; a heterogeneidade dos grupos participantes devido ao sexo, faixa etária, 

a origem de diferentes países. Esses fatores dificultam a análise e comparação dos 

estudos e consequentemente a identificação do melhor protocolo de intervenção.  
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Uma das dificuldades mencionadas em alguns estudos de revisão 5, 8, 37, 53 é 

deparar-se com estudos que objetivam investigar a SF, mas que a definem de formas 

diversas, mensurando a, por exemplo, como incapacidade funcional ou limitações 

físicas. Neste contexto, nosso estudo de revisão se destaca por utilizar uma 

operacionalização formal e atualizada da SF, o que permitiu comparações mais 

precisas com a literatura. Além disso, destacam-se os seguintes pontos em nossa 

revisão: inclusão somente de ensaios clínicos randomizados, com idosos 

comunitários, de excelente qualidade, que usaram um instrumento em comum (o IFF) 

para diagnóstico e avaliação da SF e que apresentaram a avaliação dos critérios de 

Fried antes e após tratamento.  Isso permitiu a comparação dos estudos e a 

identificação que treinamentos físicos de resistência e de equilíbrio são eficazes na 

reversão da SF.  

Diante da diversidade de instrumentos para diagnóstico e monitoramento da 

SF e da falta de estudos de acurácia dos mesmos8,14, 53, realizou-se uma pesquisa de 

campo com o instrumento proposto por Rolfson et al.21 para detecção do idoso frágil, 

em um centro de atenção secundária da saúde. A motivação inicial do estudo foi 

identificar um instrumento sensível, de rápida e fácil aplicação, que pudesse ser usado 

em diferentes cenários de saúde e por qualquer profissional da saúde, contribuindo 

dessa forma para o diagnóstico e tratamento precoce do idoso frágil.  

Segundo o Consenso Brasileiro de fragilidade14, a diversidade de 

instrumentos dificulta a escolha pelos gestores públicos e privados de saúde de uma 

ferramenta de rastreamento do idoso frágil. Os dois instrumentos mais utilizados na 

pesquisa brasileira foram a IFF (63%) seguido da EFE (12,5%)14. O segundo artigo 

dessa tese apresentou os resultados do estudo de acurácia da EFE frente a IFF, na 

detecção do idoso frágil. 

Um dos objetivos de nosso estudo de campo era determinar a prevalência da 

SF entre os idosos participantes. Observou-se que 34,6% e 44,7% eram frágeis pelo 

IFF e EFE, respectivamente. Comparando nossos achados com os de outros 

estudos65, 66 e 12  realizados no Brasil, e que utilizaram a EFE, observamos uma menor 

prevalência nesses estudos em relação ao achado por nós. Uma das explicações para 

essa diferença é o ponto de corte adotado. Nos estudos de Ramos et a.l65 (36,3% 

frágeis) e de Fhon et al.66 (39,2%) , o ponte de corte foi maior que o nosso (≥ 7). Já o 

estudo de Carneiro et al.12 adotaram o mesmo ponto de corte que nós ( ≥ 6) e 
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observaram uma menor prevalência, de 28,2% de idosos frágeis com a EFE. Essa 

pesquisa foi conduzida com os idosos em seus domicílios, enquanto que a nossa 

pesquisa foi desenvolvida com idosos atendidos em um centro de saúde, justificando 

assim a diferença de prevalência da SF. Nenhum desses 3 estudos brasileiros 

avaliaram a acurácia da EFE. 

Nossos achados sobre uma maior detecção de idosos frágeis pela EFE do 

que pela IFF corroboram os observados no estudo Fhon et al.66 desenvolvido com 

idosos em Ribeirão Preto – SP, onde 20% eram frágeis  (IFF) e 31,1% frágeis (EFE). 

A maior prevalência obtida pela EFE em relação à IFF pode ser justificada pelas 

diferenças dos domínios avaliados pelas escalas: A IFF baseia-se no conceito de um 

único domínio físico enquanto a EFE baseia-se no conceito multidimensional da 

fragilidade, e sua avaliação é mais abrangente, pois analisa outros domínios além do 

físico, como por exemplo, cognição, suporte social, uso de medicação, continência 

urinária e outros. Segundo o Consenso Brasileiro de Fragilidade14, a SF abrange um 

conceito multidimensional, de vulnerabilidade, por isso a EFE é mais adequada e 

sensível que a IFF, na detecção do idoso frágil, o que foi verificado em nossos 

resultados sobre a acurácia da EFE.  

Comparando a EFE frente a IFF, obteve-se em nosso estudo uma curva ROC 

de valor excelente (ROC=0,93; IC 95% 0,917 – 0,954), para o ponto de corte ≥ 6. Esse 

resultado demonstra que a EFE é um excelente instrumento para detectar o idoso 

frágil entre os brasileiros, com um ponto de corte menor que o estabelecido no estudo 

canadense, por Rolfson et al.21 e estabelecido em estudos de validação da escala no 

Brasil34,35. A EFE também apresentou excelente sensibilidade (superior a 90%) e 

ótima especificidade (superior a 80%), bom valor preditivo positivo (VPP= 73,5%) e 

excelente valor preditivo negativo (VPN = 96,9%) em nosso estudo. Este resultado de 

elevada sensibilidade e ótima especificidade é desejável, visto que testes de triagem 

devem ter uma excelente sensibilidade para não perder indivíduos doentes, ou seja, 

diminuindo os falsos negativos, o que em nosso estudo é confirmado pelo elevado 

VPN67. Essa escala também foi efetiva para identificar o idoso em fragilização (ROC= 

0,867; IC 95% 0,832 – 0,897), com uma ótima sensibilidade (84,65%) e especificidade 

(83,41%) para o ponto de corte ≥ 4.  

Alguns estudos de acurácia da EFE 68,11,69,70,71  foram desenvolvidos usando 

diferentes pontos de corte do proposto no estudo canadense em Edmonton21. Desses, 
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Ramirez et al.70 e Sutorius et al.71 realizaram estudos de acurácia da EFE versus IFF, 

estabelecendo o ponto de corte ≥ 6. Ramirez et al.70 avaliaram a SF entre 101 idosos 

colombianos, e observaram  a prevalência de 7,9% pela IFF e 8,9% frágeis pela EFE. 

Os resultados apresentados demonstram uma boa sensibilidade (75,00%), ótima 

especificidade (88,17%), com VPP baixo (35,22%) e ótimo VPN (97,62%) da EFE. 

Não houve determinação da curva ROC. Já o estudo de Sutorius et al.71 comparou 10 

instrumentos na detecção da SF entre 102 idosos holandeses, entre eles a EFE. Os 

autores observaram uma prevalência de 5% de frágeis com a EFE. A curva ROC 

resultante da comparação da EFE com a IFF foi igual a 0,61, indicando baixa 

capacidade de discriminar o idoso frágil do não frágil.  Não foram divulgados dados 

de sensibilidade, especificidade e valores preditivos.  

Os dados desses dois estudos70,71 diferem em relação aos resultados de 

acurácia obtidos em nosso estudo. Alguns fatores podem contribuir para essa 

diferença: 

I- o tamanho da população participante no estudo, bem menor que a nossa;  

II- a origem e a forma de recrutamento dos participantes, no estudo colombiano 

foram convidados idosos que frequentavam um centro de lazer com atividades 

recreativas e esportivas e no estudo holandês, os integrantes foram 

convidados para irem vacinar em um centro de saúde. Nosso estudo foi 

realizado com idosos que buscavam cuidados médicos em um centro de 

saúde; 

III- o grau de escolaridade dos participantes, que era maior do que a dos idosos 

participantes em nosso estudo. Na EFE é aplicado o teste do relógio para 

avaliar o cognitivo. Segundo Fernandes et al.72 , a baixa escolaridade 

compromete a realização do teste do relógio, pois é necessário o 

conhecimento de números e respostas incorretas ou a falta de resposta não 

está necessariamente relacionado com um déficit cognitivo e sim de 

conhecimento.  

Todos esses fatores dificultam a comparação dos nossos dados. Além disso, 

existem outras limitações em nosso estudo, como o fato de ser um estudo com uma 

amostragem de conveniência e desenvolvido em um único centro de saúde, 

dificultando extrapolar os resultados achados para a população brasileira; e a falta de 

instrumento padrão ouro para comparar a eficácia da EFE. Utilizamos a IFF, por ser a 
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mais utilizada nas pesquisas brasileiras, porém a concordância entre a EFE e a IFI foi 

moderada, isso dificulta a comparação dos dois instrumentos, sendo que a IFF avalia 

apenas o domínio físico e a EFE domínios físico e psicossocial. Logo, estudos de 

comparação da EFE com instrumentos que avaliem outros domínios relacionados com 

o conceito de vulnerabilidade são necessários. 

A partir dos achados dos estudos dessa tese constata-se a necessidade de 

estudos de acurácia dos diferentes instrumentos de detecção da SF, com foco 

primário em identificar o melhor instrumento para teste de triagem e também para o 

monitoramento da SF. A avaliação da acurácia, do tempo e da facilidade de aplicação 

permitirá uma comparação adequada entre os instrumentos, estabelecendo assim 

qual o melhor para diagnóstico e monitoramento do tratamento do idoso frágil. Ainda, 

estudos multicêntricos com a EFE em diferentes regiões do Brasil são necessários 

para corroborar a acurácia e o novo ponto de corte desse instrumento apresentados 

em nosso estudo.  

Um instrumento ideal para a triagem deve ser de fácil, rápida aplicação, 

podendo ser usado por diferentes profissionais de saúde, com uma elevada 

sensibilidade e excelente acurácia. A EFE nesse estudo mostrou-se promissora nesse 

sentido. Se assim for confirmado por outros estudos, a EFE passa a ser um excelente 

instrumento a ser adotado para o processo de triagem da SF. Isso colaborará para 

que gestores de saúde tomem decisões adequadas sobre qual instrumento usar para 

diagnóstico e acompanhamento do tratamento da SF. A detecção e tratamento 

precoce do idoso frágil é fundamental para diminuir a chance de ocorrer as 

complicações da SF, bem como diminuir a sobrecarga do sistema de saúde. 
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6. CONCLUSÕES 

 
 

Frente à discussão baseada nos resultados das análises estabelecidas como 

objetivos dessa tese concluímos que: 

I. Exercícios físicos, associados ou não a outras intervenções não 

medicamentosa, são capazes de reverter ou diminuir o grau de fragilidade no idoso, 

sendo o treinamento resistido e de equilíbrio os mais utilizados. Isso corrobora o 

conceito que a síndrome da fragilidade (SF) é um processo reversível. 

II. Nenhum biomarcador de inflamação relacionado com a SF foi utilizado 

nos ensaios clínicos incluídos na revisão sistemática. Identificar um marcador 

bioquímico para detectar e avaliar a SF seria de grande valor para monitorar o idoso 

frágil e auxiliar no prognóstico. 

III. Tanto a escala de fragilidade de Edmonton (EFE) quanto o instrumento 

de fragilidade de Fried (IFF) detectaram uma elevada prevalência de fragilidade entre 

os idosos em Taguatinga-DF, sendo que a EFE observou uma maior prevalência que 

a IFF, mostrando ser mais sensível e de fácil aplicação que a IFF. 

IV. A acurácia da EFE foi excelente para identificar o idoso frágil e também 

pré-frágil. O instrumento apresentou elevada sensibilidade, ótima especificidade, bom 

valor preditivo positivo e excelente valor preditivo negativo, o que a torna excelente 

para teste de triagem da SF, com poucos casos de falso negativo.  

V. Nosso estudo propõe, então, um novo ponto de corte (igual ou maior que 

6) para a EFE na detecção do idoso frágil, entre os idosos brasileiros. 

Outros estudos de acurácia da EFE, pincipalmente multicêntricos, são 

necessários para corroborar nossos achados e, dessa forma, promover ajustes na 

classificação da EFE na identificação do idoso frágil no Brasil.  

A EFE tem um grande potencial para ser usada nos centros de saúde para o 

diagnóstico da fragilidade, pois apresenta excelente acurácia, elevada sensibilidade, 

fácil manuseio por qualquer profissional da equipe de saúde e rápida aplicação.  

Estabelecer uma ferramenta de excelência para o diagnóstico e prognóstico é 

fundamental para comparar as terapias existentes para tratar o idoso frágil.
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ANEXOS 

 
 

ANEXO A – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
 
 

 
  
 
  



44 
 

 

 
ANEXO B - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO C- ESCALA DE DEPRESSÃO GERIATRICA ABREVIADA 
 

1. Está satisfeito(a) com sua vida? Sim (   ) Não (   ) 
2. Interrompeu muitas de suas atividades? Sim (   ) Não (   ) 

3. Acha sua vida vazia?  Sim (   ) Não (   ) 

4. Aborrece-se com freqüência?  Sim (   ) Não (   ) 

5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo?  Sim (   ) Não (   ) 

6. Teme que algo ruim lhe aconteça?  Sim (   ) Não (   ) 

7. Sente-se alegra a maior parte do tempo?  Sim (   ) Não (   ) 

8. Sente-se desamparado com freqüência?  Sim (   ) Não (   ) 

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?  Sim (   ) Não (   ) 

10. Acha que tem mais problemas de memória que outras pessoas? Sim (   ) Não (   

) 

11. Acha que é maravilhoso estar vivo(a)?  Sim (   ) Não (   ) 

12. Sente-se inútil? Sim (   ) Não (   ) 

13. Sente-se cheio(a) de energia?  Sim (   ) Não (   ) 

14. Sente-se sem esperança? Sim (   ) Não (   ) 

15. Acha que os outros têm mais sorte que você?  Sim (   ) Não (   ) 

 

Escore: _______ 
 
Considerar 1 ponto para itens em negrito e 0 para itens sem negrito. 
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ANEXO D– ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON 
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ANEXO E - ÍNDICE DE BARTHEL 
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ANEXO F – COMPROVANTE DA PUBLICAÇÃO DO ARTIGO 1 – INTERNATIONAL 

JOURNAL OF DEVELOPMENT RESEARCH 
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ANEXO G - NORMAS DE PUBLICAÇÃO DO ARTIGO 1 – REVISTA 

INTERNATIONAL JOURNAL OF DEVELOPMENT RESEARCH 
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ANEXO H – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 2 – REVISTA SAÚDE 
PÚBLICA 
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ANEXO I – NORMAS DE PUBLICAÇÃO DO ARTIGO 2 - REVISTA DE SAÚDE 
PÚBLICA 
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