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RESUMO 

 

AZAMBUJA, Jordana Gonzaga Pimentel. Caracterização da fragilidade em pessoas idosas 

cadastradas na estratégia de saúde da família. 2023. 48 folhas. Trabalho de Conclusão 
de Curso – Curso de Enfermagem da Escola de Ciências Sociais e da Saúde da 
Pontifícia Universidade Católica de Goiás – Goiânia Goiás, 2023. 
 

Com o envelhecimento populacional o índice da população idosa vem crescendo 

significativamente, com isso a síndrome da fragilidade vem ganhando espaço dentre 

essa população, através de perda de homeostase, doenças e perda de autonomia.  O 

objetivo desse trabalho foi caracterizar a fragilidade de idosos de acordo com as 

variáveis sociodemográficas e de saúde, essa análise foi realizada com um grupo total 

de 39 idosos cadastrados na ESF no período de maio de 2023. Este estudo trata-se 

de um projeto maior intitulado: “A fragilidade e sua associação com as doenças 

crônicas não transmissíveis: um inquérito populacional”. Com delineamento de um 

estudo observacional, descritivo do tipo transversal. As variáveis sociodemográficas 

predominantes foram (67%) sexo feminino, com cor de pele parda (67%), estado civil 

casado (46%), em maioria (82%) não tinham cuidador, religião preponderante 

evangélica 17 (44%), em relação ao serviço de saúde SUS com (87%), em 

comorbidades prevaleceu hipertensão arterial (64%), problemas de coluna, (41%) e 

faixa etária de 70 a 80 anos. Esses dados subsidiam o conhecimento da população 

idosas em seus níveis de fragilidade. 

 

 

Descritores/Palavras-Chave: Fragilidade, Idosos, Escala 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
 

 

 

 

ABSTRACT 

 

AZAMBUJA, Jordana Gonzaga Pimentel. Characterization of frailty in elderly people 
enrolled in the family health strategy. 2023. 48 folhas. Completion of course work - 
Nursing Course of the School of Social and Health Sciences of the Pontifical Catholic 
University of Goiás - Goiânia Goiás, 2023. 
 

With population aging, the index of the elderly population has been growing 

significantly, with that the frailty syndrome has been gaining ground among this 

population, through loss of homeostasis, diseases and loss of autonomy. Characterize 

the frailty of the elderly according to sociodemographic and health variables. This study 

is part of a larger project entitled: “Frailty and its association with non-communicable 

chronic diseases: a population survey”. With the design of an observational, descriptive 

cross-sectional study. The analysis was carried out with a total group of 39 elderly 

people registered in the ESF in the period of May 2023.The predominant 

sociodemographic variables were (67%) female, with brown skin color (67%), married 

marital status (46%), the majority (82%) had no caregiver, predominant evangelical 

religion 17 (44%), in regarding the SUS health service with (87%), in comorbidities 

prevailed arterial hypertension (64%), back problems, (41%) and age group of 70 to 

80 years. These data subsidize the elderly population's knowledge of their frailty levels. 

 
 
 

Descriptors/Keywords: Fragility, elderly, scale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 
 O Brasil vem passando por diversas mudanças epidemiológicas ao longo dos 

anos. Sendo inegável o aumento da taxa de crescimento da população idosa e sua 

expectativa de vida e a diminuição da taxa de fecundidade e natalidade. Estima-se 

que até 2060 haverá aproximadamente 73 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, 

sendo necessário o desenvolvimento de práticas para atender as necessidades 

específicas dessa população (LEITE et al., 2019; IBGE, 2010). 

O envelhecimento tem caráter progressivo e plurifacetado afetando 

diretamente o físico, biológico e psicossocial do ser humano. Este processo culmina 

em alterações neurológicas como, perdas cognitivas e sintomas depressivos, com 

consequente isolamento e declínio social e alterações físicas levando a diminuição 

gradual da capacidade funcional (LEITE et al., 2019; VENTURINI et al., 2021). 

Contudo envelhecer não é sinônimo atrelado ao desenvolvimento de doenças, 

entretanto na população idosa mostra-se um crescimento na vulnerabilidade da 

função clínica e a pré-disposição para o aparecimento de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (LEITE et al., 2019; VENTURINI et al., 2021).  

    

       Figura 1 - Projeção da população do Brasil e das unidades de federação 

              Jovens até 14 anos. PIA: população em idade ativa. Fonte: IBGE 
 

As DCNTs são aquelas que não possuem origem infecciosa e se caracterizam 

por um conjunto de patologias de múltiplas causas e fatores de risco, longos períodos 

de latência e curso prolongado. Os fatores de risco são classificados em: não 

modificáveis (sexo, idade e herança genética) e comportamentais (tabagismo, 



  
 

 

 

 

alimentação, inatividade física, consumo de álcool e outras drogas) (ALWAN et al., 

2010, BRASIL, 2008). 

Fatores de risco comportamentais são potencializados por variantes 

socioeconômicas, culturais e ambientais, que se estratificam a diversos meios como, 

sedentarismo, má alimentação, isolamento, consumo de tabaco, uso abusivo de álcool 

e outras drogas, entre outras (BRASIL, 2008). 

 Estes propiciam o desenvolvimento de doenças do aparelho circulatório, 

diabetes, câncer e doenças respiratórias crônicas. O fumo é responsável por 71% dos 

casos de câncer de pulmão, 42% dos casos de doença respiratória crônica e quase 

10% dos casos de doenças cardiovasculares. O sedentarismo aumenta em 20% a 

30% o risco de mortalidade (WHO, 2010). 

O uso abusivo do álcool e tabagismo se constituem como um problema de 

saúde pública, que se mostram como componentes de grande peso para o 

desenvolvimento de DCNT. Aproximadamente 70% dos cânceres de pulmão, 42% de 

doenças respiratórias crônicas e 10% de doenças do aparelho circulatório se 

desenvolvem e progridem com o uso do tabaco. Já a redução do álcool contribui com 

a diminuição de doenças cardiovasculares, hepáticas e mentais (PARRY, PATRA, 

REHM, 2011; GIOVANI, 2012; BEAGLEHOLE et al., 2012). 

A má alimentação, como o consumo excessivo de sal aumenta o risco de 

hipertensão arterial e eventos cardiovasculares, já o alto consumo de carne vermelha, 

de ácidos graxos trans está relacionado às doenças cardiovasculares, e o consumo 

excessivo de carboidratos, açucares e produtos refinados a diabetes. Por outro lado, 

o consumo regular de frutas e legumes diminui o risco de doenças cardiovasculares e 

de câncer gástrico e colo retal (WHO, 2010). 

Sendo assim, esses indicadores anteriormente citados estão associados ao 

aparecimento de incapacidades que podem gerar problemas socioeconômicos e 

elevados custos para os serviços de saúde (WHO, 2018; HUGUENIN et al., 2016).  

Esses hábitos de vida não saudáveis podem levar o indivíduo a fragilidade, 

deixando-os mais vulneráveis a danos à saúde, influenciando o surgimento de 

limitações físicas, quedas e síndromes geriátricas, que propiciando a desregulações 

neuroendócrinas e imunológicas (VENTURINI et al., 2021). 

A fragilidade em idosos se apresenta como um elevado estado inespecífico de 

risco, mortalidade e de eventos adversos de saúde, levando a alterações fisiológicas 

relacionadas a idade. Deteriorando a capacidade de enfretamento do organismo 



  
 

 

 

 

frente a desfechos como as internações hospitalares, quedas e perda funcional 

(TELLO; VARELA, 2016; LOURENÇO, 2018). 

Entre outros desfechos pode-se observar a dependência, incapacidades, 

quedas, lesões, doenças agudas, lenta recuperação de doenças, hospitalização e a 

institucionalização de longa permanência (BILOTTA et al., 2012; WINOGRAD et al., 

1991). 

A fragilidade se torna então um fator decisivo no gerenciamento de idosos na 

atenção básica, pois há um crescimento na vulnerabilidade e necessidade de 

cuidados especiais para esse público (TELLO; VARELA, 2016). 

Existem diversos modelos conceituais de fragilidade, porém ainda não há um 

consenso sobre o assunto. Há o modelo da redução na reserva funcional que diz sobre 

os múltiplos sistemas do organismo e, este, define a fragilidade em consequência do 

aumento da vulnerabilidade do sistema fisiológico, sendo associada a idade 

cronológica de forma heterogênea ascendendo complicações a capacidade de 

adaptação homeostática em consequência as alterações fisiológicas (AGUAYO et al., 

2017; FRIED et al., 2001).   

Sendo que os critérios mais utilizados para instrumentalizar e desenvolver esse 

modelo avalia itens sobre o estado nutricional, gasto de energia, força muscular, 

mobilidade e atividade física (FRIED et al., 2001). A Figura 2, abaixo, demonstra a 

Hipótese do ciclo de fragilidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

Figura 2 - Hipótese do ciclo de fragilidade 
 

 

Fonte: (FRIED et al., 2001). 

 

O segundo modelo, o ciclo se caracteriza em um somatório de limitações e 

doenças, focando mais em um aspecto quantitativo de distúrbios do que em sua 

formação, este modelo é chamado acúmulo de déficits. Já o instrumento utilizado para 

definição é composto por 30 variáveis que incluem incapacidades e comorbidades 

para a definição de fragilidade (MITNITSKI et al., 2001).  

Outra escala multidimensional para aferição de fragilidade em idosos é a 

Edmonton Frail Scale, elaborada por Rolfson et al. (2006) na Universidade de Alberta, 

Edmonton, Canadá, que contém 10 domínios, no qual a pontuação 17 representa o 

maior nível de fragilidade. 

A escala Edmonton Frail Scale foi validada e adaptada culturalmente para o 

Brasil por um grupo de pesquisadores e aplicada em idosos com idade igual ou 

superior a 65 anos, que avalia nove domínios utilizando-se de 11 itens, sendo eles: 

cognição, estado de saúde geral e descrição da saúde, independência funcional, 

suporte social, uso de medicamentos, nutrição, humor, continência e desempenho 

funcional (FABRÍCIO-WEHBE et al., 2009). 

A EFS aborda aspectos multidimensionais, como aspectos físicos, humor, 

estado cognitivo e apoio social, entre outros. Sendo uma estratégia de avaliação do 

idoso que pode ser utilizada por diversos profissionais da saúde, direcionando a 



  
 

 

 

 

prática de cuidado a ser implementada de acordo com as necessidades específicas 

do idoso (LACAS; ROCKWOOD, 2012). 

Os riscos da fragilidade aumentam com o decorrer da idade conferindo 

potenciais problemas para a saúde da pessoa idosa, como aumento da mortalidade, 

quedas e admissões hospitalares (FRIED et al., 2004).  

Em uma pesquisa em território brasileiro, foi utilizado o instrumento TFI (Tilburg 

Frailty Indicator), em que a média de idade da população de estudo foi de 69,6 anos, 

sendo a maioria do sexo feminino (60,21%), cor parda (58,89%), possuía companheiro 

(56,24%) e alfabetizado (71,62%) e a prevalência de fragilidade encontrada, neste 

estudo, foi de 65,25% (NEVES et al., 2018). 

Já em um estudo transversal de base populacional realizado no Brasil que 

incluiu indivíduos com 60 anos ou mais de idade; a fragilidade foi avaliada por uma 

versão modificada da Escala de Fragilidade de Edmonton a prevalência de fragilidade 

foi de 13,8%, sendo maior em idosos com 75 anos ou mais, do sexo feminino e que 

viviam sem companheiro. As morbidades com maior magnitude de associação à 

fragilidade foram epilepsia, isquemia e insuficiência cardíaca (FARÍAS-ANTÚNEZ; 

FASSA, 2019).  

Lembrando que ocorre uma diferenciação dos aspectos epidemiológicos a 

depender do modelo conceitual utilizado. 

A identificação dos fatores relacionados a fragilidade e matriciamento correto 

dessa população idosa fragilizada e vulnerável auxilia na aplicação de intervenções 

que são benéficas aos idosos e suas famílias, resultando em um potencial de prevenir 

desfechos adversos fortalecer a estruturação de políticas públicas de saúde para 

prevenção de situações críticas reduzindo os impactos sobre o sistema de saúde e 

diminuindo o impacto das doenças crônicas nesse público (ROCKWOOD et al., 2004; 

CESARI et al., 2017). 

Tornando-se um fator de grande importância para a construção da Atenção 

Primária em Saúde (APS), sendo necessário organizar um modelo de cuidado 

integrado e centrado nas particularidades das pessoas idosas. As ações para este 

usuário exigem o seguimento contínuo desde a entrada do idoso no sistema até a 

terminalidade da vida, buscando sempre maximizar a qualidade de vida e prevenindo 

desfechos adversos (BRASIL, 2014).   



  
 

 

 

 

A fragilidade leva a grandes custos para o sistema único de saúde e pode ser 

prevenida e lentificada por meio da prática de atividade física, redução da 

polifarmácia, suporte calórico e proteico, e reposição de vitamina D, intervenções 

passíveis de realização na atenção básica de saúde. Entretanto, mostra-se 

necessário, também, mudanças comportamentais e de hábitos de vida, o que pode 

levar o idoso a benefícios de longo prazo (MORLEY et al., 2013; MORAES, 2017). 

A implementação de cuidados específicos para essa população nos diferentes 

estratos clínico funcionais da fragilidade se mostra necessária, bem como das 

necessidades sociais desta população. Tornando-se essencial a elaboração de 

programas de cuidados centrados e integrados na pessoa idosa associados à 

capacitação multiprofissional permanente (BRASIL, 2014). 

Fortificando e direcionando políticas e ações de saúde integral para a 

população idosa na APS, por meio da compreensão e necessidade de rastreio da 

fragilidade. Sendo assim, à equipe de saúde tem a possibilidade de adotar medidas 

para impedir, retardar ou recuperar a autonomia e independência dessa parcela da 

população (BRASIL, 2014).  

Diante do exposto, percebe-se a necessidade de entender a população idosa 

brasileira presente na estratégia de saúde da família, para uma caracterização dessa 

população por meio de variáveis e instrumentos de coletas, com o intuito de entender 

a frequência de idosos classificados em fragilidade grave, fragilidade moderada, 

fragilidade leve, aparentemente vulnerável e que não apresenta fragilidade. 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

2 OBJETIVO 

2.1 Objetivo geral 

 

Caracterizar a fragilidade de idosos de acordo com as variáveis 

sociodemográficas e de saúde. 

2.2 Objetivo específico 

 

• Caracterizar os idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família; 

• Identificar a prevalência de fragilidade em idosos cadastrados na Estratégia de 

Saúde da Família; 

• Comparar as variáveis sociodemográficas e de saúde e os níveis de fragilidade 

dos idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

3 MÉTODO 

3.1 Tipo do Estudo 

 

Este estudo trata-se de um projeto maior intitulado: “A fragilidade e sua 

associação com as doenças crônicas não transmissíveis: um inquérito populacional”. 

Com delineamento de um estudo observacional, descritivo do tipo transversal. 

3.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado no município de Goiânia-GO, o qual se localiza na região 

Centro-Oeste do Brasil. Essa cidade representa a capital do estado de Goiás, que se 

situa à 209 km de Brasília, capital do país. 

O município de Goiânia se subdivide em sete distritos sanitários, a saber:  

1) DISTRITO SANITÁRIO DA REGIÃO CAMPINAS / CENTRO 

2) DISTRITO SANITÁRIO DA REGIÃO LESTE   

3) DISTRITO SANITÁRIO DA REGIÃO NOROESTE    

4) DISTRITO SANITÁRIO DA REGIÃO NORTE   

5) DISTRITO SANITÁRIO DA REGIÃO OESTE   

6) DISTRITO SANITÁRIO DA REGIÃO SUDOESTE   

7) DISTRITO SANITÁRIO DA REGIÃO SUL 

Entre as unidades que compõem esses distritos, têm-se os seguintes serviços 

de saúde:  

CAIS: Centro de Assistência Integrada à Saúde;  

CIAMS: Centro Integrado de Assistência Médico – Sanitária;  

UABSF: Unidade de Atenção Básica a Saúde da Família; 

CAPS: Centro de Atenção Psicossocial 

Para o presente estudo, a amostra de idosos foi composta pelos moradores do 

Distrito Sanitário da Região Sudoeste, o qual faz parte da área de abrangência das 

atividades da Pontifícia Universidade Católica de Goiás. Os serviços de saúde que 

compõem o Distrito Sanitário da Região Sudoeste são:  

CAIS NOVO HORIZONTE    

CENTRO DE SAÚDE JARDIM VILA BOA   

CENTRO DE SAÚDE VILA MAUÁ   



  
 

 

 

 

CENTRO DE SAÚDE “JOSÉ DO EGÍDIO MARTINS” - VILA UNIÃO    

CENTRO DE SAÚDE PQ. ANHANGUERA (DIST. SUDOESTE)    

CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL – CAPS BEIJA-FLOR   

RESIDÊNCIA TERAPÊUTICA BEIJA-FLOR I   

RESIDÊNCIA TERAPÊUTICA BEIJA-FLOR II – UNIDADE FEMININA   

UABSF - RESIDENCIAL ITAIPU    

UABSF - JARDIM CARAVELAS    

UABSF - ANDRÉIA CRISTINA   

UABSF - GARAVELO B    

UABSF - CONDOMÍNIO DAS ESMERALDAS   

UABSF - RESIDENCIAL ANA CLARA   

UABSF - PARQUE SANTA RITA   

UABSF - MADRE GERMANA II   

UABSF - GRAJAÚ   

UABSF - RESIDENCIAL ELI FORTE   

UABSF - REAL CONQUISTA 

Somente as UABSF fizeram parte do estudo. O estudo foi realizado na UABSF, 

Residencial Itaipu com maior número de idosos cadastrados. 

 

3.3 População e Amostra 

 

A população foi composta por idosos cadastrados na Unidade de Estratégia 

Saúde da Família Residencial Itaipu. Para este trabalho foi utilizada uma amostra de 

39 idosos.  

Os participantes foram escolhidos por meio de amostragem aleatória simples. 

 

3.4 Critérios de Inclusão 

 

• Ter idade igual ou superior a 60 anos;  

• Residir na área de abrangência da Unidade Básica de Saúde  

• Estar cadastrado na Estratégia de Saúde da Família  

• Estar presente em casa em até três visitas consecutivas 

• Ter a presença de cuidador e/ou familiar no momento da entrevista, se Teste do 

Relógio e Mini Exame do Estado Mental sugerirem déficit cognitivo. 



  
 

 

 

 

3.5 Variáveis do Estudo 

 

Dependente: 

Fragilidade cuja mensuração foi realizada por meio da EFS 

 

Independente: 

• Sexo: masculino e feminino; 

• Idade: foram anotados os anos completos e, para análise, a idade foi dividida por 

faixas etárias categorizadas; 

• Estado civil: solteiro, casado, divorciado/desquitado, separado e viúvo; 

• Escolaridade: foram anotados os anos de estudo, sem que haja repetência; 

• Renda: foram anotados os valores de renda individual mensal; 

• Morbidades: foram registradas todas as morbidades autor referidas; 

• Estado cognitivo: foram registradas as pontuações que deverão ser classificadas 

pelo nível de escolaridade dos idosos. 

 

3.6 Procedimentos para a Coleta de Dados 
 

O período da coleta de dados ocorreu no mês de maio de 2022. A coleta foi 

realizada por meio de entrevistas que foram feitas por entrevistadores (alunos de 

graduação e pós-graduação), previamente treinados pela supervisora responsável da 

pesquisa. Os entrevistadores estiveram uniformizados e devidamente identificados 

com crachás.  

A aplicação dos instrumentos ocorreu em um tempo estimado de 30 minutos. 

 

Instrumentos de Coleta de Dados: 

 

 Para a coleta dos dados desta pesquisa, foram utilizados os seguintes 

instrumentos mencionados abaixo: 

 

Instrumento de caracterização sociodemográfica:  

 

O instrumento sobre as informações pessoais foi composto por 15 questões 

estruturadas e elaborado pelos membros do Núcleo de Pesquisa em Geriatria e 



  
 

 

 

 

Gerontologia (NUPEGG). Para este estudo, foram utilizadas as seguintes questões: 

idade (em anos completos e a data de nascimento), sexo, estado civil, com quem mora 

e estado civil (APÊNDICE A); o instrumento perfil social (APÊNDICE B) utilizou os 

seguintes itens: escolaridade (em anos completos), renda mensal e tipo da renda. 

 

Morbidades auto referidas: 

 

O instrumento elaborado pelos membros NUPEGG da EERP – USP em 2006, 

teve o objetivo de conhecer os problemas de saúde referidos pelos idosos. As 

morbidades investigadas foram baseadas em diagnóstico médico: anemia, 

ansiedade/transtorno do pânico, artrites, asma ou bronquite, audição prejudicada, 

câncer, enfisema/doença bronco pulmonar, diabetes mellitus, depressão, derrame, 

doença cardíaca, doença gastrointestinal alta (úlcera, hérnia, refluxo), doença 

vascular periférica (varizes), doença neurológica (Parkinson, esclerose), hipertensão 

arterial, incontinência urinária e/ou fecal, obesidade, osteoporose, prisão de ventre, 

problemas de coluna, visão prejudicada (catarata/glaucoma) ou outras doenças 

(APÊNDICE C). 

 

Escala de fragilidade de Edmonton (Edmonton Frail Scale – EFS): 

 

Esta escala foi elaborada pelo grupo canadense Canadian Initiative on Frailty 

and Aging (CIF-A), (ROLFSON et al., 2006) e validada para a língua portuguesa no 

Brasil (FABRÍCIO-WEHBE et al., 2009; FABRÍCIO-WEHBE et al., 2013). A avaliação 

foi realizada por nove domínios representados por 11 itens, entre eles estão: o 

cognitivo, estado geral de saúde, independência funcional, suporte emocional, uso de 

medicamentos, nutrição, humor, continência e desempenho funcional.  

A escala possui uma pontuação máxima de 17 pontos que representa o nível 

mais elevado de fragilidade. Os escores para análise da fragilidade são classificados 

em: 0 – 4 não apresentam fragilidade; 5 – 6 aparentemente vulnerável; 7 – 8 

fragilidade leve; 9 – 10 fragilidade moderada; 11 ou mais fragilidade grave (ANEXO 

A). 

Para avaliação da fragilidade do idoso, são utilizados vários tipos de 

instrumento, portanto, neste estudo, foi utilizado o instrumento de fragilidade de 

Edmonton Frail Scale (EFS).  



  
 

 

 

 

 

3.7 Processamento e análise dos dados:  

 

Os dados coletados foram digitados em uma planilha eletrônica do programa 

Microsoft Excel® for Windows, que foi alimentada por técnica de dupla entrada e ao 

concluir, foi validado para verificar a consistência dos dados, e os dados 

inconsistentes foram corrigidos por meio de consulta nos instrumentos de coleta de 

dados, quando necessário.  

Após esta etapa, o banco foi importado para o programa Statistical Package for 

the Social Science (SPSS) for Windows versão 22.0, onde foram realizadas as 

análises estatísticas. 

Para a análise dos dados foram utilizadas as seguintes medidas e testes: 

Análises uni variadas dos dados; para as variáveis qualitativas utilizou-se a 

distribuição de frequências absolutas (n) e relativas (%). Para as variáveis 

quantitativas medidas de tendência central (média e mediana) e dispersão (desvio-

padrão); medidas de variação (desvio-padrão, valor máximo e mínimo); teste t 

pareado para comparação das duas médias entre duas avaliações. Teste t pareado 

para a comparação das médias, coeficiente de correlação de Pearson na análise 

bivariada; para medidas de associação teste de Qui-Quadrado (X2) e exato de Fisher. 

Para todos os testes, foi considerado o Intervalo de Confiança (IC) = 95% e 

nível de significância α = 5,0%.   

A definição do coeficiente de correlação foi baseada em Cohen (1988), que 

considera: correlação fraca r<0,3, moderada 0,3≤r<0,5 e forte r≥0,5.   

 

3.8 Questões Éticas: 

 

O projeto foi encaminhado para o Comitê de Ética da Pontifícia Universidade 

Católica de Goiás e aprovado sob parecer: 3.740.103 em 02/12/2019 e no Comitê de 

Ética da Secretaria Municipal de Saúde sob parecer: 4.019.021 em 11/05/2020.  

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi elaborado, 

obedecendo às exigências da Resolução 466/2012. Antes do início de todas as 

entrevistas, o TCLE foi lido e assinado pelo idoso e/ou cuidador/familiar do idoso e 

pelos pesquisadores, em duas vias, das quais uma foi entregue ao entrevistado. 



  
 

 

 

 

4 RESULTADOS 

 

A análise foi realizada com um grupo total de 39 idosos cadastrados na ESF, 

as variáveis gerais sociodemográficas foram, sexo, cor da pele, estado civil, tem 

cuidador, religião, serviço de saúde que procura, avalie sua memória atualmente, 

escolaridade, renda mensal e faixa etária. 

A maioria dos participantes 26 (67%), eram do sexo feminino, com cor de pele 

predominante 26 (67%), parda, estado civil 18 (46%), casados, em maioria 32 (82%) 

não tinham cuidador, religião preponderante evangélica 17 (44%), em relação ao 

serviço de saúde que procura a prevalência em 34 (87%), se mostrou o Sistema Único 

de Saúde (SUS). 

A variável, avalia sua memória atualmente mostrou-se proporcional em boa 16 

(41%) e regular 16 (41%), escolaridade prevalecente foi não em 22 (56%), renda 

mensal 33 participantes, (85%), vivem com até um salário mínimo e faixa etária 

predominante, 25 (64%), foi 70 a 80 anos. A Tabela 1, abaixo, evidencia as 

características sociodemográficas de idosos cadastrados na ESF. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

Tabela 1: Características sociodemográficas de idosos cadastrados na Estratégia 

de Saúde da Família. Goiânia, 2023 
 

Variável N=39 %  

Sexo  
Feminino 26 67%  
Masculino 13 33%  
Cor da pele  
Branca 6 16%  

Parda 26 67%  

Preta 5 13%  
Indígena 0 0%  
Amarela 1 2%  
NS/NR 1 2%  
Estado Civil  
Solteiro 4 10%  
Casado 18 46%  
Divorciado/Desquitado 4 10%  
Viúvo 8 21%  
Separado 4 10%  
NS/NR 1 2%  
Tem cuidador  
Sim 7 18%  
Não 32 82%  
Qual é sua religião  
Nenhuma  1 2%  
Católica  16 41%  
Protestante/Evangélica 17 44%  
Espírita 3 7%  
Judaica  0 0%  
Outra 1 2%  
NS/NR 1 2%  
Serviço de saúde que procura  
SUS 34 87%  
Convênio de Saúde  1 2%  
Particular 1 2%  
Farmácia 0 0%  
Benzedeira 0 0%  
Outros 0 0%  
SUS e Convênio 3 7%  
Não se aplica 0 0%  
Avalia sua memória atualmente  
Excelente 2 5%  
Muito boa 4 10%  
Boa 16 41%  



  
 

 

 

 

Regular 16 41%  
Péssima 1 2%  
NS/NR 0 0%  
Escolaridade  
Sim 17 44%  
Não 22 56%  
Renda mensal   
1 salário mínimo  33 85%  
Mais de um salário mínimo 6 15%  
Faixa etária  
60 anos 13 33%  
70 a 80 anos 25 64%  
90 anos 1 2%  

  

As variáveis de comorbidades analisadas foram, ansiedade/ transtorno do 

pânico, audição prejudicada, câncer, diabetes mellitus, depressão, derrame, doença 

cardíaca, hipertensão arterial, incontinência urinária e/ ou fecal, problemas de coluna, 

visão prejudicada (catarata/glaucoma). 

 As proeminentes foram, hipertensão arterial, 25 (64%), problemas de coluna, 

16 (41%), visão prejudicada (catarata/glaucoma), 16 (41%), diabetes mellitus, 9 

(23%), audição prejudicada, 9 (23%) e ansiedade/transtorno do pânico com, 8 (20%). 

A Tabela 2, abaixo, demonstra as comorbidades de idosos cadastrados na Estratégia 

de Saúde da Família. 

 

 

Em relação ao teste do relógio, 20 (51%) dos participantes foram reprovados 

com erros significativos, durante o período de 12 meses a maior parte dos 

participantes, 31 (79%), não ficaram internados, em descrição do estado de saúde a 

Tabela 2:  Comorbidades de idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família.  
Goiânia, 2023 
Comorbidades N= 39 % 

Ansiedade/Transtorno do pânico 8 20% 

Audição prejudicada 9 23% 

Câncer 3 7% 

Diabetes Mellitus 9 23% 

Depressão 4 10% 

Derrame 5 13% 

Doença cardíaca 5 13% 

Hipertensão arterial 25 64% 

Incontinência urinária e/ ou fecal 3 7% 

Problemas de coluna 16 41% 

Visão prejudicada (catarata/glaucoma) 16 41% 



  
 

 

 

 

variável sobressalente em, 21 (54%), dos participantes foi razoável. 

Na variável independência funcional, 21 (54%), atingiram pontuação mínima 

em relação a dependência, na categoria suporte social, 30 (75%), conta com a ajuda 

de alguém para atender as necessidades, em relação ao uso de cinco ou mais 

medicamentos, 29 (74%), relataram que não fazem o uso de mais de 5 medicações. 

Na categoria esquece-se de tomar as medicações, 22 (56%), afirmaram que não, em 

perda de peso, 24 (62%), disseram não notar perda de peso, na variável triste ou 

deprimido com frequência 25, (64%), relataram que não sentem tristes ou deprimidos 

com frequência, em perda de urina a maioria dos participantes, 28 (72%), não 

relataram perde urina constante e na última variável teste levante e ande 18 (46%), 

fizeram o comando em 11 a 20 segundos. A Tabela 3, abaixo, evidencia os Itens de 

fragilidade de idosos, ao aplicar a escala de Edmonton Frail Scale na Estratégia de 

Saúde da Família.  

 

 

Tabela 3: Edmonton Frail Scale aplicada na Estratégia de Saúde da Família. 

Goiânia, 2023 

Itens da escala de fragilidade N=39 % 

Teste do relógio 

Aprovado 15 38% 

Reprovado erros mínimos 4 10% 

Reprovado erros significativos 20 51% 

Internado últimos 12 meses 

0 31 79% 

1 a 2 6 15% 

> 2 2 5% 

Descrição do estado de saúde 

Excelente, muito boa e boa 17 44% 

Razoável 21 54% 

Ruim 1 2% 

Independência funcional 

0 a 1 21 54% 

2 a 4 12 31% 

5 a 8 6 15% 

Suporte social 

Sempre 30 75% 

Algumas vezes 7 18% 

Nunca 2 5% 

Uso de cinco ou mais medicamentos 

Sim 10 26% 

Não 29 74% 



  
 

 

 

 

Esquece-se de tomar medicamentos 

Sim  17 44% 

Não 22 56% 

Perda de peso 

Sim 15 38% 

Não 24 62% 

Triste ou deprimido com frequência  

Sim  14 36% 

Não 25 64% 

Perda de urina 

Sim  11 28% 

Não 28 72% 

Teste levante e ande  

0 a 10 seg 14 36% 

11 a 20 seg 18 46% 

> 20 seg 7 18% 

 

 

A seguinte escala analisa e avalia nove domínios representados por 11 itens, 

dentre eles estão: o cognitivo, estado geral de saúde, independência funcional, 

suporte emocional, uso de medicamentos, nutrição, humor, continência e 

desempenho funcional.  

A escala possui uma pontuação máxima de 17 pontos que representa o nível 

mais elevado de fragilidade. Os escores para análise da fragilidade são classificados 

em: 0 – 4 não apresentam fragilidade; 5 – 6 aparentemente vulnerável; 7 – 8 

fragilidade leve; 9 – 10 fragilidade moderada; 11 ou mais fragilidade grave (Anexo A). 

Na tabela 4, foram estudadas as seguintes variáveis, não-frágil, aparentemente 

frágil e frágil que englobou fragilidade leve, moderada e grave, cada variável mostrou 

o resultado de 13 participantes classificados segundo a pontuação da Edmonton Frail 

Scale. 

A análise foi referente as categorias que se destacaram na variável frágil ao 

participante idoso, em relação ao sexo, a predominância foi o feminino com, nove 

(69%), em cor da pele, 12 (92%), se classificavam como pardos, na categoria estado 

civil, 4 (31%), são casados. Em relação a ter cuidador, oito (62%) disseram não terem 

cuidador. 

Na categoria serviço de saúde que procura, 12 (92%), afirmaram utilizar o SUS. 

Em relação a avalie sua memória atualmente, oito (62%), a descreveram como 

regular, na categoria escolaridade, nove (69%), relataram não possuir escolaridade, 

em renda mensal, 10 (77%), vivem com um salário mínimo. Já na categoria faixa 



  
 

 

 

 

etária, oito (62%), dos participantes tinham entre 70 a 80 anos e na categoria 

comorbidades, tanto hipertensão arterial e problemas de coluna se igualaram com um 

total de 10 participantes (77%), que afirmaram ter a doença.  

 

 

Tabela 4: Análise de Níveis de Fragilidade na Estratégia de Saúde da Família. 

Goiânia, 2023 

Variável Não frágil Aparentemente vulnerável Frágil  

 N= 13 % N=13 % N=13 %  
Sexo           

 
Feminino 7 54% 10 77%  9 69%  
Masculino 6 46% 3 23%  4 31%  
Cor da pele  
Branca 4 31% 1 8%  1 8%  
Parda 7 53% 7 54%  12 92%  
Preta 1 8% 4 31%  0 0%  
Indígena 0 0% 0 0%  0 0%  
Amarela 0 0% 1 8%  0 0%  
NS/NR 1 8% 0 0%  0 0%  
Estado Civil  
Solteiro 1 8% 1 8%  2 15%  
Casado 8 62% 5 38%  4 31%  
Divorciado/Desquitado 0 0% 1 8%  3 23%  
Viúvo 2 15% 5 38%  1 8%  
Separado 1 8% 1 8%  3 23%  
NS/NR 1 8% 0 0%  0 0%  
Tem cuidador        

 
Sim 0 0% 1 8%  5 38%  
Não 13 100% 12 92%  8 62%  
Serviço de saúde que procura  
SUS 11 84% 11 84%  12 92%  
Convênio de Saúde 0 0% 1 8%  0 0%  
Particular 1 8% 0 0%  0 0%  
Farmácia 0 0% 0 0%  0 0%  
Benzedeira 0 0% 0 0%  0 0%  
Outros 0 0% 0 0%  0 0%  
SUS e Convênio 1 8% 1 8%  1 8%  
Não se aplica 0 0% 0 0%  0 0%  
Avalia sua memória atualmente  
Excelente 0 0% 1 8%  1 8%  
Muito boa 2 15% 2 15%  0 0%  
Boa 8 62% 4 31%  4 31%  
Regular 3 23% 5 38% 8 62%  
Péssima 0 0% 1 8%  0 0%  
NS/NR 0 0% 0 0%  0 0%  



  
 

 

 

 

Escolaridade 

Sim 6 46% 7 53%  3 23%  
Não 7 53% 6 46%  9 69%  
Renda mensal 

1 salário mínimo 11 92% 12 92%  10 77%  
Mais de um salário mínimo 2 8% 1 8%  3 23%  
Faixa etária 

60 anos 4 31% 5 38% 4 31%  
70 a 80 anos 9 69% 8 62% 8 62%  
90 anos 0 0% 0 0% 1 8%  
Comorbidade 

Hipertensão arterial 6 46% 10 77%  10 77%  

Problemas de coluna 12 92% 6 46%  10 77%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

5 DISCUSSÃO  

 

A fragilidade gerada pelo envelhecimento na população idosa se caracteriza 

por vulnerabilidade, perda de homeostase e baixa capacidade para suportar fatores 

de estresse, resultando elevada suscetibilidade com maior grau de fragilidade, 

probabilidade de adoecer, e consequentemente, um elevado número de 

hospitalizações, criando uma maior dependência desses indivíduos (CARVALHAIS, 

2005; VERAS et al., 2007; FHON, 2012). 

A síndrome da fragilidade estatisticamente está mais relacionada ao sexo 

feminino que ao masculino, podendo ser observada em outras pesquisas realizadas 

no Peru, Brasil e Estados Unidos (VARELA-PINEDO, VARELA-PINEDO, 2008; 

FAIRHALL et al., 2008; FABRÍCIO et al., 2009) 

Verificou-se que a frequência de fadiga é maior nas mulheres. Elas, 

apresentam, também, piores valores de força de preensão palmar e tempo de marcha 

quando comparados aos homens, diferenças que podem ser justificadas pelas 

alterações neuromusculares do envelhecimento, os efeitos de medicamentos e os 

aspectos psicológicos (BREDA, 2007; BERLEZI et al., 2019). 

A degeneração neuronal central e periférica e a diminuição da intensidade das 

atividades da vida diária, atrofia muscular e o aumento do tecido adiposo no músculo 

são mais acentuadas em mulheres, associada principalmente as alterações 

hormonais na fase não reprodutiva (IZQUIERDO, CADORE, 2014; BERLEZI et al., 

2019)  

A baixa escolaridade se associa significativamente com a fragilidade, 

corroborando negativamente com a evolução da vulnerabilidade no indivíduo. Estudos 

mostram que um período maior de educação fornece um efeito protetor maior ao 

cérebro, associando um menor risco a demência (CLOSS et al., 2016; KIM et al., 2019; 

FROTA et al., 2017)  

Normalmente a demência afeta pessoas mais velhas, porém idosos com 

menos de 65 anos podem sofrer com uma forma de demência de início precoce, 

frequentemente apresentando atenção prejudicada, alucinação, agitação e funções 

motoras prejudicadas (DOURADO et al., 2018).  

O déficit cognitivo associado a baixa escolaridade, aumenta as chances de 

dependência, como mostrado em um estudo realizado na zona urbana de Uberaba-

MG, ao qual idosos com declínio cognitivo ficaram incapacitados de realizar diversas 



  
 

 

 

 

habilidades, perdendo parte de sua autonomia e reforçando a necessidade de 

dependência (FERREIRA, TAVARES, RODRIGUES, 2011).  

O idoso frágil que apresenta declínio cognitivo diminui seu nível de atividade 

física, seja pela sua própria idade ou pela incapacidade funcional, influenciando 

fisicamente na capacidade motora e colaborando com a incidência no 

desenvolvimento de demências (CECHETTI et al., 2011). 

Com isso, em um contexto de vida onde exista alta vulnerabilidade social 

instituídas pelos seguintes indicadores; baixa escolaridade, condição financeira e 

renda mensal pequena, falta de acesso aos serviços de saúde, a qualidade e o estilo 

de vida do idoso é afetada. Fato que propicia vulnerabilidades sociais e fragilizando 

as diversas necessidades da pessoa idosa, conferindo a necessidade de assegurar 

manutenção de sua integralidade e autonomia, afim de preservar as capacidades 

fisiológicas (GUTIERREZ-ROBLEDO, ÁVILA-FUNES; 2012). 

No Brasil, observa-se que há um predomínio de idosos jovens, o que 

demonstra que o processo de envelhecimento no cenário nacional é recente. Durante 

o envelhecimento os idosos tendem a diminuir atividades que exijam mobilidade, 

criando um potente influenciador para a dependência funcional. Assim, esse processo 

pode fortificar o desenvolvimento da sarcopenia, gerando diminuição da massa 

muscular, redução da força afetando os membros inferiores e comprometendo a 

capacidade funcional (SANTOS et al., 2017; ARAÚJO et al., 2019). 

No indicador independência funcional, quando o idoso frágil for caracterizado 

como dependente funcional, poderá sofrer impacto negativo na qualidade de vida com 

risco aumentado para dependência, institucionalização e, até mesmo a morte. Esse 

evento, pode se caracterizar como uma síndrome, ao qual o idoso apresentará 

dificuldades primeiramente em atividades mais complexas e em menor proporção, as 

mais simples e rotineiras (ARAÚJO et al., 2019). 

O estado nutricional dos idosos influencia diretamente a vulnerabilidade clínico 

funcional, tanto nos dois extremos do IMC: idosos com baixo peso e idosos obesos, a 

utilização de dados antropométricos específicos para a população idosa deve fazer 

parte dos cuidados. Em razão a correlação com indicadores de morbidade e 

mortalidade, o IMC específico para idosos pode ser um bom indicador do estado 

nutricional, associado à composição e à distribuição da gordura corporal, dados ruins 

oportunizam sarcopenia, comorbidades e aumento nas taxas de mortalidade (PENG 

et al., 2020).  



  
 

 

 

 

Quanto mais comorbidades o idoso apresentar, maior a propensão para o 

declínio funcional e consequentemente sua fragilização, segundo pesquisas 

científicas as comorbidades mais associadas à vulnerabilidade foram hipertensão, 

osteoporose, diabetes, doença respiratória, cardíaca, osteoarticular e problemas 

visuais, atreladas à obesidade, sedentarismo, resistência à insulina e envelhecimento 

(LENARDT et al., 2016). 

É comum que, com o envelhecimento, os idosos desenvolvam comorbidades, 

ou multicomorbidades, necessitando do tratamento medicamentoso, em sua maioria 

com tendência a poli farmácia ou o uso excessivo de medicamentos expondo esses 

indivíduos a mais efeitos adversos, perda ou ganho de peso, comprometimento 

funcional, cognitivo e desregulações neuroendócrinas, consequentemente interferindo 

na qualidade de vida da população idosa, propiciando ao incremento da síndrome de 

fragilidade (SANTOS et al., 2017). 

Em relação a auto percepção de saúde ruim e razoável, está associada, 

principalmente, à perda da autonomia e ao declínio funcional, propiciando a alterações 

e distúrbios de natureza multifatorial da área afetiva ou do humor, exercendo forte 

impacto funcional e de ordem biológica, psicológica e social, potenciando o idoso a 

depressão e distúrbios de humor apresentando sintomas, como humor deprimido e a 

perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades (NÓBREGA et al., 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 

 

 

6 CONCLUSÃO  

 

Os dados encontrados nesse estudo identificaram que o perfil dos idosos 

frágeis eram do sexo feminino, de etnia parda, casados e, que em sua maioria, não 

tinham cuidador e utilizavam o SUS como sistema de saúde.  

 Ficou evidenciado que, idosos na faixa etária de 70 a 80 anos tiveram 

predominância no índice fragilidade, pois tinham menor escolaridade, doença crônica 

prévia como a hipertensão arterial e problemas de coluna, faziam uso contínuo de 

medicações, viviam com um salário mínimo e a auto avaliação do seu estado de saúde 

como razoável.  

  Esta pesquisa permitiu a visualização e análise de diversas variáveis, mas 

como limitação não foi possível determinar causalidade. Contudo, ficou evidenciado 

por meio de estudos com bases científicas e pelos dados encontrados nesta pesquisa, 

que o tema fragilidade necessita, de modo eminente, elaboração de condutas voltadas 

para a prevenção e promoção da saúde desses idosos, demandando ações voltadas 

para prevenir, retardar ou impedir a progressão da síndrome da fragilidade nessa 

população.  
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ANEXOS  

 

Anexo A - Instrumento de coleta de dados - informações pessoais  

A1) Idade _______(anos completos) 
       Data de nascimento _____/_____/_____ 

A2) Sexo 
       (1) Masculino              (2) Feminino 

A3) Qual é a cor da sua pele? 
       (1) Branca                (4) Preta 
       (2) Parda                  (5) Indígena 
       (3) Amarela            (99) NS/NR 

A4) Qual seu estado civil? 
       (1) Solteiro (a) 
       (2) Casado (a) 
       (3) Divorciado (a)/desquitado(a)  
       (4) Separado (a)  
       (5) Viúvo (a)  
      (99) NS/NR 

A 5) Quantas pessoas moram na casa atualmente, incluindo o Sr (a)? _____ 

A 6) Com quem o Sr (a) mora: 
       (1) Sozinho               
       (2) Somente com o cônjuge  
       (3) Cônjuge e filho(s)  
       (4) Cônjuge, filhos, genro ou nora  
       (5) Somente com o(s) filho(s)  
       (6) Arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)  
       (7) Arranjos intrageracionais (somente com outros idosos) 
       (8) Somente com os netos (sem filhos) 
       (9) Não familiares   
       (10) Outros (especifique)__________ 
        

A7) Quem é o(a) chefe ou o responsável do domicílio? 
(1) Próprio idoso (2) Cônjuge (3) Filho(a)  (4) Outro familiar   (5) Não familiar   (99) 
NS/NR 

A8) Agora preciso saber sobre a formação desse arranjo familiar. Por favor, diga-me: 
(1) O sr.(a) veio morar aqui  
(2) As outras pessoas vieram morar com o sr.(a)? 
(88) Não se aplica 
A9) Quantos filhos o senhor tem e estão vivos? ________  

Entrevistador:  

Data da Entrevista:  

Nº. Ficha:  

Nome do Idoso:  



  
 

 

 

 

A10) O Sr(r) tem cuidador?  
       (1)Sim                 (2) Não 

A11) Quem é o seu cuidador? 
       (1) Cônjuge                       
       (2) Cônjuge e filho (s)   
       (3) Cônjuge, filho(s), genro ou nora 
       (4) Somente com o(s) filho(s) 
       (5) Outro idoso 
       (6) Cuidador particular 
       (7) Outros (especifique) ________________ 

A12) Qual é a sua religião? 
        (0) Nenhuma  
        (1) Católica 
        (2) Protestante ou Evangélica 
        (3) Espírita 
        (4) Judaica 
        (05) Outra (especifique) _______________________________         

A13) Quando o (a) Sr(a)  necessita de atenção para acompanhar sua saúde qual o tipo de serviço  o 
Sr.(a) utiliza como primeira opção? 

(1) SUS 
(2) Convênio de saúde 
(3) Particular 
(4) Farmácia 
(5) Benzedeira 

      (6) Outro (especifique)_________________________________ 
 (88) Não se aplica       

Membros do NUPEGG – Luciana Kusumota; Idiane Rosset-Cruz; Sueli Marques; Rosalina Rodrigues; 

Suzele Fabricio-Wehbe; Aline Gratão; Elizandra Pedrazzi, Fabio Schiavetto. 
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Anexo B – Instrumento de coleta de dados - Perfil Social 

 

B1a) O Sr(a) sabe ler e escrever? 
(1) Sim                  (2) Não           
B1b) Escolaridade: Quantos anos o Sr.(a) frequentou a escola? ______ ANOS (Se 
nenhum, colocar “0”) 

B2) Qual é a renda mensal em reais: 
Idoso:__________________ 
Família (incluir idoso):________________ 

B3) Qual(is) dessas rendas o Sr.(a) tem? (Pode ter mais de uma opção) 
(1) Não tem               (2) Tem                         
B3a) Aposentadoria 
B3b) Pensão 
B3c) Aluguel 
B3d) Trabalho Próprio 
B3e) Doações (família, amigos, instituições) 
B3f) Outras________________________________  

B4) No seu entender de acordo com sua situação econômica atual de que forma 
o(a) sr(a) avalia suas necessidades básicas (alimentação, moradia, saúde, etc) 
(1) Muito boa                                     (4) Ruim 
(2) Boa                                               (5) Péssima 
(3) Regular                                          

B5) O Sr (a) desenvolve alguma atividade? 
(1) sim                 (2) não            
B8a) Nenhuma ___ 
B8b) Atividades domésticas ___ 
B8c) Esporte/ dança ___ 
B8d) Trabalho voluntário/ comunitário ___ 
B8e) Trabalho remunerado ___ 
B8f) Outros: Quais?___________ 

B6) A casa onde mora é: 
(1) Própria - quitada 
(2) Paga aluguel 
(3) Própria - paga prestação  
(4) Cedida sem aluguel 

Outros (especifique) ____________ 
Membros do NUPEGG – Luciana Kusumota; Idiane Rosset-Cruz; Sueli Marques; Rosalina Rodrigues; 

Suzele Fabricio-Wehbe; Aline Gratão; Elizandra Pedrazzi, Fabio Schiavetto. 
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Anexo C – Instrumento de coleta de dados - Problemas de saúde 

 

Problemas de Saúde Sim Não Se SIM toma medicação 
prescrita pelo médico? 

(nome comercial) QUAL? 

Anemia 1 2  

Ansiedade / transtorno do 
pânico 

1 2 
 

Artrite 
(reumatóide/osteoartrite/artrose) 

1 2 
 

Asma ou bronquite 1 2  

Audição prejudicada 1 2  

Câncer  Qual ?-  1 2  

DPOC/enfisema (doença 
broncopulmonar) 

1 2 
 

Diabetes Mellitus  1 2  

Depressão 1 2  

Derrame 1 2  

Doença cardíaca 1 2  

Doença Gastrointestinal Alta 
(úlcera, hérnia, refluxo) 

1 2 
 

Doença vascular periférica 
(varizes) 

1 2 
 

Doença Neurológica 
(Parkinson/Esclerose) 

1 2 
 

Hipertensão arterial 1 2  

Incontinência urinária e/ou fecal 1 2  

Obesidade 1 2  

Osteoporose 1 2  

Prisão de ventre 1 2  

Problemas de coluna 1 2  

Visão prejudicada 
(catarata/glaucoma) 

1 2 
 

Outras – Qual? 
________________ 

1 2 
 

Membros do NUPEGG – Luciana Kusumota; Idiane Rosset-Cruz; Sueli Marques; Rosalina Rodrigues; 
Suzele Fabricio-Wehbe; Aline Gratão; Elizandra Pedrazzi, Fabio Schiavetto. 
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Anexo D – Avaliação Cognitiva  
 
C1) Como o (a) Sr (a) avalia sua memória atualmente? 

(1) Excelente 
(2) Muito boa 
(3) Boa 
(4) Regular 
(5) Ruim 
(6) Péssima 

 

3CAVAMEM_____ 

C2) Comparado com um ano atrás, o (a) Sr (a) diria que agora a sua memória está 
(1) Melhor 
(2) Igual 
(3) Pior 

 

3CMEMPOS_____ 

C3) ORIENTAÇÃO TEMPORAL - Anotar se acertou (1 ponto), errou (zero), ou não sabe 

(zero). 

Ano (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 

Semestre (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 

Mês (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 

Dia (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 

Dia da semana (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 
 

 

3CORITEM 

______ 

 

 

 

(5 ITENS) 

C4) ORIENTAÇÃO ESPACIAL – Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero),  ou não sabe 

(zero) 

Nome da rua (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 

Número da casa (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 

Bairro (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 

Cidade (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 

Estado (   ) acertou (    ) errou (   ) Não sabe 
 

 

3CORIESP 

______ 

 

 

 

(5 ITENS) 

 

C5) REGISTRO – Nomeie três objetos: árvore, mesa e cachorro (um segundo para cada 

nome) 

Posteriormente pergunte os três nomes, em até 3 tentativas. 

Anote um ponto para cada objeto lembrado e zero para os que não foram. 

Lembrou = 1      Não lembrou = 0 

Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar. O (a) sr(a) tem alguma dúvida? 

Árvore (   ) conseguiu (   ) não conseguiu 

Mesa (   ) conseguiu (   ) não conseguiu 

Cachorro (   ) conseguiu (   ) não conseguiu 

 

Número de repetições:______________________ 

 

3CREGTOT _____ 

 

 

  

(3 ITENS) 

 

 

 

 

C6) ATENÇÃO E CÀLCULO - Anotar se acertou (1 ponto) , errou (zero),  ou não sabe 

(zero). 

       Vou dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos 

100-7=93 (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

 

3CATCATOT ____ 
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93-7=86 (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

86-7=79 (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

79-7=72 (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

72-7=65 (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

 

Se não for capaz de realizar cálculo, aplique esta opção - Soletre a palavra “MUNDO” de 

trás para frente (não conte como pontuação) 

(   )acertou (    )errou (   )Não sabe 
 

(5 ITENS) 

C7) MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO DAS PALAVRAS – Marcar 1 ponto para cada cálculo 

ou letra correta, em qualquer ordem 

Há alguns minutos, li uma série de 3 palavras e o(a) Sr(a)as repetiu. Diga-me agora de 

quais se lembra. 

Árvore (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

Mesa  (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

Cachorro (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 
 

 

3CMEMEVO 

_____ 

 

(3 ITENS) 

C8) LINGUAGEM – Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero),  ou não sabe (zero). 

       Aponte a caneta e o relógio e peça para nomeá-los...(permita 10 seg. para cada 

objeto) 

Caneta (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

Relógio (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 
 

 

3CLINGGEM ____ 

 

(2 ITENS) 

C9) Repita a frase que vou lhe dizer - (Pronuncie em voz alta, bem articulada e 

lentamente). A resposta correta vale 1 ponto. 

       NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ 

Conseguiu (   ) Não conseguiu (    ) 
 

 

3CREPFRA _____ 

 

 

C10) Dê ao idoso (a) uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: 

FECHE OS OLHOS, diga-lhe:  

        Leia este papel e faça o que está escrito. (permita 10 seg). 

Fechou os olhos (   )  (1 ponto) Não fechou os olhos (   ) (zero) 
 

 

3CVISAO ______ 

 

 

 

C11) Diga ao idoso (a): 

Vou lhe dar um papel, e quando eu o entregar, pegue-o com a mão direita, dobre-o na 

metade com as duas mãos e coloque no chão. Anotar se acertou (1 ponto) , errou (zero),  

ou não sabe (zero).em cada item. 

Pegue o papel com a mão direita (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

Dobre esse papel ao meio (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 

Ponha-o no chão (   )acertou (    )errou (   )Não sabe 
 

 

3CATIVI _______ 

 

(3 ITENS) 
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C12) Diga ao idoso(a): 

O (a) Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha (com começo, meio e 

fim)? 

Contar 1 ponto se a frase tem sujeito, verbo e predicado, sem levar em conta erros de 

ortografia e sintaxe, se ele(a) não fizer corretamente, pergunte-lhe: “Isto é uma frase?” e 

permita-lhe de corrigir se tiver consciência de seu erro (máx. 30 seg) 

 

_____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

3CFRASE ______ 

 

 

C11) Diga ao idoso(a): 

         Por favor, copie este desenho: 

 

 

 

 

 

3CDESEN 

_______ 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mostre o modelo e peça para fazer o melhor 

possível. Considere apenas se houver 2 pentágonos 

interseccionados (10 ângulos) formando uma 

figura de quatro lados ou dois ângulos (1 ponto) 
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Anexo E – Escala de fragilidade de Edmonton 

 

Coluna B ____ x 1   pt = ____       Coluna C ____ x 2  pt = ____    

TOTAL DE PONTOS:                 /17 

INSTRUÇÕES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opção na coluna 

A, B ou C. Itens marcados na Coluna A valem zero.  Conte um ponto para cada 

item marcado na Coluna B. Conte dois pontos para cada item marcado na 

Coluna C. Se houver dúvidas com relação à cognição do paciente, peça para 

ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho do Relógio. Caso o paciente 

não seja aprovado neste teste, solicite ao cuidador para responder ao restante 

das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE. 

F 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 significantes 
 

F 2-a) Estado Geral de Saúde. 

Nos últimos 12 meses, quantas vezes você foi internado (a)? 

  ( 0 )   0 ( 1 )   1-2 ( 2 )   >2 
 

F 2-b) De modo geral, como você descreveria sua saúde? (escolha uma alternativa) 

( 0 )   Excelente, 

  ( 0 )  Muito boa 

  ( 0 )   Boa 

       ( 1 )  Razoável     ( 2 )   Ruim 

 

 

F.3) Independência Funcional. 

Em quantas das seguintes atividades você precisa de ajuda?                         

                ( 0 ) 0-1                           ( 1 ) 2-4                                     ( 2 ) 5-8  

• Preparar Refeição (cozinhar) 

• Transporte (locomoção de um lugar para outro) 

• Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa) 

• Fazer compras 

• Usar o telefone 

• Lavar a roupa 
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• Cuidar do dinheiro 

• Tomar remédios 

 
 

F.4) Suporte Social.   

Quando você precisa de ajuda, você pode contar com a ajuda de alguém que atenda 

as suas necessidades? 

( 0 )   Sempre ( 1 )   Algumas vezes ( 2 )   Nunca 
 

F.5) Uso de Medicamentos.   

Normalmente, você usa, cinco ou mais remédios diferentes e receitados (pelo 

médico)? 

( 0 )   Não ( 1 )   Sim 

Algumas vezes você esquece de tomar os seus remédios? (0) Não (1) Sim 

F.6) Nutrição. 

Recentemente, você tem perdido peso, de forma que suas roupas estão mais 

folgadas? 

( 0 )   Não ( 1 )   Sim 
 

F.7) Humor. 

Você se sente triste ou deprimido (a) com frequência?  (0) Não    (1) Sim 

F.8) Continência. 

Você tem problema de perder o controle da urina sem querer? (segurar urina?) (0) 

Não  (1) Sim 

F.9) Desempenho Funcional. 
FAVOR OBSERVAR: PONTUE este item do teste como >20 segundos se:  

1. O  indivíduo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste  
2. Para a realização do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou 

precisa do auxílio de outra pessoa. 
TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que você sentasse 

nesta cadeira com suas costas e braços apoiados. Quando eu disser ‘VÁ’, por favor, 

fique em pé e ande normalmente até a marca no chão (aproximadamente 3 m de 

distância), volte para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir este item, 

marque o item 3) 

( 0 )    0-10 seg. ( 1 )   11- 20 seg.   ( 2 )   >20 seg. 

TEMPO TOTAL: _______ segundos 
 

 

 
Anexo F – Parecer consubstanciado do CEP 
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