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RESUMO  
 

INTRODUÇÃO: A população mundial vem atravessando há décadas um crescente 
processo de envelhecimento e o Brasil tem acompanhado esta tendência mundial. A 
existência de incapacidades no idoso, aliadas às alterações próprias da 
senescência, contribui para que se desenvolva um estado de vulnerabilidade e pode 
levar à instalação de quadros de fragilidade no idoso. Conhecer o perfil de 
vulnerabilidade clínico-funcional dos idosos acompanhados pela atenção primária à 
saúde pode favorecer ações de saúde específicas que sejam realizadas de maneira 
oportuna, adequada e resolutiva. OBJETIVO: Identificar os fatores associados ao 
perfil de vulnerabilidade clínico-funcional de idosos comunitários acompanhados por 
uma unidade de cuidados primários à saúde. MÉTODOS: Trata-se de estudo 
descritivo de corte transversal, com pessoas com idade de 60 anos ou mais, 
acompanhados em nível ambulatorial, que pertencem área de abrangência de 
unidade docente-assistencial de Salvador-Bahia e com cadastro ativo. Foram 
excluídas da pesquisa pessoas idosas sem acompanhamento regular ambulatorial. 
Foram coletados dados sociodemográficos e clínico-funcionais por meio de 
questionário elaborado para este fim e aplicado o Índice de Vulnerabilidade Clínico-
Funcional (IVCF-20). Os idosos foram classificados como robustos ou não-robustos 
para a análise desta pesquisa. Após a análise univariada, as variáveis que 
apresentaram associações com p<0,10 foram incluídas no modelo regressão 
logística multivariado e apenas idade (p=0,005), uso de dispositivo auxiliar de 
marcha (p=0,017), polifarmácia (p<0,001) queda recorrente (p=0,004) 
permaneceram no modelo final.   RESULTADOS: Foram incluídos no estudo 102 
indivíduos, sendo que a média de idade de 70,5 (± 7,9) anos, 79,4% eram do sexo 
feminino. Os idosos robustos eram mais jovens, com média de idade de 68,6 (± 6,5) 
anos, a maioria era do sexo feminino (48,1%), com escolaridade de 6,7 (±4,1) anos 
estudados. Verificou-se que, entre os idosos não-robustos, 88,2% utilizavam algum 
tipo de dispositivo auxiliar de marcha, 80% dos que apresentaram queda recorrente 
e 72% praticavam polifarmácia. CONCLUSÃO: Em indivíduos idosos 
acompanhados por uma unidade docente-assistencial de atenção primária à saúde, 
em Salvador, Bahia, a idade, eventos de quedas recorrentes, polifarmácia e uso de 
dispositivo auxiliar de marcha foram fatores associados à vulnerabilidade clínico-
funcional. Verificou-se na amostra estudada o predomínio de idosos robustos, do 
sexo feminino, com idade entre 60 e 74 anos. 
 
Palavras-Chave: Saúde do Idoso; Fragilidade; Atenção Primária à Saúde. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT  
 

INTRODUCTION: The world population has been going through a growing aging 
process for decades and Brazil has followed this global trend. The existence of 
incapacities in the elderly, allied to the alterations inherent to senescence, 
contributes to the development of a state of vulnerability and can lead to the 
installation of frailty conditions in the elderly. Knowing the clinical-functional 
vulnerability profile of the elderly accompanied by primary health care can favor 
specific health actions that are carried out in a timely, adequate and resolute manner. 
OBJECTIVE: Identify the factors associated with the clinical-functional vulnerability 
profile of community-dwelling elderly people monitored by a primary health care unit. 
METHODS: This is a descriptive cross-sectional study, with people aged 60 years or 
more, followed up on an outpatient basis, who belong to the area covered by the 
teaching-assistance unit of Salvador-Bahia and with an active registry. Elderly people 
without regular outpatient follow-up were excluded from the research. 
Sociodemographic and clinical-functional data were collected through a 
questionnaire designed for this purpose and the Clinical-Functional Vulnerability 
Index (IVCF-20) was applied. Elderly people were classified as robust or non-robust 
for the analysis of this research. After the univariate analysis, the variables that 
presented associations with p<0.10 were included in the multivariate logistic 
regression model and only age (p=0.005), use of a walking aid device (p=0.017), 
polypharmacy (p<0.001) recurrent falls (p=0.004) remained in the final model. 
RESULTS: 102 individuals were included in the study, with a mean age of 70.5 (± 
7.9) years, 79.4% were female. The robust elderly were younger, with a mean age of 
68.6 (± 6.5) years, most were female (48,1%), with 6.7 (± 4.1) years of schooling 
studied. It was found that, among the non-robust elderly, 88.2% used some type of 
auxiliary walking device, 80% of those who had recurrent falls and 72% practiced 
polypharmacy. CONCLUSION: In elderly individuals monitored by a teaching-
assistance unit of primary health care in Salvador, Bahia, age, recurrent falls, 
polypharmacy and use of a walking aid device were factors associated with clinical-
functional vulnerability. In the studied sample, a predominance of robust elderly 
females, aged between 60 and 74 years, was verified. 
 
KEYWORDS: Elderly Health; Frailty; Primary Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A população mundial vem envelhecendo rapidamente e o Brasil tem acompanhado 

esse fenômeno1. Com expectativa de crescimento intenso na proporção de pessoas 

com 60 anos ou mais para as próximas décadas, a estimativa para 2070 é que a 

população idosa brasileira esteja acima de 35,0%, superior ao esperado para o 

conjunto dos países desenvolvidos2. Este aumento da expectativa de vida traz 

desafios de saúde adicionais e amplia as demandas para o sistema público de 

saúde3. 

 

O envelhecimento não deve ser considerado sinônimo de incapacidade funcional e 

limitações físicas, tampouco de alterações cognitivas e sensoriais4. No entanto, a 

existência de incapacidades no idoso, aliadas às alterações próprias da 

senescência, contribui para que se desenvolva um estado de vulnerabilidade, 

impondo um risco aumentado para a instalação de problemas de saúde. Tais 

situações de vulnerabilidade podem, dessa forma, contribuir para gerar a chamada 

fragilidade no idoso5,6 

 

Quando falamos da pessoa idosa, uma das situações mais preocupantes é a 

instalação de quadros de fragilidade e de seus fatores associados. Diferentes 

modelos conceituais buscaram, ao longo do tempo e por meio de critérios 

específicos, adequar e definir a concepção do que é considerado fragilidade no 

idoso, não havendo consenso acerca do tema7,8,9. No Brasil o Ministério da Saúde 

(MS) considera a fragilidade como uma síndrome multidimensional que conduz a um 

estado de maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de ocorrência de 

desfechos clínicos adversos, incluindo declínio funcional, quedas, hospitalização, 

institucionalização e morte10.  

  

Estima-se que 13,5% dos idosos brasileiros com 60 anos ou mais sejam frágeis e 

esta prevalência atinge 20,9% daqueles com idade igual ou superior a 70 anos. O 

processo de envelhecimento observado no Brasil ocorre em um cenário 

socioeconômico e de saúde desfavorável, criando condições para a instalação de 

problemas de saúde na medida em que a idade avança11. Sendo assim, o idoso 

deve ser considerado levando-se em conta a sua complexidade e os possíveis 
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fatores biopsicossociais que podem contribuir para a instalação de quadros de 

fragilidade12. 

 

A  escolha de instrumentos voltados para a identificação do idoso frágil deve 

considerar não apenas características intrínsecas da população, mas também, o seu 

contexto de vida. Além dos aspectos fisiopatológicos, é importante, portanto, que as 

dimensões psicossoais sejam incluídas13. Diante da necessidade de alinhar o 

entendimento sobre as dimensões que envolvem a tema da fragilidade em idosos no 

Brasil, foi criado em 2015 o Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos (CBFI)14. 

No mesmo ano, visando uniformizar a avaliação da fragilidade em idosos no país e 

validar instrumentos que retratassem a realidade da pessoa idosa considerando o 

cenário brasileiro, foi criado o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional do idoso 

(IVCF-20), sendo este o primeiro instrumento brasileiro para identificação rápida do 

idoso frágil, com aplicabilidade adequada, sobretudo, nos cuidados primários à 

saúde15,16.  

 

No Brasil, a atenção integral à saúde do idoso deve ser em todos os níveis de 

cuidado, garantida pelo Sistema Único de Saúde17. A atenção primária à saúde 

(APS) emerge como a porta de entrada preferencial do sistema de saúde, possuindo 

características em seus processos de trabalho que qualificam as possibilidades para 

a oferta de cuidado aos usuários na comunidade18,19. Em se tratando de idosos é 

fundamental a identificação precoce das situações de vulnerabilidade que geram 

problemas de saúde, na medida em que tais situações podem ser determinantes 

para a instalação de quadros de fragilidade20. Dessa forma, conhecer o perfil de 

vulnerabilidade clínico-funcional dos idosos acompanhados pelas unidades de 

atenção primária à saúde, poderá favorecer o planejamento de ações de saúde 

específicas que sejam realizadas de maneira oportuna, adequada e resolutiva6. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário  

 

Identificar os fatores associados ao perfil de vulnerabilidade clínico-funcional de 

idosos comunitários acompanhados por uma unidade de cuidados primários à 

saúde. 

 

2.2 Objetivo secundário 

 

Identificar a prevalência de idosos comunitários robustos e não-robustos 

acompanhados por uma unidade de cuidados primários à saúde. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Envelhecimento populacional 

 

A população mundial vem experimentando, sobretudo nas últimas décadas, um 

inegável processo de envelhecimento, embora tal fato não se verifique de maneira 

homogênea nas diversas sociedades. O grupo etário que inclui pessoas com 60 

anos ou mais é o que cresce de forma mais acentuada ao redor do mundo. Este 

processo é resultado da interação de múltiplos fatores que vão desde as quedas 

acentuadas nas taxas de fertilidade, até reduções nos índices de mortalidade, com 

consequente aumento da expectativa de vida10,21. 

 

No Brasil, a população vem acompanhando a tendência do envelhecimento 

mundial21,22. Embora o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) não 

tenha realizado o censo demográfico previsto para o ano de 2020, as projeções 

feitas em 2019 pela Organização das Nações Unidas (ONU) estimavam que o 

número de brasileiros com 60 anos ou mais chegaria a 29,9 milhões de pessoas em 

20201. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), até 2025, o Brasil 

ocupará o sexto lugar entre os países do mundo com maior número de pessoas 

idosas, alcançando cerca de 33,4 milhões21. 

 

O processo de envelhecimento populacional no país envolve, também, questões 

relacionadas ao sexo, de forma que 55% da população idosa é constituída por 

mulheres, sendo que a proporção do público feminino se torna mais expressiva, 

quanto mais idoso for o segmento. Deve-se ainda considerar que esta 

predominância feminina ocorre, sobretudo, em zonas urbanas, de forma que há um 

predomínio dos homens nas zonas rurais17. 

 

O envelhecimento da população, ao tempo em que se significa uma conquista para 

a sociedade, é também, um grande desafio. Tal cenário pressupõe, por si só, um 

olhar cuidadoso para as questões que envolvem o processo de envelhecimento no 

país, sobretudo ao se considerar que aqueles com idade igual ou maior que 80 anos 

compreendem o segmento populacional que mais cresce nos últimos tempos10,22.  
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A OMS classifica como idoso todo indivíduo com 60 anos ou mais. O mesmo 

parâmetro é adotado também no Brasil tanto pelo Ministério da Saúde (MS), quanto 

por outros setores governamentais, para efeito da legislação vigente no país e da 

construção de políticas direcionadas a este ciclo de vida4,17,21,23,24. Dessa forma, a 

sociedade como um todo e não apenas o setor saúde, devem estar preparados para 

as mudanças trazidas por um novo perfil demográfico e epidemiológico, o que exige 

a implementação de ações intersetoriais e a construção de políticas públicas que 

garantam um envelhecimento ativo e saudável por meio de ações direcionadas à 

saúde, à segurança e à participação social. É importante que as políticas de saúde 

para a pessoa idosa sejam voltadas para um cuidado integral, mas, principalmente, 

para a promoção da saúde e para a prevenção de agravos, contribuindo para a 

manutenção da autonomia e com a valorização das redes de apoio social17,24. 

 

Envelhecer deve ser antes de tudo, encarado como um processo natural, que ocorre 

ao longo da experiência de vida dos indivíduos, sendo permeado, para além das 

questões biológicas, pelas escolhas e circunstâncias envolvidas. Daí a importância 

de analisar tal processo de forma ampliada8. Ao tomarmos o envelhecimento numa 

perspectiva meramente biológica e fisiológica, temos então, um processo gradual de 

redução das reservas fisiológicas, com risco aumentado de contrair doenças, 

acompanhado por um declínio geral da capacidade intrínseca do indivíduo. Tais 

acontecimentos seriam resultantes do acúmulo das alterações e danos celulares e 

moleculares. No entanto, envelhecer engloba um conjunto de diversas outras 

dimensões, incluindo mudanças nos papéis sociais e a necessidade de lidar com 

perdas de diferentes ordens20,21.  

 

O Relatório Mundial sobre Envelhecimento e Saúde, divulgado em 2015 pela OMS 

sugere que não existe um idoso “típico”, de forma que a diversidade de capacidades 

e necessidades de saúde dos idosos é o resultado de eventos que ocorrem ao longo 

de todo o curso de vida, além de serem frequentemente modificáveis. O processo de 

envelhecimento deve, então, ser compreendido a partir da perspectiva do ciclo de 

vida. Sendo assim, ser idoso não deve implicar em dependência, podendo significar 

uma grande oportunidade tanto para os indivíduos quanto para as sociedades, 

desde que haja investimento adequado em políticas públicas e serviços 

apropriados25. Nesta perspectiva, a Assembleia Geral da ONU declarou 2020-2030 
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como a “Década do Envelhecimento Saudável”, com o objetivo de reunir esforços 

mundiais voltados à melhoria da qualidade de vida das pessoas idosas, de suas 

famílias e de suas comunidades. Esta noção de envelhecimento saudável pressupõe 

desenvolver e manter a habilidade funcional que permite o bem-estar na idade 

avançada26. 

 

A concepção do chamado “envelhecimento ativo”, está relacionada à otimização das 

oportunidades de saúde e envolve participação social, buscando uma melhor 

qualidade de vida, na medida em que as pessoas vão se tornando mais velhas20. 

Embora a prevalência de incapacidades aumente com a idade, esta analisada 

isoladamente, não deve ser tomada como sinônimo de incapacidade funcional ou de 

limitações físicas, cognitivas e sensoriais. Pode-se, então, tomar o processo de 

envelhecimento sob um enfoque social, ampliando e desconstruindo conceitos por 

vezes equivocados acerca dos seus fatores determinantes e do real sentido de ser 

uma pessoa idosa20,21.  

 

3.2 Vulnerabilidade e fragilidade na pessoa idosa 

 

O conceito de vulnerabilidade é amplo, sendo utilizado por diferentes áreas do 

conhecimento e em contextos e perspectivas diversas. De modo geral e mais 

especificamente para o campo da saúde e da gerontologia, seria o resultado de um 

conjunto de fatores, tanto individuais quanto coletivos, que gera uma maior 

suscetibilidade para eventos de adoecimento ou morte. Soma-se a este fato uma 

menor governabilidade, no sentido do enfrentamento diante da situação imposta4,5. 

 

A vulnerabilidade no idoso, quer seja de ordem individual, social ou programática, 

possui um caráter multidimensional e complexo, sendo o produto de aspectos 

diversos, que se interrelacionam6. Embora a senescência seja considerada um 

processo não-patológico, observa-se uma redução natural e progressiva da reserva 

funcional do idoso que, diante de situações específicas, pode favorecer a instalação 

de doenças. Pode-se então, caracterizar a chamada senilidade, com presença de 

incapacidade funcional e limitações físicas em graus diversos, sendo acompanhados 

ou não de alterações cognitivas e sensoriais, contribuindo, assim, para a 

vulnerabilidade da pessoa idosa5,6.  
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Ao se abordar os aspectos relacionados ao processo de envelhecimento, a presença 

de quadros de fragilidade e seus fatores associados se constitui em preocupação. 

Alguns conceitos de fragilidade têm como enfoques principais os aspectos biológicos 

e fisiológicos, outros buscam contemplar múltiplas dimensões da vida dos 

indivíduos, dialogando com um conceito ampliado de saúde, com os níveis de 

capacidade funcional e mesmo com aspectos como inserção e participação social7. 

Na literatura, os modelos propostos por Linda Fried, em 2001 e por Kenneth 

Rockwood, em 2005 se destacam ao tentar definir a questão da fragilidade na 

pessoa idosa8. 

 

O chamado “Fenótipo de Fragilidade” trata-se de um instrumento que foi proposto 

em 2001, tomando a síndrome da fragilidade como resultado da interação de 

aspectos genéticos e ambientais27. Nesta perspectiva, a fragilidade seria 

considerada como uma síndrome geriátrica de natureza multifatorial, na qual 

ocorreria um declínio cumulativo dos sistemas fisiológicos, como resultado da 

redução das reservas de energia e da resistência aos estressores. Sendo assim, 

haveria uma maior vulnerabilidade da pessoa idosa em desenvolver quadros de 

dependência, além de risco aumentado de morte24,28,29. Este instrumento se propõe 

a avaliar cinco itens que incluem sensação de exaustão, baixa força de preensão 

manual, velocidade da marcha lenta, perda de peso e baixo gasto calórico, sendo 

considerado frágil o indivíduo que possuem pelo menos três destes. Um estado de 

pré-fragilidade seria observado na vigência de um ou dois dos itens analisados, 

sendo então, o indivíduo considerado como em risco de fragilidade9,27. 

 

Embora também possua limitações, o modelo proposto por Rockwood é mais 

abrangente em sua definição de fragilidade, quando comparado àquele proposto por 

Fried. Baseia-se na presença de déficits cumulativos, que resultam no chamado 

Índice de Fragilidade (IF), obtido a partir da aplicação da Avaliação Geriátrica Ampla 

(AGA). O IF é uma medida ponderada do acúmulo individual de 30 a 70 déficits 

clínicos, que incluem doenças específicas, sinais e sintomas, perdas funcionais e 

alterações laboratoriais. A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) se destaca ao se 

considerar a fragilidade como uma síndrome multidimensional e, portanto, como um 

conjunto de problemas que incluem enfermidades, disfunções e incapacidades7,8. 
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No Brasil, o conceito de “fragilidade multidimensional” proposto por Moraes e Lanna 

em 2012, define fragilidade como a “redução da reserva homeostática e/ou da 

capacidade de adaptação às agressões biopsicossociais e, consequentemente, 

maior vulnerabilidade ao declínio funcional, institucionalização e óbito”. Este modelo 

valoriza as propostas feitas tanto por Fried quanto por Rockwood, entendendo 

ambas como complementares e considerando que as diversas situações podem 

estar presentes de forma concomitante no mesmo indivíduo, contribuindo para a 

instalação de quadros de fragilidade30.  

 

Como observado, ao tomarmos o tema da fragilidade na pessoa idosa enquanto 

objeto de estudo, verifica-se uma multiplicidade de modelos conceituais que buscam, 

por meio de critérios específicos, definir e analisar os aspectos relacionados à 

fragilidade na pessoa idosa e trazem, dessa forma, perspectivas diferentes quanto 

ao tema10. Existe modelo que compreende a fragilidade tendo por base a redução da 

reserva funcional, enquanto outro se refere à fragilidade como um acúmulo de 

déficits. Por último, há um modelo multidimensional, no qual há um estado dinâmico 

de perdas que afeta uma ou mais áreas como cognição, aspectos físicos e o 

domínio social. Muitos instrumentos de aferição de fragilidade se baseiam, 

sobretudo, na presença de incapacidade funcional7,14. 

 

 A fragilidade na pessoa idosa possui características multidimensionais e 

heterogêneas que a tornam ainda mais complexa quando vivenciada em cenários de 

vulnerabilidade social. Neste contexto, existem demandas específicas para as 

políticas públicas, sobretudo àquelas relacionadas à saúde e aos auxílios da 

assistência social31. O MS considera a fragilidade como uma síndrome 

multidimensional que envolve uma interação complexa dos fatores biológicos, 

psicológicos e sociais no curso de vida individual, e que conduzem a um estado de 

maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de ocorrência de desfechos clínicos 

adversos, incluindo declínio funcional, quedas, hospitalização, institucionalização e 

morte10.  

 

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), instituída por meio da 

Portaria nº 2.528 de 19 de outubro de 2006, considera como idoso frágil ou em 

situação de fragilidade, aquele que vive em instituições de longa permanência, 
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encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer razão, 

apresente doenças sabidamente causadoras de incapacidade funcional, possui pelo 

menos uma incapacidade funcional básica, ou viva situações de violência doméstica. 

O referido documento traz ainda que, por critério etário, a literatura estabelece que 

também é frágil o idoso com 75 anos ou mais de idade e que “outros critérios 

poderão ser acrescidos ou modificados de acordo com as realidades locais” 4. 

 

A fragilidade está ainda associada à qualidade de vida dos idosos, de forma que 

quanto maior o nível de fragilidade, menor é a qualidade de vida desses indivíduos, 

sobretudo nos aspectos relacionados às dimensões físicas. No entanto, 

envelhecimento e fragilidade não são sinônimos, do mesmo modo que a condição 

de fragilidade física do idoso não significa desfecho para uma pior qualidade de 

vida20,32. Para além de tão somente uma falta de uniformidade conceitual acerca do 

tema, é importante compreender que tal diversidade de modelos conceituais termina 

por produzir impactos na organização das ações de cuidado e de assistência 

voltadas para as pessoas idosas e, portanto, interfere na prática clínica em si. Por 

um lado, ao considerar a fragilidade como inerente ao processo de envelhecimento, 

pode-se incorrer no erro de não intervir de forma precoce e oportuna em situações 

que seriam passíveis de controle e manejo, mantendo a independência funcional e a 

autonomia dos idosos por mais tempo. De outro modo, corre-se o risco de uma 

abordagem com múltiplas e, por vezes, desnecessárias intervenções8,32.  

 

O Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos (CBFI) foi construído em 2015, 

como resultado da iniciativa de dez instituições acadêmicas da área de geriatria e 

gerontologia que desde 2005 se reuniam a fim de debater acerca de temas 

relacionados ao envelhecimento humano8. De acordo com o CBFI muitos são os 

instrumentos que se propõe a avaliar os aspectos da fragilidade em idosos, 

agrupados em dois grandes modelos, com perspectivas distintas: o de 

vulnerabilidade e o de fragilidade fisiológica. Instrumentos como Edmonton Frail 

Scale (EFS), o Tilburg Frailty Indicator (TFI) e o Kihon checklist (KC) adotam o 

conceito de vulnerabilidade. Quando tratamos de fragilidade fisiológica, nos 

referimos a uma vulnerabilidade orgânica, associada ao envelhecimento e 

desencadeada por eventos estressantes, em que ocorre um desequilíbrio dos 

mecanismos homeostáticos. Instrumentos como o FRAIL scale (FS) e o 
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Cardiovascular Health Study (EFCHS) abordam a síndrome de fragilidade. De todo 

modo, para o CBFI fragilidade não deve ser confundida com incapacidade, 

vulnerabilidade não fisiológica e multimorbidades14. 

 

A partir do CBFI e diante da necessidade premente não apenas de uniformizar a 

avaliação da fragilidade em idosos no país, mas também de validar instrumentos que 

de fato dialogassem com a realidade da pessoa idosa considerando o cenário 

brasileiro, foi criado o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional do idoso (IVCF-

20), sendo este o primeiro instrumento multidimensional brasileiro para identificação 

rápida do idoso frágil. A identificação adequada de idosos frágeis no contexto da 

APS pressupõe a utilização de instrumentos que sejam objetivos, simples e de fácil 

aplicação, de forma que não é viável a realização de uma AGA neste cenário. O 

IVCF-20 foi construído de forma interdisciplinar com a participação de diversos 

profissionais que compõem a equipe geriátrico-gerontológica e com a contribuição 

de profissionais de diversas partes do país, incluindo gestores da atenção primária e 

a realização de oficinas no MS14,15,33.  

 

O IVCF-20 é validado e está entre os instrumentos com maior número de 

propriedades clinimétricas avaliadas, sendo atualmente considerado um dos mais 

completos para reconhecer o idoso frágil13. É composto por vinte questões, 

distribuídas em oito dimensões, a saber: idade; autopercepção da saúde; atividades 

de vida diária (três instrumentais e uma básica); cognição; humor/comportamento; 

mobilidade (alcance, preensão e pinça; capacidade aeróbica/muscular; marcha e 

continência esfincteriana); comunicação (visão e audição); e presença de 

comorbidades múltiplas (polipatologia, polifarmácia e/ou internação recente). Sua 

pontuação total é de 40 pontos e quanto mais alta, maior a vulnerabilidade clínico-

funcional do idoso. De 0 a 6 pontos, o idoso é considerado “robusto”, 

correspondendo a um baixo risco, de 7 a 14 pontos, é considerado “em risco de 

fragilização”, com risco moderado e ≥15 é classificado como um idoso “frágil”, sendo, 

portanto, de alto risco16. 

 

Importante destacar que o IVCF-20 foi construído utilizando a AGA como padrão de 

referência, partindo da relação existente entre vulnerabilidade e declínio funcional. 

Na AGA o idoso é classificado em um dos 10 estratos clínico-funcionais, variando 
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desde aqueles com grau máximo de vitalidade (estrato 1) até o idoso em grau 

máximo de fragilidade (estrato 10). A correlação entre os instrumentos se estabelece 

de forma que o idoso robusto estaria entre os estratos de 1 a 3, aquele em risco de 

fragilização estaria entre os estratos 4 e 5, representando um declínio funcional 

iminente e os idosos frágeis, compreendidos entre os estratos 6 a 10 e que 

representam um declínio funcional estabelecido8,15. 

 

3.3 Saúde da pessoa idosa no contexto da Atenção Primária à Saúde  

 

No Brasil, o termo “Atenção Primária à Saúde” é utilizado de forma equivalente a 

“Atenção Básica” (AB), para designar um conjunto de ações de saúde voltadas para 

os indivíduos, para as famílias e a coletividade, a fim de contemplar a integralidade 

da atenção, por meio práticas de cuidado integrado e gestão qualificada18. A APS se 

constitui na principal porta de entrada para as Redes de Atenção à Saúde (RAS) 

sendo, dessa forma, o contato preferencial dos usuários com o Sistema Único de 

Saúde (SUS). Nesse contexto, a Saúde do Idoso se traduz em uma das mais 

relevantes áreas programáticas para efeito de ações e intervenções em saúde junto 

à população. 

 

O Programa Saúde da Família (PSF) surgiu em 1994 como um desdobramento do 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) criado em 1991, vindo a se 

tornar a Estratégia Saúde de Família (ESF), como conhecida atualmente. Trata-se 

de um modelo idealizado para organizar as ações de saúde ao nível da APS, 

enquanto coordenadora e ordenadora do cuidado para as RAS, sendo este um local 

de alta complexidade, embora de baixa densidade tecnológica. O seu processo de 

trabalho se dá na perspectiva do território, através de equipes multiprofissionais, que 

buscam ofertar um cuidado integral e longitudinal à saúde da população adstrita, sob 

sua responsabilidade sanitária e com a qual constrói vínculos18,19.   

 

Ao atuar com maior foco na perspectiva da vigilância em saúde, a APS se constitui 

num ponto das RAS com grande potencial para identificar e intervir precocemente de 

forma oportuna nos principais problemas de saúde da população. Tal fato, inclui a 

identificação dos quadros de fragilidade em pessoas idosas, nas comunidades em 

seus territórios adstritos e que constitui, inegavelmente, uma grande parcela do 
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público que acessa os serviços nas Unidades de Saúde da Família (USF) e nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS)33.  

 

A APS se constitui num local privilegiado do sistema de saúde, considerando as 

possibilidades de cuidado advindas, principalmente, do vínculo construído com as 

pessoas e as comunidades que são acompanhadas, seja por meio das ações 

desenvolvidas nas unidades de saúde, seja pelos cuidados ofertados através da 

atenção domiciliar. Sendo assim, a atuação da APS pode ser decisiva diante das 

situações de vulnerabilidades e no sentido de reverter quando possível ou, 

minimamente, prevenir as complicações decorrentes dos quadros de fragilidade 

observados em pessoas idosas acompanhadas nos seus territórios pelas equipes de 

saúde e, portanto, sob sua responsabilidade sanitária16,28,29,33. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal. 

 

4.2 Seleção da população, critérios de inclusão e exclusão 

 

A população-alvo do estudo foi composta por indivíduos idosos acompanhados em 

uma unidade de cuidados primários à saúde, através do Complexo Comunitário Vida 

Plena (CCVP). Trata-se de uma unidade docente-assistencial, que atua na 

perspectiva do modelo proposto pela Estratégia Saúde da Família (ESF). A unidade 

oferta cuidados à uma população adscrita em seu território e abrangência, 

exclusivamente por meio do SUS, em articulação com a Secretaria da Saúde do 

Estado da Bahia (SESAB) e a Secretaria Municipal de Saúde de Salvador (SMS).  

 

Em uma amostra acessível, foram incluídas na pesquisa pessoas com 60 anos ou 

mais de idade, que pertencem ao território que compõe a área de abrangência da 

unidade de saúde e com cadastro e prontuário no CCVP. Foram excluídas da 

pesquisa pessoas idosas sem acompanhamento regular ambulatorial com a equipe 

de saúde local ou que tenham prontuário inativo há mais de 5 anos.  

 

4.3 Procedimento de coleta 

 

A coleta de dados foi realizada entre maio de 2019 e dezembro de 2020 por um dos 

pesquisadores do projeto, em um único momento. Após a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi aplicado um questionário 

desenvolvido pelos pesquisadores, contendo dados sociodemográficos como idade 

(em anos), sexo, cor autorreferida, vida conjugal (com ou sem), se mora sozinho, se 

conta com apoio caso necessite, escolaridade em anos, se é inserido em grupo 

religioso, se é aposentado, se possui alguma profissão/ocupação, e dados clínicos 

como índice de massa corporal (IMC) presença de comorbidades, medicamentos em 

uso, frequência de acompanhamento clínico anual, se faz uso de dispositivo de 

marcha, se teve evento de queda no último ano e se participa de alguma atividade 
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comunitária. Ademais, incluiu informações a respeito de quais serviços acessa na 

unidade, bem como acerca da participação em atividades na comunidade. Em 

seguida, foi aplicado o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional – 20 (IVCF-20) / 

versão do profissional de saúde. Em uma perspectiva multidimensional, avalia oito 

dimensões consideradas preditoras de declínio funcional e/óbito em idosos: a idade, 

a auto percepção da saúde, as atividades de vida diária (AVD) (três AVD 

instrumentais e uma AVD básica), a cognição, o humor/comportamento, a 

mobilidade (alcance, preensão e pinça; capacidade aeróbica/ muscular; marcha e 

continência esfincteriana), a comunicação (visão e audição) e a presença de 

comorbidades múltiplas, representada por polipatologia, polifarmácia e/ou internação 

recente. A sua pontuação máxima é de 40 pontos, sendo que entre 0-6 o idoso é 

considerado robusto, entre 7-14 é visto como em risco de fragilização e, entre 15-40, 

é classificado como idoso frágil15. Para análise deste estudo os idosos foram 

divididos em dois grupos: “robustos” (ICVF-20 < 7) e “não-robustos” (IVCF-20 ≥ 7). 

Ressalta-se que, com relação ao termo polifarmácia, foi considerado como o uso de 

cinco ou mais medicamentos diferentes por dia, parâmetro este utilizado pelo 

instrumento de coleta do estudo e presente na maioria dos estudos que abordam 

este aspecto da saúde do idoso34-37.  

 

4.4 Análise estatística  

 

A partir do banco de dados obtido, foi utilizado o Programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS)” em sua versão 14.0, que permite a análise descritiva e 

analítica das informações. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas e 

gráfico, com suas respectivas análises e frequência. A estatística descritiva incluiu 

médias e desvios-padrão para variáveis contínuas e proporções para variáveis 

categóricas de acordo com a distribuição da amostra. A análise de normalidade foi 

feita pelo teste Kolmogorov Smirnov e análise do histograma. 

 

Foi realizada uma análise univariada da amostra, incluindo os grupos categóricos 

propostos (robusto e não-robusto) utilizando o teste Qui-quadrado ou o Teste Exato 

de Fischer quando as varáveis independentes ou dependentes foram categóricas e 

o teste T-student quando a variável independente era contínua. 
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Em seguida, as variáveis que apresentaram p<0,10 na análise univariada, foram 

incluídas no modelo regressão logística multivariado, a fim de ajustar para possíveis 

vieses de confundimento. Permaneceram no modelo as variáveis que apresentavam 

nível de significância p<0,05. 
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5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, sob o CAAE 08126819.3.0000.5544 (ANEXO B). Os 

indivíduos e/ou responsáveis foram devidamente esclarecidos quanto os objetivos e 

benefícios da pesquisa e todos os participantes assinaram o TCLE, como 

apresentado no APÊNDICE A e de acordo com as diretrizes e normas da Resolução 

nº 466/12, que regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos. 
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6 RESULTADOS  

 

Foram avaliadas 102 pessoas idosas, com a média de idade de 70,5 (± 7,9) anos, 

sendo que 79,4% eram do sexo feminino, 52,9% se autodeclaram como pardos. Na 

Tabela 1, além da caracterização do total da amostra quanto as características 

sociodemográficas e clínico-funcionais, encontra-se a análise univariada 

estratificada em os dois grupos: idosos robustos e idosos não-robustos.  

 

Ao comparar os dois grupos, verificou-se que 51% idosos eram robustos, sendo 

estes mais jovens, com a média de idade de 68,6 (± 6,5) anos, a maioria era do sexo 

feminino (48,1%). Os não-robustos tinham a média de idade de 72,6 (±8,8) e a 

maioria era do sexo feminino (51,9%). Quanto a escolaridade em anos, foi 

encontrada uma média de 6,7 (± 4,1) anos estudados para os robustos e 5,1 (±3,6) 

para os não robustos. A diferença da média de idade e do número de anos 

estudados entre os grupos foi estatisticamente significante.  

 

Quanto aos aspectos clínico-funcionais, verificou-se que, dentre os idosos que 

utilizam algum tipo de dispositivo de marcha, 88,2% eram não-robustos, bem como 

estes corresponderam a 80% dos que apresentaram mais de duas quedas por ano e 

72% praticavam polifarmácia. Estas diferenças foram estatisticamente significantes 

entre os grupos. 

 

Em relação à presença de comorbidades, 47 (53,4%) dos idosos que possuíam 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e 26 (52%) dentre aqueles com Diabetes 

Mellitus (DM) eram não-robustos. Do mesmo modo, 37 (50%) dentre os 

dislipidêmicos, 5 (55,5%) daqueles com história de Doença de Chagas, 8 (88,8%) 

dentre os que possuíam Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC), 6 (85,7%) dos que 

apresentavam Fibrilação Atrial (FA) e 20 (76,9%) dentre os que possuíam quadro de 

Incontinência Urinária, eram igualmente não-robustos. 
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Tabela 1 - Análise univariada entre os idosos robustos e não robustos 
acompanhados por uma unidade docente-assistencial de Atenção Primária à Saúde, 
Salvador-Bahia/2020. 

1.T-student 2. Qui-quadrado 3. Exato de Fisher 

 

 

 

Variáveis Total Robusto Não robusto  p-valor 

 (n: 102) (n: 52) (n: 50)  

Idade  
média (DP)1 

70,5 (7,9) 68,6 (6,5) 72,6 (8,8) 0,011 

     
Escolaridade  
média (DP)1 

5,9 (3,9) 6,7 (4,1) 5,1 (3,6) 0,039 

     
Sexo n(%)2    0,261 
  Feminino 81 (79,4) 39 (48,1) 42 (51,9)  
  Masculino 21 (20,6) 13 (61,9) 8 (38,1)  
     
Cor autorreferida n(%)3    0,819 
  Branca 4 (4) 2 (50,0) 2 (50,0)  

  Preta 44 (43,1) 24 (54,5) 20 (45,5)  

  Parda 54 (52,9) 26 (48,10) 28 (51,9)  
     
Vida conjugal n(%)2    0,304 
  Sem 58 (56,8) 27 (46,6) 31 (53,4)  
  Com 44 (43,2) 25 (56,8) 19 (43,2)  
     
Conta com apoio n(%)3    0,200 
  Não  5 (5) 1 (20,0) 4 (80,0)  

  Sim 97 (95) 51 (52,6) 46 (47,4)  
     
Inserido em grupo religioso n(%)2    0,058 
  Não 20 (19,7) 14 (70,0) 6 (30,0)  
  Sim 82 (80,3)  38 (46,3) 44 (53,7)  
     
Aposentado n(%)2    0,316 
  Não 27 (26,5) 16 (59,3) 11 (40,7)  
  Sim 75 (73,5) 36 (48,0) 39 (52,0)  
     
Uso de dispositivo de marcha n(%)2    <0,001 
  Não 85 (83,3) 50 (58,8) 35 (41,2)  
  Sim 17 (16,7) 2 (11,8) 15 (88,2)  
     
Queda recorrente n(%)3    0,049 
  Não 92 (90,1) 50 (54,3) 42 (45,7)  
  Sim 10 (9,9) 2 (20,0) 8 (80,0)  
     
Participa de atividade comunitária n(%)2    0,827 
  Não 46 (45,1) 24 (52,2) 22 (47,8)  
  Sim 56 (54,9) 28 (50,0) 28 (50,0)  
     
Acompanhamento clínico n(%)2    0,808 
 Uma vez por ano 10 (9,9) 6 (60,0) 4 (40,0)  
 Duas vezes por ano 19 (18,6) 9 (47,4) 10 (52,6)  
 Três vezes por ano 73 (71,5) 37 (50,7) 36 (49,3)  
     
IMC n(%)2    0,254 
  Magreza 13 (12,9) 7 (53,8) 6 (46,2)  
  Eutrofia 36 (35,2) 22 (61,1) 14 (38,9)  
  Excesso de peso 53 (51,9) 23 (43,4) 30 (56,6)  
     
Polifarmácia n(%)2    <0,001 
  Não 52 (50,9) 38 (73,1) 14 (26,9)  
  Sim 50 (49,1) 14 (28,0) 36 (72,0)  
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Na Tabela 2 é apresentada a regressão logística multivariada das variáveis 

associadas à vulnerabilidade clínico-funcional dos idosos acompanhados. Apenas a 

idade em anos (p=0,005), queda recorrente (p=0,004), o uso de dispositivo de 

marcha (p=0,017) e polifarmácia (p<0,001) permaneceram no modelo final. Destaca-

se que a variável queda recorrente esteve significativamente associada à fragilidade 

(p=0,049) e após os ajustes para possíveis confundidores permaneceu no modelo, 

apresentando um p=0,004. Quanto às demais variáveis, verificou-se que, a cada ano 

de idade aumenta em 1,141 a chance de que o idoso seja não-robusto, A existência 

de polifarmácia aumenta em 21,791 vezes a chance de que o idoso seja não-

robusto, ao passo que, cair de forma recorrente aumenta em 22,892 vezes a chance 

para esta mesma situação. 

 

Tabela 2 - Regressão logística multivariada de variáveis associadas à 
vulnerabilidade clínico-funcional de idosos acompanhados por uma unidade 
docente-assistencial de Atenção Primária à Saúde, Salvador-Bahia/2020. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
A distribuição dos itens avaliados pelo IVCF-20 entre o grupo de idosos robustos 

encontra-se representada no Gráfico 1. 

 

Observou-se que, na dimensão da idade, 76,9% dos idosos robustos tinham entre 

60 e 74 anos de idade, sendo que na dimensão da autopercepção da saúde, 21,2% 

classificou a própria saúde como regular ou ruim.  

 

Variáveis B
 

OR IC 95% p-valor 

     

Idade em anos
 

0,132 1,141 1,041-1,251 0,005 

 

Queda recorrente 3,131 22,892 2,660-197,00 0,004 

     

Uso de dispositivo de marcha 
 

2,049 7,759 1,448-41,584 0,017 

 

Polifarmácia   3,081 21,791 5,431-87,437 <0,001 

 

Inserção em grupo religioso  
 

1,255 3,508 0,770-15,972 0,105 

 

Escolaridade -0,123 0,884 0,753-1,038 0,132 
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Na dimensão das Atividades de Vida Diária, no quesito Atividades Básicas de Vida 

Diária (ABVD’s), nenhum dos idosos robustos deixou de tomar banho sozinho. Já 

para as atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD’s), verificou-se que 3,8% 

deixou de fazer compras, ao passo que 1,9% deixou de controlar o próprio dinheiro. 

No entanto, com relação às AIVD’s ocupacionais, nenhum dos idosos robustos 

deixou de realizar pequenos trabalhos domésticos como lavar louça, arrumar a casa 

ou fazer uma limpeza leve. 

 

Quanto à dimensão da cognitiva, 25% dos idosos robustos afirmaram que estão 

ficando “esquecidos”, de acordo com familiares e/ou amigos. Na dimensão 

relacionada ao humor, 9,6% referiu ter experimentado desânimo, tristeza ou 

sentimento de desesperança no último mês considerando a data da avaliação.  

 

Na dimensão da mobilidade verificou-se que, no quesito “capacidade aeróbica e/ou 

muscular”, 75% dos idosos robustos não possuíam nenhuma das quatro condições 

descritas no instrumento, a saber: perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% do 

peso corporal no último ano ou 6 kg nos últimos 6 meses ou 3 kg no último mês, IMC 

menor que 22 kg/m2, circunferência da panturrilha < 31cm, tempo gasto no teste de 

velocidade da marcha (4m) > 5 segundos. Ainda nesta dimensão, no quesito 

“continência esfincteriana”, verificou-se que 7,7% sinalizaram algum grau de 

incontinência urinária ou fecal e no quesito “marcha” 3,8% dos idosos apresentaram 

situação de queda recorrente. No quesito “alcance, preensão e pinça”, nenhum dos 

idosos robustos referiu incapacidade para elevar os braços acima do nível do ombro 

(mobilidade de membros superiores) ou para manusear/segurar pequenos objetos.  

 

Na dimensão da comunicação, 1,9% dos idosos robustos sinalizou algum grau de 

comprometimento na visão ou de redução na acuidade auditiva capaz de impedir a 

realização de atividades cotidianas. Na dimensão das comorbidades múltiplas, 

observou-se que 26,9% estão em condição de polifarmácia e 21,2% apresentam 

uma das três condições mencionadas no instrumento, a saber: cinco ou mais 

doenças crônicas; uso regular de cinco ou mais medicamentos, diferentes todo dia; 

internação recente nos últimos seis meses. 
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Gráfico 1 - Distribuição das variáveis do IVCF-20 entre os idosos robustos 
acompanhados por uma unidade docente-assistencial de Atenção Primária à Saúde, 
Salvador-Bahia/2020. 
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7 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo a idade, eventos de quedas recorrentes, polifarmácia e o uso de 

dispositivo auxiliar de marcha estiveram associadas com a vulnerabilidade clínico-

funcional observada nos idosos acompanhados pela APS.  

 

O processo de envelhecimento é complexo e multidimensional e há uma redução 

natural em termos de reserva funcional que, contribui para uma maior 

vulnerabilidade clínico-funcional do idoso, podendo gerar a instalação de quadros de 

fragilidade. Estudos nacionais e internacionais apontam para uma relação entre o 

avanço progressivo da idade e uma maior vulnerabilidade dos idosos para 

desenvolver incapacidades funcionais e limitações físicas, com presença ou não de 

alterações sensoriais e cognitivas5,6,38,39.  

 

A instalação de quadros de fragilidade tende a se tornar mais comum com o avanço 

da idade, com uma prevalência que varia de 4,9 a 27,3% em todo mundo e aumenta 

para 50% naqueles com idade > 80 anos40. Um estudo realizado no Brasil com uma 

amostra de 1.399 idosos e que utilizou dados secundários em um recorte de cinco 

anos, encontrou uma prevalência de 50% de idosos robustos. No entanto, ao se 

estratificar por faixa etária, verificou-se que a presença de fragilidade em idosos 

mais velhos, que variou de 4,1 e 8,4% entre os sexagenários e septuagenários 

respectivamente até 55,9% entre os nonagenários e centenários41. Corroborando 

com estes resultados, no presente estudo a maior parte dos idosos robustos eram 

mais jovens, com a idade entre 60 e 74 anos.  

 

Pesquisas realizadas entre idosos que vivem em comunidades no Brasil destacam o 

papel da idade como um fator diretamente relacionado à vulnerabilidade clínico-

funcional encontrada neste grupo etário38,39,42. Em concordância com os achados do 

presente estudo, uma pesquisa realizada com 179 idosos comunitários e que utilizou 

o IVCF-20 como instrumento principal de coleta, encontrou a associação significativa 

entre o avanço da idade e a instalação de quadros de fragilidade, com chances oito 

vezes maiores a partir dos 71 anos e nove vezes maiores a partir dos 81 anos para 

este fato, ao passo que entre idosos mais jovens (entre 60-70 anos) esta chance era 

de apenas uma vez38. Ratificando esta relação, em outro estudo que avaliou 555 
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idosos acompanhados pela APS, foi observado que a condição de fragilidade 

presente em 58,5% dos idosos com menos de 80 anos, alcançava 83,3% em idosos 

acima desta idade39. Em um estudo que avaliou a prevalência de idosos que vivem 

na comunidade, com média de idade próxima à encontrada no presente estudo, foi 

observado que os idosos robustos com até 74 anos compunham 71,4% da amostra, 

ao tempo em que 77,3% dos idosos com 75 anos ou mais eram frágeis42.    

 

Ao contrário do Brasil, que em sua legislação classifica como idosa a pessoa com 

idade de 60 anos ou mais, em diversos países o indivíduo é considerado idoso a 

partir dos 65 anos. Um estudo canadense que realizou um levantamento nacional 

incluiu 7.197 idosos com 65 anos ou mais, beneficiários do Medicare (sistema de 

saúde daquele país), encontrou na amostra que 30,7% dos idosos eram robustos, 

percentual inferior ao encontrado normalmente nas pesquisas de base populacional 

realizadas no Brasil, a exemplo do presente estudo. Por outro lado, este mesmo 

levantamento canadense, verificou que apenas 8,1% dos idosos robustos possuíam 

multicomorbidades43, de forma consideravelmente inferior aos achados aqui 

apresentados (21,2%) e em outros estudos nacionais. Tal fato pode estar 

relacionado a melhores índices de qualidade de vida, incluindo aspectos como a 

renda desta população.  

 

Uma revisão sistemática com meta-análise, sugere que a prevalência de fragilidade 

e risco de morte entre idosos comunitários de países de baixa e média renda, 

incluindo o Brasil, é maior quando comparado ao que se observa em países de 

maior renda entre os idosos e esclarece que a grande variação nas taxas de 

prevalência verificada entre os estudos analisados pode ser amplamente explicada 

considerando a região geográfica e, também, relacionada à multiplicidade de 

métodos de avaliação utilizados44. 

 

Na Espanha, um estudo prospectivo no contexto da atenção primária com 215 

idosos de 75 anos ou mais, a fim de pesquisar fatores associados à fragilidade, 

encontrou associação significativa entre idade e a ocorrência de resultados 

adversos, como a instalação de doenças. Ademais, os idosos mais robustos eram 

em média três anos mais novos, quando comparados com aqueles mais frágeis45. 

Em uma proposta de intervenção de saúde pública realizada no Japão para prevenir 
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a fragilidade em idosos comunitários e seu efeito no envelhecimento saudável, 

observou-se que na ausência de cuidados preventivos e a partir dos 80 anos, os 

idosos perdiam gradualmente sua capacidade funcional ao longo de 10 anos, 

inclusive para realizar AVD’s46.  

  

No presente estudo,  a ocorrência de queda recorrente esteve associada à 

vulnerabilidade clínico-funcional observados em idosos acompanhados pela APS. As 

quedas na população idosa estão associadas não apenas ao aumento da morbidade 

e da mortalidade, mas também ao declínio funcional e à institucionalização dos 

idosos47,48. No caso de idosos comunitários, ações de prevenção eficazes para 

quedas podem reduzir a chance de lesões, o risco de sarcopenia, as idas aos 

serviços de emergência, as hospitalizações e o declínio funcional46. Embora a queda 

seja um fator externo ao indivíduo, ela decorre de um conjunto de fatores 

relacionados à incapacidade funcional e sua recorrência pode gerar déficits que 

impactam no processo de fragilização e compromete aspectos psicossociais do 

idoso46-48,50.  

  

Um estudo realizado no Brasil com 427 idosos comunitários, observou que 29,7% 

dos idosos robustos apresentaram ao menos uma queda no ano anterior, não 

encontrando associação significante entre queda e fragilidade. Em contrapartida, 

50% dos idosos em estado de fragilização deste mesmo estudo, apresentavam 

eventos de queda42. Estudo multicêntrico também feito no Brasil com idosos 

comunitários, foi observado que entre um grupo de 1207 participantes considerados 

não-frágeis, a proporção de idosos robustos cai progressivamente com o avanço da 

idade e que sinais de redução da força de preenção e de exaustão funcionaram 

como fatores de risco para os eventos de queda. O número de idosos robustos 

(descritos como “sem fenótipo para fragilidade”) foi maior entre os que não relataram 

queda (54,5%)51, corroborando com o presente estudo. 

 

Dessa forma, é importante observar que os eventos de queda podem estar 

associados ao nível de fragilidade, mas guardam também, relação com o avanço da 

idade50,51. Estima-se que 10% dos idosos acima de 75 anos perdem anualmente a 

independência em uma ou mais AVD’s por eventos relacionados a quedas 

recorrentes47. Foi relatado anteriormente que as quedas acompanhadas de lesões, 
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aumentam com a idade, sobretudo na vigência de multiomorbidades52. Fatores como 

a idade, presença de polifarmácia e ser ou não frágil parecem estar associados aos 

eventos de quedas recorrentes53. As pesquisas sugerem que quedas em idosos 

comunitários levam a um significativo aumento das taxas de hospitalização e nos 

custos gerais para os sistemas de saúde, perda de mobilidade, incapacidades, 

institucionalização e até de mortalidade, já que se constitui em importante causa de 

lesões42,54. No Brasil, um estudo feito com 1.399 idosos comunitários apontou que 

queda esteve presente 10,5% da amostra, de acordo portanto com as estimativas 

nacionais e próximo do encontrado pelo presente estudo. Importante destacar que 

3,3% dos idosos robustos deste estudo progrediram para fragilidade após os 

eventos de queda41.  

 

O uso de dispositivo auxiliar de marcha na população idosa e em indivíduos com 

disfunção neurológicas e sua relação com a ocorrência de queda é um aspecto 

discutido49,55. No presente estudo verificou-se uma associação significativa entre o 

maior utilização de auxiliares de marcha e a vulnerabilidade clínico-funcional dos 

idosos não-robustos. Embora haja extensa produção literária envolvendo os eventos 

de quedas nos idosos (incluindo sua relação com a instalação de quadros de 

fragilidade, o avanço da idade e com a prática da polifarmácia), a relação com o 

nível de fragilidade é um aspecto pouco explorado. Os estudos, ao analisarem o uso 

do dispositivo auxiliar de marcha, o fazem, quase sempre, relacionando aos eventos 

de queda, mas não especificamente a fragilidade56,57.  

 

Diferindo dos achados do presente estudo, em uma  coorte que acompanhou seis 

meses 119 idosos comunitários com 65 anos ou mais, cujo  objetivo foi  verificar o 

desemprenho motor e a atividade física como preditores de queda, diferindo dos 

achados do presente estudo não encontrou uma associação significativa do uso de 

dispositivo auxiliar de marcha e a condição de vulnerabilidade54. Em um estudo 

transversal, com idosos vivendo em comunidade, embora não tenha sido analisado 

o uso de dispositivo auxiliar de marcha por nível de fragilidade, verificou-se uma 

associação significativa do uso desses recursos com o medo de cair58. 

 

 Aspectos não investigados neste estudo como o medo de cair, limitação ou 

incapacidade na marcha ou na funcionalidade dos membros inferiores e alterações 
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sensoriais que impactam no equilíbrio, podem estar relacionados à  ocorrência de 

quedas recorrentes em idosos que vivem na comunidade48,58, ademais, as 

condições ambientais dos locais nos quais os idosos comunitários residem, muitas 

vezes, de difícil acesso, com presença de terrenos acidentados e barreiras 

arquitetônicas dificultam a  locomoção funcional e aumentam o risco para 

quedas47,59. Todos estes aspectos também podem impactar no desempenho 

funcional e impactar na participação social dos individuos vivendo em comunidade59. 

   

Em relação à prática da polifarmácia, a literatura demonstra que a sua existência em 

idosos é, via de regra, um fenômeno complexo e multifatorial, podendo ter relação 

com aspectos como a presença concomitante de diferentes doenças crônicas, o 

atendimento simultâneo por vários médicos, uma auto-percepção prejudicada da 

saúde, fácil acesso às medicações ou mesmo automedicação35,37. Por outro lado, a 

polifarmácia entre idosos pode estar relacionada também a fatores 

sociodemográficos como possuir uma idade avançada, ter baixa escolaridade ou ser 

do sexo feminino 34,42,45,50,60,61. 

 

Muitos estudos que tem idosos comunitários como público-alvo, abordam a 

complexa relação entre fragilidade e polifarmácia. Importante observar que nem 

sempre esta associação se apresenta estatisticamente significante, de forma que, a 

depender dos critérios utilizados para se considerar a prática da polifarmácia e 

mesmo dos instrumentos escolhidos para coleta, pode se perceber uma ampla 

variedade entre os achados dos estudos36,52,58.  

 

Como no presente estudo, a polifarmácia foi mais presente entre os idosos 

classificados como não-robustos ou frágeis em investigação desenvolvida com 153 

idosos acompanhados pela Estratégia de Saúde da Família (ESF) um dos fatores 

associados à polifarmácia foi ocorrência de pelo menos uma queda no último ano60. 

Uma coorte que acompanhou idosos com 75 anos ou mais, atendidos na atenção 

primária durante um período de dois anos verificou que a maioria (55%) dos idosos 

ainda que classificados como robustos, praticavam polifarmácia45. O mesmo foi 

observado por pesquisadores em idosos comunitários acima de 85 anos robustos 

(“envelhecimento satisfatório”), mesmo com menor quantidade de medicações, 

ainda assim, havia a prática da polifarmácia, relacionando o fato não apenas à 
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presença de multimorbidades e eventos adversos, mas também, ao avanço da 

idade50.  

 

Importante ressaltar que tanto fragilidade quanto polifarmácia são consideradas 

síndromes geriátricas, sendo entidades comuns e amplamente estudadas neste 

público. A literatura sugere que, embora pouco se saiba de fato acerca do impacto 

que uma pode ter sobre a outra, existe uma rede de conexões entre elas, que 

aponta para uma relação complexa e bidirecional. Dessa forma, deve-se estar atento 

ao fato de que tanto a fragilidade pode ser a causa da prática da polifarmácia, 

gerada então por um estado de vulnerabilidade clínico-funcional com presença de 

multimorbidades, como a polifarmácia pode contribuir para a instalação de quadros 

de fragilidade, por gerar quadros adversos à saúde, incluindo quedas, 

comprometimento funcional ou quadros de reações adversas35,37,62. 

 

A literatura alerta  ainda para a importância do papel fundamental que a atenção 

primária à saúde deve ter no que diz respeito à polifarmácia, reforçando a 

necessidade de diferenciar os quadros de vulnerabilidade clínico-funcional e 

situações de fragilidade do o envelhecimento normal40. Idosos acompanhados pela 

APS, via de regra, circulam por diversos pontos das redes de atenção à saúde, de 

forma que se tornam objeto da prescrição de variados profissionais com 

abordagens, intervenções e terapêuticas distintas. 

 

7.1 Implicações clínicas do estudo 

 

A identificação dos quadros de fragilidade em idosos acompanhados pela APS é 

fundamental, sobretudo ao se considerar que este grupo populacional é consituído 

por indivíduos que são os principais usuários que utilizam os serviços de saúde e 

demandam cuidados. Além disso,  estudos ressaltam a importância das pesquisas a 

fim de subsidiar tanto o planejamento em saúde quanto a formulação de políticas 

públicas, que sejam mais adequadas e resolutivas63-65. 

 

As propostas existentes ressaltam a importância de uma visão ampliada e do 

cuidado multiprofissional ofertado pela APS e apontam as ações de educação em 

saúde, a importância da atividade física, a prevenção de quedas, o 
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acompanhamento nutricional e o controle da polifarmácia como fundamentais para 

que se obtenha o sucesso seja prevenindo, retardando o processo ou mesmo 

retrocedendo casos de fragilidade em idosos que vivem em comunidades40,49,64,66-69.  

  

7.2 Análise crítica e limitações do estudo 

 

Na análise crítica deste estudo, destaca-se como ponto forte a investigação 

desenvolvida por pesquisador com expertise em APS, uma unidade docente-

assistencial de APS cuja estrutura dispõe de recursos materiais e equipe 

multiprofissional disponível, garantindo a qualidade dos dados apresentados. 

Ademais, o instrumento utilizado foi validado e desenvolvido com foco na realidade 

do idoso no Brasil. No entanto, a amostra de uma comunidade pode não representar 

o conjunto de idosos comunitários do município do Salvador e destacamos que a 

coleta foi impactada com as medidas de distanciamento social decorrentes da 

pandemia por COVID-19, o que não possibilitou a ampliação da amostra estudada. 

O isolamento social vivenciado pelos idosos em parte do período que compreendeu 

a coleta de dados, pode ainda ter impactado nos resultados do estudo, ao se 

considerar, sobretudo, as respostas obtidas às dimensões de caráter subjetivo como 

autopercepção da saúde e humor. 
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8 CONCLUSÕES 

 

Em indivíduos idosos acompanhados por uma unidade docente-assistencial de APS, 

em Salvador, Bahia: 

1. Identificou-se a idade, eventos de quedas recorrentes, polifarmácia e uso de 

dispositivo auxiliar de marcha como fatores associados à vulnerabilidade 

clínico-funcional. 

2. Verificou-se que há um predomínio de idosos robustos, do sexo feminino, 

com idade entre 60 e 74 anos. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título: PERFIL DE FRAGILIDADE E FATORES ASSOCIADOS EM PESSOAS 

IDOSAS ACOMPANHADAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

Pesquisador Responsável: Elen Beatriz Pinto 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, no endereço Av. João VI, 275 - Brotas – 

Salvador/BA, CEP: 40290-000.  Coordenação de Cursos. Tel: 32768260 

 

 Estas informações estão sendo fornecidas para que você possa tomar a 

decisão de participar voluntariamente, de uma pesquisa que tem como objetivo 

determinar o perfil de fragilidade e fatores associados em pessoas idosas 

acompanhadas na Atenção Primária à Saúde / CCVP. A avaliação será feita 

mediante a aplicação dos questionários e testes aqui propostos. 

 Concordando em participar do estudo, inicialmente será respondido um 

questionário que constará de perguntas sobre: idade, sexo, raça/cor, estado civil, se 

possui filhos, com quem mora, nível de escolaridade, se já recebeu visita da equipe 

do CCVP, frequência de acompanhamento clínico e se participa de alguma atividade 

na comunidade. 

 Em seguida será aplicado um teste chamado Índice de Vulnerabilidade 

Clínico-Funcional - 20. É um questionário simples, onde serão feitas perguntas sobre 

como você enxerga sua saúde, sobre as atividades do dia a dia, se tem perdido 

peso, como está sua memória, seu humor, seus movimentos, se tem doenças, se 

utiliza medicações e se foi internado recentemente. Nesse momento será feita uma 

avaliação, na qual será medido o peso, altura, circunferência da batata da perna e 

quanto tempo é gasto para caminhar por 4 metros. Devido ao risco de queda, serão 

tomados todos os cuidados necessários com o local da avaliação para que isso não 

ocorra. A avaliação será feita por um fisioterapeuta formado e treinado, que vai 

examinar uma pessoa de cada vez. Caso ocorra alguma queda, o fisioterapeuta irá 

se responsabilizar pela situação, acionando a equipe médica do Complexo 
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Comunitário Vida Plena (CCVP) e serão feitos todos os encaminhamentos para 

garantir o atendimento necessário. 

 Por último será utilizado um instrumento chamado “Escala Visual de 

Fragilidade”. De acordo com as respostas do questionário anterior, será dada uma 

nota de 1 a 10. Esta nota vai dizer se você tem ou não fragilidade ou se tem algum 

risco de ficar frágil. Isso é importante para verificarmos se você está avançando a 

idade de forma saudável. Esta nota vai ajudar a entender, também, se existe muita 

ou pouca fragilidade e o que podemos melhorar.  

 Todas estas avaliações serão acompanhadas pela equipe de pesquisadores 

composta por fisioterapeutas formados e treinados. Estes questionários e estas 

avaliações serão realizados em local privativo, no dia que a pessoa estiver no CCVP 

ou mesmo em casa durante visita ou atendimento pela equipe de saúde. O 

questionário não terá nenhuma identificação e você será apenas conhecido por um 

número.  

Após o resultado, você receberá todas as orientações e encaminhamentos 

necessários para que você possa se cuidar.   

 Qualquer efeito adverso, mesmo que mínimos, serão de inteira 

responsabilidade do pesquisador e você poderá ser indenizado em caso de danos 

causados pela pesquisa. Os resultados poderão ser publicados, mas a sua 

identidade não será revelada.  

Todos os dados colhidos sobre você serão considerados confidenciais e 

ninguém, além dos pesquisadores, terá acesso a estas informações. Estes dados 

coletados ficarão de posse do pesquisador e serão destruídos após cinco anos.  

 Você tem total liberdade para aceitar ou não aceitar participar desta pesquisa. 

É importante que você tenha entendido bem o intuito do estudo e caso concorde 

participar, isto reflita seu real desejo. Fique à vontade para expressar sua decisão. 

Mesmo que entre no estudo, você tem o direito de se retirar em qualquer momento, 

sem nenhum prejuízo de qualquer espécie. Lembre-se: a sua participação em 

qualquer tipo de pesquisa é voluntária os pesquisadores responsáveis são: 

Professor Antonio Maurício Rodrigues Brasil, tel: (71)98821-2982, e-mail: 

antoniobrasil@bahiana.edu.br e Doutora Elen Beatriz Carneiro Pinto (Av. Dom João 

VI, nº 275, Brotas, CEP: 40290-000- Coordenação de Curso de Fisioterapia- 

Unidade Acadêmica Brotas, tel.:(71)3276 8260 ou elen@bahiana.edu.br ). 

mailto:antoniobrasil@bahiana.edu.br
mailto:elen@bahiana.edu.br
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 Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo que uma 

das vias ficará com você e uma com o pesquisador responsável. As vias deverão ter 

as suas páginas rubricadas por você e pelo pesquisador, sendo que a última deverá 

conter sua assinatura no lugar indicado.  

Entendo todas as informações fornecidas neste termo de consentimento e 

aceito participar deste estudo de forma voluntária. 

 

Salvador, ______ de _____________________de 2019. 
 

________________________________________ 
Nome e assinatura do participante (ou responsável) da pesquisa 

 
 

 Este consentimento foi obtido por um dos pesquisadores do estudo, o qual 

fornece a seguinte declaração: 

Eu expliquei cuidadosamente ao paciente a natureza do projeto acima. Certifico que 

pelo que sei a pessoa que está assinando este termo entendeu claramente o que 

está escrito e que sua assinatura é legalmente válida. 

 
_______________________________________________________________ 

Professor Antonio Maurício Rodrigues Brasil 
 

_______________________________________________________________ 
Professora Doutora Elen Beatriz Carneiro Pinto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em caso de denúncia ou dúvida, entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Fundação para o Desenvolvimento da Ciência, Av. João VI, 275 - Brotas – Salvador/BA, 

CEP: 40290-000 Tel: (71) 3276-8225 cep@bahiana.edu.br 

 

 

 

 

Local para impressão datiloscópica 
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Apêndice B - Questionário Sóciodemográfico 

 

 

QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO 

Ficha n°:  Data da avaliação:                         
  

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Nome: 
 

Líder da família cadastrada no CCVP: 
 

Endereço:  
 

Telefone / operadora:  
 

Data de Nascimento: 
 

Idade (em anos):  
 

Sexo: 

(  ) Masculino   (  ) Feminino     

Cor autorreferida:  

(  ) Branca    (  ) Preta    (  ) Parda    (  ) Amarela    (  ) Indígena  

Vida conjugal: 

(  ) Sem: solteiro, viúvo, divorciado  

(  ) Com: casado/ amasiado  

Mora sozinho: 

(  ) Sim     

(  ) Não  

Conta com apoio caso necessite? 
(  ) Sim 

(  ) Não 

Escolaridade (em anos): 
 
 

Inserido em grupo religioso: 

(   ) Sim    (  ) Não 

Aposentado: 

(   ) Sim    (  ) Não 

Profissão/Ocupação: 

(   ) Sim    (  ) Não 
Dados antropométricos: 

Altura (m):              Peso (kg):              IMC:   

DADOS CLÍNICOS 

Comorbidades: 

(   ) DM    (   ) HAS    (  ) Dislipidemia    (  ) Chagas    (   ) ICC    (   ) FA   

(   ) Neoplasia    (   ) Incontinência urinária    (   ) Incontinência fecal  

Medicamentos em uso: 

 

Quais serviços utiliza no CCVP:  

(   ) Médico    (   ) Fisioterapia    (   ) Psicologia    (   ) Serviço Social    (   ) Nutrição 

(   ) Odontologia    (   ) Grupo de idoso    (   ) Nenhum 
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Frequência de acompanhamento clínico: 

(   ) 1vez/ano    (   ) 2 vezes/ano    (   ) 3 vezes ou mais/ano 
Uso de dispositivo de marcha: 
(   ) Sim    (   ) Andador    (   ) Bengala    (   ) Muletas    (   ) Com assistência de terceiros  
(   ) Órteses    (   ) Não utiliza   

Queda no último ano: 

(   ) Nenhuma    (   ) Uma    (   )  Duas ou mais quedas   

Participa de atividades comunitárias:  

(   ) Sim    (   ) Não  
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ANEXOS 

 

Anexo A - ÍNDICE DE VULNERABILIDADE CLÍNICO FUNCIONAL – 20 (IVCF-20) 
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Anexo B – Parecer Consubstanciado do CEP 
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