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A condição de fragilidade consiste num estado, clinicamente reconhecido, de 

maior vulnerabilidade, resultante do envelhecimento associado ao declínio de 

reservas físicas e psicológicas do organismo. As investigações atuais ainda se 

debatem no que respeita à natureza, definição, características e prevalência da 

fragilidade, havendo a necessidade de mais estudos acerca desta problemática. 

Realizou-se um estudo de abordagem quantitativa, do tipo observacional e 

correlacional. Objetivou-se validar o Prisma 7 (P7) de forma concorrente com o 

Fénótipo de Fragilidade (FF) e o Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG). 

Foi desenvolvido nos cuidados de saúde primários, numa Unidade de Saúde 

Familiar (USF) da região norte. A amostragem foi não aleatória de conveniência, 

constituida por 136 pessoas idosas (≥ 65 anos) que pertencem à USF . Aplicou-

se um questionário à pessoa idosa, constituido por variáveis sociodemográficas, 

familiares e de saúde e pelos três instrumentos acima mencionados. De acordo 

com a caracterização do P7, IFG e FF, a prevalência de pessoas idosas frágeis 

foi de 7.4%, 19.9% e 26.5%, respetivamente. A validação concorrente entre os 

instrumentos não foi elevada, observando-se que o Prisma 7 é parcialmente 

concordante com os restantes. O P7, apresentou uma especificidade elevada, 

mas a sensibilidade foi baixa. Como preditores de fragilidade, no modelo 

multivariado, destacam-se a idade e a capacidade física. Uma amostra 

constituída por pessoas mais robustas e uma aplicação “rigorosa” do Prisma 7 

(sem ajudas na interpretação das questões) podem ter influenciado os 

resultados apresentados. Mais estudos são necessários no sentido de avaliar 

de um modo mais aprofundado as propriedades psicométricas das várias 

ferramentas aqui testadas. O P7 deve ser utilizado com cautela na identificação 

da fragilidade nos cuidados de saúde primários, sugeriando-se a incorporação 

de outra medida de avaliação da fragilidade. 
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Abstract 

 
The condition of frailty consists of a clinically recognized state of greater 

vulnerability resulting from the aging associated with the decline of physical and 

psychological reserves of the organism. Current research is still under discussion 

regarding the nature, definition, characteristics and prevalence of frailty, and 

there is a need for further studies about this problem. A quantitative, 

observational and correlational study was conducted. The objective of this study 

was to validate Prisma 7 (P7) in a manner that is in competition with the Frailty 

Phenotype (FF) and the Groningen Frailty Indicator (IFG). It was developed in 

primary health care at a Family Health Unit (FHU) in the north region. The non-

random sampling of convenience constituted by 136 elderly people (≥ 65 years) 

who belong to FHU. A questionnaire was applied to the elderly person, consisting 

of sociodemographic, family and health variables and by the three instruments 

mentioned above. According to the characterization of P7, IFG and FF, the 

prevalence of frail elderly people was 7.4%, 19.9% and 26.5%, respectively. The 

concurrent validation between the instruments was not high, observing that the 

Prisma 7 is partially concordant with the others. The P7, showed high specificity, 

but sensitivity was low. As predictors of frailty, in the multivariate model, age and 

physical capacity stand out. A sample of more robust people and a "rigorous" 

application of Prisma 7 (without help in interpreting the questions) may have 

influenced the results presented. More studies are needed in order to further 

evaluate the psychometric properties of the various tools tested here. The P7 

should be used with caution in identifying frailty in primary health care, 

suggesting the incorporation of another measure of frailty assessment. 
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Introdução  

Mundialmente assiste-se a um aumento da população idosa (Mota-Pinto et al., 2011), 

diretamente relacionado com a ascensão da esperança média de vida (Salomon et al., 2012). 

Portugal não é exceção, verificando-se um decréscimo da população jovem e em idade ativa, 

simultaneamente com um aumento da população idosa (Instituto Nacional de Estatística (INE), 

2015). Tal aumento prioriza o envelhecimento como área de atuação, verificando-se um aumento 

significativo de investigações acerca da fragilidade nas pessoas idosas (Bergman et al., 2007).   

A fragilidade tem uma forte componente biológica, resultando de deteriorações celulares 

acumuladas ao longo da vida (Cesari, Vellas, & Gambassi, 2013; Rockwood & Mitnitski, 2007; 

Wensink, Westendorp, & Baudisch, 2014). Rockwood (2005) propõe uma definição multifatorial de 

fragilidade, indo para além da componente biológica, que deve atender aos seguintes critérios: 

incluir múltiplos determinantes e a respetiva interação entre os mesmos; ser amplamente útil em 

diferentes contextos, nomeadamente, ensaios clínicos e estudos populacionais; ser mais comum 

em mulheres e em idade mais avançada; estar relacionada com deficiência, comorbilidade e 

autoavaliação de saúde; predizer mortalidade, outros efeitos adversos, tais como, delírio e quedas; 

predizer uma idade em que todas as pessoas sejam frágeis e ser suscetível à modelagem animal.  

A fragilidade é um estado, clinicamente reconhecido, de maior vulnerabilidade resultante do 

envelhecimento associado ao declínio de reservas físicas e psicológicas do organismo (Turner & 

Clegg, 2014). Perante um evento de stress, mesmo que pequeno, pessoas idosas frágeis 

apresentam um risco de deterioração acentuada no bem-estar físico e psicológico (Clegg, Young, 

Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013). Há uma maior propensão a resultados de saúde desfavoráveis: 

declínio funcional, quedas, hospitalização, institucionalização e maior mortalidade (Op het Veld et 

al., 2015). A Sociedade Britânica de Geriatria reforça a necessidade de existir um trabalho coeso 

entre uma equipa multidisciplinar e as pessoas idosas, que inclua uma avaliação holística de 

fragilidade adequada a cada individuo em particular. O diagnóstico precoce permite a prestação de 

um apoio adequado, evitando a institucionalização e as idas às Unidades de Saúde. O Consenso da 

Sociedade Britânica de Geriatria, sobre o cuidado às pessoas idosas na comunidade, recomenda a 

utilização do Prisma 7 para reconhecimento de pessoas idosas frágeis. 

Apesar de ser consensual que a fragilidade é um estado de vulnerabilidade e o seu aparecimento 

está relacionado com múltiplos fatores (Rockwood, 2005), as investigações atuais ainda se debatem 

quanto à sua natureza, definição, características e prevalência. Este facto é reforçado pelos artigos 

de revisão sistemática sobre o tema (De Vries et al., 2011; Karunananthan, Wolfson, Bergman, 

Béland, & Hogan, 2009; Sternberg, Schwartz, Karunananthan, Bergman, & Clarfield, 2011).    
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O presente estudo está divido em duas partes, uma de cariz concetual, que integra o capítulo 1 

onde se faz uma revisão da literatura que visa explanar a definição de fragilidade, bem como, os 

fatores associados à mesma e abordar os dados epidemiológicos sobre a fragilidade, a pertinência 

da sua avaliação em pessoas idosas nos cuidados de saúde primários, bem como, os objetivos desta 

investigação. A segunda parte, de cariz empírico, é constituída por três capítulos, o capítulo 2 que 

integra informação referente ao contexto e amostra do estudo, à recolha de dados, aos 

instrumentos utilizados, à análise estatística, bem como, às considerações éticas a atender neste 

trabalho de investigação; o capítulo 3 integra os resultados do estudo relativos à caracterização da 

amostra, aos instrumentos utilizados, à validade concorrente entre os mesmos, à comparação entre 

o grupo frágil e não-frágil e aos preditores de fragilidade, bem como, o capitulo 4 que integra a 

discussão dos resultados onde são incluídos comentários sobre o significado dos mesmos, a 

comparação com outras investigações cientificas e posição da investigadora sobre o assunto. Por 

fim, o capitulo 5 integra as conclusões, onde são destacados os principais resultados desta 

investigação.  

Sendo os estudos em Portugal sobre a fragilidade escassos, esta investigação visa contribuir para 

a validação concorrente do Prisma 7, de modo a implementar uma intervenção gerontológica 

adequada a este público-alvo.  
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Capítulo 1 – Definições e objetivos do estudo  

1.1 Definição de fragilidade  

A fragilidade é um estado clinicamente reconhecido, de maior vulnerabilidade, que acarreta 

resultados desfavoráveis para a saúde das pessoas idosas, resultados esses que podem provocar 

alterações no seu bem-estar físico e psicológico (Turner & Clegg, 2014). 

A Sociedade Americana de Geriatria define fragilidade como uma síndrome fisiológica que se 

caracteriza por uma redução da resistência a situações de stress, resultante da redução consecutiva 

de vários sistemas fisiológicos, causando vulnerabilidade a resultados desfavoráveis para a saúde 

(Rockwood, 2005).  

Fragilidade pode ser definida como um estado dinâmico caracterizado por perdas em um ou 

mais domínios do funcionamento humano (físico, psicológico e social), sendo causada pela 

influência de uma série de variáveis que aumentam o risco de resultados desfavoráveis, tais como, 

hospitalização, institucionalização, quedas e morte (Gobbens, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 

2010).  

A condição de fragilidade resulta da desregulação da interação dos sistemas do corpo com o 

avançar da idade (Fried et al., 2001). Tal desregulação, após um período de tempo, reduz os 

mecanismos hemostáticos do organismo, tornando-se a pessoa idosa frágil. A perda de massa 

muscular, má nutrição, inflamação, dor persistente, multimorbilidades, lesões e mudança de 

ambiente consistem em fatores predisponentes de fragilidade, sendo que quando a pessoa idosa é 

confrontada com tais fatores, encontra-se em maior risco de sofrer efeitos adversos (Lucas & 

Kennedy-Malone, 2014). No estudo de Fried et al., (2004), define-se fragilidade como sendo um 

ciclo caracterizado por múltiplas características, tais como, perda de peso e/ou fadiga, fraqueza, 

baixa atividade, desempenho motor lento e irregularidades de equilíbrio e marcha. 

As definições atuais de fragilidade enquadram-se em duas escolas de pensamento, a 

Cardiovascular Health Study (CHS) que defende o modelo fenotípico (Fried et al., 2001) e a Canadian 

Study of Health and Aging (CSHA) que defende o modelo de deficit cumulativo (Rockwood et al., 

2005). Estes dois modelos demonstram sobreposição no que respeita à identificação de fragilidade 

e convergência estatística (Clegg et al., 2013). Estão validados em grandes estudos epidemiológicos 

e são utilizados em estudos de investigação. No entanto, não são ainda considerados adequados 

para utilização em cuidados de saúde primários (Clegg, Rogers, & Young, 2015).  

O modelo fenotípico é qualitativo, baseado em critérios específicos e sustenta que a condição 

de fragilidade se caracteriza pela presença de sinais e sintomas específicos responsáveis pela 
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formação de uma síndrome geriátrica. Este pode excluir a presença de doença e incapacidade, 

sendo a identificação de fragilidade uma mais-valia para prevenir tais consequências. Este refere-se 

à fragilidade como sendo um processo fisiológico distinto resultante da desregulação de múltiplos 

sistemas orgânicos. Tal desregulação leva à diminuição da massa muscular (sarcopenia) com 

diminuição da força, baixa tolerância ao exercício com fadiga auto-relatada, velocidade da marcha 

lenta e diminuição da atividade física. Acresce a ingestão inadequada de nutrientes, resultando na 

perda de peso não intencional, ou seja, na perda de mais de 5% do peso corporal em 6 meses ou 

menos. Esta definição de fragilidade emerge do trabalho desenvolvido por Fried et al.,(2001) sendo 

a mais aceite. A fragilidade como síndrome clinica, segundo esta proposta, ocorre quando a pessoa 

idosa apresentar três ou mais das manifestações acima referidas. Se apresentar entre uma e duas, 

é considerada pré-frágil e nenhuma, não-frágil (Fried et al., 2001).  

O modelo de deficit cumulativo é quantitativo e consiste num número cumulativo de défices de 

saúde, que podem ser sinais, sintomas, doenças e incapacidades. A partir deles, um índice de 

fragilidade é calculado. Consiste no facto de a fragilidade ser resultado de estados de doença 

acumulada que aumentam o risco de mortalidade das pessoas idosas. Esta definição utiliza o 

conceito de deficit de acumulação que inclui até 75 critérios, incluindo doença crónica e estados de 

deficiência. Para o calculo do índice de fragilidade, são somadas as pontuações de défice do 

individuo, sendo que quanto maior for a pontuação, mais avançado será o estado de fragilidade 

(Kane, Shamliyan, Talley, & Pacala, 2012).  

A figura 1 mostra a diferença conceptual entre o método fenotípico e o método índice de 

fragilidade (Strandberg, Pitkala, & Tilvis, 2011) . 
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Método Fenotípico                                                                      Método do Índice 

Conhecida ou desconhecida causa (s)                             Medir défices de saúde e incapacidade 

   

Risco de mais incapacidade e morte 

Figura 1. Diferenças entre fenótipo de fragilidade e o índice de fragilidade (Strandberg et al., 2011, p. 346) 

 

Rockwood (2005) propõem uma definição multifatorial da fragilidade, indo para além da 

componente biológica, que deve atender aos seguintes critérios: incluir múltiplos fatores e a 

respetiva interação entre os mesmos; ser amplamente útil em diferentes contextos, 

nomeadamente, ensaios clínicos e estudos populacionais; ser mais comum em mulheres e em idade 

mais avançada; estar relacionada com deficiência, comorbilidade e autoavaliação de saúde; 

predizer mortalidade, outros efeitos adversos, tais como, delírium e quedas; predizer uma idade 

em que todas as pessoas sejam frágeis e ser suscetível à modelagem animal.  

Apesar de ser um conceito cada vez mais reportado na literatura, ainda existe um debate 

académico no que concerne à natureza, definição, características e prevalência da fragilidade, facto 

que é reforçado pelos artigos de revisão sistemática sobre o tema (De Vries et al., 2011; 

Karunananthan et al., 2009; Sternberg et al., 2011). Os critérios de fragilidade ainda não estão 

claramente definidos, pelo que, mais investigação será necessária para os aprimorar, de modo a 

serem simples e capazes de identificar pessoas idosas frágeis (Campbell & Buchner, 1997).  

As diferentes definições de fragilidade não devem ser encaradas como alternativas, mas sim 

como definições complementares que abordam uma determinada especialidade da fragilidade 

(Cesari, Nobili, & Vitale, 2016). 

A fragilidade, entendida como uma condição geriátrica, tem uma forte componente biológica, 

podendo resultar de deteriorações celulares acumuladas ao longo da vida (Cesari et al., 2013; 

Medir 

clinicamente 

os itens 

FRAILTY FRAILTY 
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Rockwood & Mitnitski, 2007; Wensink et al., 2014). Os mecanismos biológicos responsáveis pelo 

aparecimento da fragilidade diferem dos mecanismos que causam o processo de envelhecimento 

(Lang, Michel, & Zekry, 2009). Fragilidade e envelhecimento são diferentes a nível conceptual, 

embora estejam relacionados (Kuzuya, 2012; Rockwood & Mitnitski, 2007), ou seja, apesar da 

prevalência de fragilidade aumentar com a idade, ocorre independentemente da idade cronológica 

(Clegg et al., 2013). Esta é, muitas vezes utilizada na prática clinica como um marcador de 

fragilidade. No entanto, poderá haver uma grande variabilidade entre pessoas com a mesma idade, 

não sendo a idade cronológica suficiente para determinar a presença de fragilidade (Syddall, 

Cooper, Martin, Briggs, & Sayer, 2003). No sentido de reforçar que a fragilidade pode não estar 

relacionada com a idade cronológica, os autores Howlett & Rockwood (2013) defendem também 

que pessoas da mesma idade podem não ter o mesmo risco de estar perante resultados 

desfavoráveis de saúde. O facto de algumas pessoas com a mesma idade cronológica de outras 

estarem sujeitas a uma maior vulnerabilidade, indica a presença de fragilidade (Howlett & 

Rockwood, 2013). A idade cronológica a nível individual, não é suficiente para identificar pessoas 

frágeis, pois estas apresentam uma grande heterogeneidade biológica (Lloyd-Sherlock et al., 2012). 

A fragilidade tem sido considerada um sinónimo de comorbidade ou deficiência. No entanto, as 

suas definições são independentes. Comorbidade consiste num fator de risco etiológico para a 

fragilidade e a deficiência consiste um resultado da fragilidade (Fried et al., 2001). 

1.2 Fatores associados à fragilidade 

A literatura refere que a vulnerabilidade causada pela fragilidade ocorre devido a uma interação 

com múltiplos fatores, tais como: físicos, socioeconómicos e demográficos e de multimorbilidades. 

Os físicos são: idade avançada, perda de peso não intencional, fadiga, reduzida força de preensão 

palmar, velocidade da marcha lenta (Fried et al., 2004), problemas nutricionais (desnutrição e má 

saúde oral) (Clegg et al., 2013), dificuldade em manter o equilíbrio, fragilidade óssea, índice de 

massa corporal muito baixo, pressão arterial instável (Walston et al., 2006), insuficiência visual e 

auditiva (Pin, Feng, Nyunt, Larbi, & Yap, 2014) e inatividade (baixa atividade física – caminhada 

reduzida ou nula) (Gobbens, 2011). No estudo de Gobbens (2011), os fatores físicos que mais se 

salientam são a dificuldade em caminhar, em manter o equilíbrio e a fadiga.  

Os fatores socioeconómicos e demográficos são: viver sozinho, baixo nível de escolaridade (Lang 

et al., 2009), isolamento, estado civil, reduzidas condições económicas (Martin & Brighton, 2008), 

desintegração social (família, amigos, vizinhos e organizações) (Walston et al., 2006), ausência de 

um companheiro/confidente e ausência de apoio (Gobbens, 2011). O facto de uma pessoa ter 
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relações sociais reduzidas (Martin & Brighton, 2008), ter um número restrito de pessoas a quem 

possa recorrer numa situação de aflição ou ter um apoio reduzido dos que lhe estão mais próximos 

(Gobbens, 2011) pode implicar que se torne mais frágil (Martin & Brighton, 2008).   

As multimorbilidades decorrem do défice cognitivo, polimedicação e diferentes doenças 

crónicas (Fried et al., 2004), tais como, depressão (Vaughan, Corbin, & Goveas, 2015), acidente 

vascular cerebral, diabetes, insuficiência cardíaca congestiva, obesidade, hipercolestorolémia e 

deficiência (Pin et al., 2014).  

Fatores físicos, como por exemplo a perda de mobilidade, podem contribuir para que as pessoas 

idosas reduzam a sua interação com a sua rede de suporte social. Ou seja, a presença de um fator 

físico pode contribuir para o desenvolvimento de um fator social (Gobbens, 2011). 

As pessoas idosas com fragilidade estão em maior risco de sofrer mudanças repentinas (ex: 

quedas, delírium e imobilidade) que afetam o seu bem-estar físico e psicológico, após um pequeno 

evento como uma infeção ou nova medicação. Esta é uma condição que coloca as pessoas idosas 

frágeis em maior risco de mortalidade quando expostos a situações de stress (Turner & Clegg, 2014), 

sendo considerada como um indicador mais responsável pela mortalidade, em comparação com a 

idade cronológica (Theou et al., 2013). As pessoas idosas frágeis têm um risco mais elevado de 

quedas comparativamente a idosos não-frágeis (Ensrud et al., 2007; Samper-Ternent, Karmarkar, 

Graham, Reistetter, & Ottenbacher, 2012). Existe também uma propensão maior a uma diminuição 

da capacidade funcional, bem como, à institucionalização (Op het Veld et al., 2015).  A fragilidade é 

também uma condição relacionada com a autoavaliação de saúde (Rockwood, 2005). 

Os estudos demonstram que as pessoas idosas frágeis apresentam mais dificuldades na 

mobilidade e na realização das atividades de vida diária (AVD), comparativamente com pessoas 

idosas não frágeis, como por exemplo, tarefas domésticas, jardinagem, realização de compras, vestir 

e tomar banho. Adicionalmente, este grupo de pessoas recebeu mais ajuda nas tarefas 

mencionadas anteriormente. A ajuda mais relatada pelas pessoas idosas frágeis consiste no uso de 

produtos de apoio, tal como bengala ou andarilho. Os problemas de mobilidade surgem como uma 

característica das pessoas idosas frágeis. Este facto decorre de uma velocidade da marcha mais 

lenta, o que constitui um critério de fragilidade (Gale, Cooper, & Aihie Sayer, 2015) e sarcopenia 

(Alfonso J; Cruz-Jentoft, Landi, Topinková, & Michel, 2010).  A sarcopenia é definida como uma 

redução da massa e da função muscular  (força ou desempenho) (Roberts et al., 2011). A sarcopenia 

consiste numa componente importante da síndrome de fragilidade (Lucas & Kennedy-Malone, 

2014).  
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Todos estes fatores de risco, sinais, sintomas e condições estão envolvidos na patogenia da 

incapacidade e dependência. A dificuldade em definir o conceito de fragilidade torna-o próximo de 

condições clinicas como comorbilidades e incapacidade. Contudo, são condições clinicas distintas, 

podendo ocorrer simultaneamente. Para diferenciar a fragilidade de comorbilidades e incapacidade 

surge o ciclo de fragilidade. O início do ciclo ainda não é discriminado de uma forma clara. Este é 

um ciclo em que ocorre um decréscimo de reserva de energia de múltiplos sistemas. É também um 

ciclo que explica a presença de fadiga, perda involuntária de peso, bem como, velocidade da marcha 

reduzida, explicando, deste modo, o risco elevado de resultados desfavoráveis que a fragilidade 

acarreta (Macedo, Gazzola, & Najas, 2008). A figura 2 representa o ciclo de fragilidade, assim como, 

os principais elementos que a integram. Este caracteriza-se por um processo de perda de energia 

em que ocorre uma diminuição do sistema músculo-esquelético (sarcopenia), diminuição da taxa 

metabólica, declínio da mobilidade, declínio da atividade física, bem como, desnutrição crónica. 

Várias são as condições fisiológicas subjacentes (agentes externos) que podem desencadear ou 

acelerar este processo, nomeadamente, estados patológicos, imobilidade, depressão e medicação 

(Macedo et al., 2008).  

 

 
Figura 2. Inter-relações no ciclo de fragilidade ( (Macedo et al., 2008) Adaptado de Fried e Walston 12)) 
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1.3 Dados epidemiológicos sobre a fragilidade  

A fragilidade é uma síndrome geriátrica emergente com elevada prevalência em idosos 

residentes na comunidade. No entanto, a inexistência de uma única definição de fragilidade 

dificulta a avaliação da sua verdadeira prevalência na população, tendo sido estimada através de 

diferentes instrumentos de fragilidade (Conroy & Elliott, 2017).  

De acordo com o modelo de Fried, a prevalência de fragilidade na Europa tem sido relatada em 

14% dos idosos com 65 anos ou mais (Santos-Eggimann, Cuénoud, Spagnoli, & Junod, 2009). O 

estudo transversal de Liotta e colaboradores (2017) avaliaram a prevalência de fragilidade numa 

população de idosos residentes na comunidade, sendo a prevalência de pessoas idosas frágeis e 

muito frágeis de 7.6% e 13,9% respetivamente.  

A prevalência da fragilidade é mais significativa no sexo feminino (Fried et al., 2001; Gale et al., 

2015; Op het Veld et al., 2015; Rockwood, 2005; Theou et al., 2013; Theou & Rockwood, 2015). 

Fried et al., (2001) demonstraram que a prevalência é até duas vezes mais elevada nas mulheres, 

comparativamente com os homens, por grupo etário. Gale et al., (2015) evidencia uma 

percentagem de 16% no sexo feminino versus 12% no sexo masculino. Op het Veld et al., (2015) 

mostraram que os homens são considerados em maior percentagem como não-frágeis (72,9% 

versus 52,2%), comparativamente com as mulheres que foram frequentemente consideradas como 

pré-frágeis (35,5% versus 21,6%) ou frágeis (12,3% versus 5,5%). Apesar das mulheres frágeis terem 

uma taxa de sobrevivência superior, comparativamente aos homens, estas tendem a experimentar 

níveis mais elevados de comorbilidade, incapacidade e uma autoavaliação de saúde mais pobre 

(Hubbard & Rockwood, 2011). As mulheres podem, portanto, ser consideradas mais frágeis porque 

têm um estado de saúde mais fraco (Gordon et al., 2017). 

Nem todas as pessoas idosas são frágeis, contudo a probabilidade de o serem aumenta em 

função da idade (Theou & Rockwood, 2015). Esta relação esta patente no estudo que demonstrou 

que um terço das pessoas com 85 ou mais anos são frágeis (Clegg, Barber, Young, Iliffe, & Forster, 

2014). Resultados similares são reportados em outros estudos (Markle-Reid & Browne, 2003; 

Rockwood, 2005). O estudo de Gale e colaboradores (2015) evidenciou uma prevalência de 6.5% 

no grupo etário dos 60 aos 69 anos, sendo esta 10 vezes superior no grupo etário dos 90 ou mais 

anos. Liotta e colaboradores (2017) evidenciaram que a prevalência de fragilidade foi de 31,8% 

entre os participantes com idade superior a 74 anos e de 8,4% entre os participantes com idades 

compreendidas entre os 65 e os 74 anos. No estudo de Fried et al., (2001), a prevalência de 

fragilidade na população residente na comunidade foi de 6,9%, tendo aumentado com a idade. Um 

outro estudo refere que a fragilidade afeta 7% de idosos com mais de 65 anos e 25-40% das pessoas 
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com 80 anos ou mais (Pialoux, Goyard, & Lesourd, 2012). Um quarto de metade das pessoas com 

mais de 85 anos tem fragilidade, estando em maior risco de sofrer quedas, deficiência, 

institucionalização e morte (Fried et al., 2001; Song, Mitnitski, & Rockwood, 2010).  

Para além da idade, a prevalência da fragilidade é superior em pessoas idosas: solteiras e/ou 

que vivem sozinhas; com baixo nível de escolaridade; com piores condições económicas; que 

recorrem com maior frequência aos serviços de saúde; com depressão; défice cognitivo  (Fried et 

al., 2001; Op het Veld et al., 2015); deficiência, presença de um cuidador remunerado, anemia, 

doenças oncológicas e distúrbios neurológicos, tais como, acidente vascular cerebral, demência, 

doença de Parkinson, bem como, outras doenças neuropsiquiátricas (Liotta et al., 2017). 

De uma forma geral, a prevalência de fragilidade varia consoante o instrumento utilizado na 

avaliação. Deve ser realizada uma abordagem multidimensional, resultando numa maior e 

provavelmente mais precisa prevalência de fragilidade (Syddall et al., 2010). Tal pode ser feito 

através de medidas válidas e confiáveis que identifiquem a fragilidade em pessoas idosas residentes 

na comunidade, de modo a trazer benefícios consideráveis para os idosos, para as suas famílias, 

bem como, para a sociedade, reduzindo também a sua prevalência (Clegg et al., 2013). 

1.4 Avaliação da fragilidade em pessoas idosas nos cuidados de saúde primários 

O crescente envelhecimento da população, com indivíduos com caraterísticas cada vez mais 

heterogéneas, exige a necessidade de os profissionais apostarem no aumento de conhecimentos 

acerca da fragilidade. Deve ser posta de lado a ideia de que as pessoas idosas devem ser avaliadas 

de acordo com a sua idade cronológica, ou seja, deve haver uma preocupação em compreender a 

vulnerabilidade a resultados adversos em indivíduos da mesma idade, considerando a variabilidade 

entre eles (Theou & Rockwood, 2015). 

De forma a responder às necessidades que o cuidado de pessoas idosas frágeis exige, é 

fundamental a inclusão de uma avaliação da fragilidade em pessoas idosas, nos cuidados de saúde 

primários (CSP) (Drubbel et al., 2014). Este ato deve ser uma preocupação por parte dos médicos 

de clinica geral, devido à prevalência de fragilidade nesta população (De Lepeleire, Degryse, Illiffe, 

Mann, & Buntinx, 2008). Esta prática poderá melhorar os resultados clínicos, assim como, o custo-

efetividade sobre a saúde das pessoas idosas (Lacas & Rockwood, 2012; Loo et al., 2011).  

Vários são os instrumentos desenvolvidos para avaliar a fragilidade. No entanto, exigem 

quantidades significativas de tempo. Surge a necessidade de existir um instrumento simples para 

identificar rapidamente pessoas idosas com fragilidade, no sentido de fazer face a instrumentos 

excessivamente longos e complexos (Raîche, Hébert, & Dubois, 2008), pois para os profissionais de 
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saúde, a identificação da fragilidade necessita de ser simples e não demorada (De Lepeleire et al., 

2008).   

Os instrumentos capazes de medir a fragilidade das pessoas idosas na prática clinica, entre 

outros, são o Prisma 7 (Raîche et al., 2008), o Fenótipo de Fragilidade, bem como, o Indicador de 

Fragilidade de Groningen (Schuurmans, Steverink, Lindenberg, Frieswijk, & Slaets, 2004), sendo 

necessários mais estudos capazes de testar instrumentos para a identificação da fragilidade no 

contexto dos CSP, com o objetivo de melhorar a qualidade do atendimento prestado à pessoa idosa 

frágil (Lacas & Rockwood, 2012). Estes instrumentos serão apresentados no capítulo 2 referente à 

metodologia, na secção 2.3. 

A Sociedade Britânica de Geriatria reforça a necessidade de existir um trabalho coeso entre uma 

equipa multidisciplinar e as pessoas idosas, de modo a incluir uma avaliação holística de fragilidade 

adequada para cada individuo em particular, que permita um diagnóstico de uma causa subjacente, 

ou a combinação de causas que provoquem uma deterioração da saúde. O diagnóstico precoce 

permite a prestação de um apoio adequado, de modo a que a pessoa idosa possa permanecer no 

seu domicílio por um maior tempo possível e possa evitar também idas às Unidades de Saúde sem 

que haja necessidade para tal. Os profissionais podem assim orientar a pessoa idosa no que respeita 

ao reconhecimento e gestão da fragilidade, de modo a que os idosos compreendam o papel que a 

fragilidade desempenha nas suas vidas (Turner & Clegg, 2014). 

Em Portugal, o primeiro contacto da população com o Serviço Nacional de Saúde é feito através 

dos cuidados de saúde primários. A população com 64 e mais anos é a que mais utiliza as Unidades 

de Saúde. Perante este facto, é necessário adequar as consultas de Medicina Geral e Familiar às 

necessidades específicas da população idosa (Balsinha & Gonçalves-Pereira, 2014). 

Em 2004 foi criado, em Portugal, o Plano Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas. Este tem 

como objetivo geral o aumento do número de anos de vida com independência e autonomia, 

através da criação de respostas adequadas às novas necessidades da população idosa. No entanto, 

ainda não existe nenhuma metodologia estruturada para a avaliação gerontológica das pessoas 

idosas em CSP. Vários são os motivos que impedem o desenvolvimento da mesma, tais como, 

constrangimentos económicos, insuficiência de recursos humanos, ausência de formação em 

cuidados geriátricos e a ausência de espirito de trabalho em equipa multidisciplinar (Balsinha & 

Gonçalves-Pereira, 2014).  

Muitas vezes, as pessoas idosas associam queixas consideradas importantes ao próprio processo 

de envelhecimento (Reuben & Rosen, 2009; Tulloch & Moore, 1979). O facto de cada consulta de 

Medicina Geral e Familiar ter a duração máxima de quinze minutos; o uso cada vez maior da 
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tecnologia, bem como, a dificuldade em distinguir a doença do processo normal de 

envelhecimento, podem contribuir para uma prática clinica desajustada às pessoas idosas. É 

urgente a necessidade de adaptação dos CSP às necessidades específicas deste grupo etário 

(Balsinha & Gonçalves-Pereira, 2014), pois a síndrome de fragilidade apresenta um grande 

potencial de reversibilidade quando devidamente diagnosticada, prevenida e tratada (Pinto & 

Coutinho, 2014).  

1.5 Objetivos do estudo  

O presente estudo tem como objetivo geral validar o Prisma 7 (P7) de forma concorrente com 

dois métodos de avaliação da fragilidade: Fenótipo de Fragilidade (FF) desenvolvido por Fried e 

colaboradores (Fried et al., 2001) e o Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG) desenvolvido por 

Schuurmans e colegas (Schuurmans et al., 2004). 

Como objetivos específicos, pretende-se: 1) estimar a prevalência de pessoas idosas frágeis na 

comunidade através do P7; 2) caracterizar as pessoas idosas frágeis identificadas pelo P7, com base 

na caracterização sociodemográfica, familiar e de saúde; 3) correlacionar o score obtido pelo P7 

com os resultados obtidos pelos instrumentos concorrentes (FF e IFG); 4) analisar a relação entre a 

fragilidade e as variáveis sociodemográficas, familiares e de saúde, os critérios do FF (perda de peso, 

resistência, atividade física, força de preensão palmar1 e lentidão) e os indicadores do IFG.  

  

                                                           
1 Medido através do dinamómetro de mão hidráulico Jamar (http://www.fisaude.pt/dinamometro-mao-hidraulico-

jamar-ou-baseline-p-9303.html).  
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Capítulo 2 – Metodologia  

Este é um estudo de abordagem quantitativa, do tipo observacional e correlacional em que os 

dados são recolhidos através de um questionário objetivamente estruturado, garantindo 

uniformidade nas respostas. Um estudo quantitativo fornece-nos explicações relativamente a uma 

determinada problemática e permite estabelecer relações de causa-efeito. Trata-se de um estudo 

observacional, pois o investigador observa as pessoas e as características da doença, não 

interferindo ou modificando os aspetos que pretende estudar. É também um estudo correlacional, 

pois permite comparar variáveis e medir as relações entre as mesmas (Fortin, 2009).  

2.1 Contexto e amostra  

Estudo realizado num centro de saúde, pertencente à ARS Norte – Administração Regional de 

Saúde do Norte, I.P, no concelho de Vila Nova de Gaia. Este concelho apresentou um índice de 

envelhecimento 126.6%, tendo sido alvo de um aumento face ao ano de 2001 com um rácio de 

69.3%. Em 2016, a população com 65 e mais anos, residente por grandes grupos etários neste 

mesmo concelho, era de 53785 indivíduos, dos quais 30646 eram do sexo feminino e 23140 do sexo 

masculino. No concelho, a população idosa sofreu um aumento de 19181 pessoas idosas face ao 

ano de 2001 (Fundação Francisco Manuel dos Santos, 2017).  

A Unidade de Saúde deste estudo é composto por três Unidades - Unidade de Saúde Familiar 

(USF) Barão do Corvo, Arco do Prado e Gaya, tendo o presente estudo incluído apenas a primeira 

Unidade. Optou-se por uma USF para realização desta investigação pelo facto de as pessoas idosas 

serem, a nível internacional, os utentes mais frequentes nestes serviços de saúde, em que muitos 

deles apresentam fragilidade (Turner & Clegg, 2014). Em Portugal, os dados de prevalência de 

pessoas idosas frágeis na comunidade reconhecem a condição de fragilidade num intervalo que 

varia entre os 34,9% e 36,5% (Coelho, Santos, Paúl, Gobbens, & Fernandes, 2015; Duarte, 2015).  

Este estudo apresenta uma amostra total de 136 pessoas idosas (65 ou mais anos) residentes na 

área de abrangência da USF Barão do Corvo. Optou-se por esta idade, tendo por base o estudo de 

revisão sobre avaliação da fragilidade na comunidade que considera este ponto de corte (Clegg et 

al., 2015).  

O processo de seleção foi feito com base numa amostragem não aleatória de conveniência. Para 

além do critério idade em cima mencionado, definiram-se como critérios de inclusão: ir a uma 

consulta de rotina e aceitar participar voluntariamente no estudo. Os critérios de exclusão foram: 

incapacidade da marcha e visual que impeçam a realização dos testes de performance física 

(incapacidade para levantar e caminhar de forma independente) (Clegg et al., 2014); incapacidade 
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de comunicação por via oral (Liu et al., 2013); utentes de ERPI – Estrutura Residencial para Idosos 

(Câmara, Alvarado, Guralnik, Guerra, & Maciel, 2013) e história de demência (confirmada pela 

história clínica e/ou familiar) (Braun, Grüneberg, & Thiel, 2017).  

2.2 Recolha de dados  

O primeiro contacto com os utentes foi estabelecido pelos profissionais de saúde da Unidade 

envolvida (médicos, enfermeiros ou secretários clínicos). Só após anuência dos utentes, era feito 

encaminhamento para a investigadora (IM). Após os critérios de seleção estarem assegurados, os 

utentes eram selecionados pela ordem de marcação da consulta médica. A recolha de dados foi 

realizada entre 18 de abril e 14 de julho do ano presente, duas tardes (14h-17h) e uma manhã (11h 

– 15h) por semana, num gabinete médico disponibilizado pela USF.  

O processo de recolha de dados foi realizado através de entrevista estruturada mediante 

aplicação de questionário (protocolo de avaliação) à pessoa idosa (apêndice 1). Este questionário é 

constituído por cinco dimensões, tais como, a caracterização sociodemográfica, familiar e de saúde 

e os instrumentos: P7, FF e IFG (apêndice 2).  

2.3 Instrumentos  

➢ Caracterização sociodemográfica, familiar e de saúde 

A caracterização sociodemográfica, familiar e de saúde inclui 11 itens: sexo, idade, estado civil, 

nível de escolaridade, coabitação (com quem vive e quantas pessoas vivem na mesma casa), 

antecedentes clínicos, motivo da ida à USF, autoavaliação de saúde e peso e altura (apêndice 3)).  

➢ Prisma 7  

Este instrumento foi desenvolvido para identificar a fragilidade na comunidade. O P7 inclui sete 

perguntas, nomeadamente: “idade ≥ a 85 anos?”, “Sexo masculino?”, “Tem problemas de saúde, 

que em geral, limitem as atividades?”, “Precisa de alguém que o ajude regularmente?”, “Tem 

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

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

A resposta às perguntas é dicotómica: "sim (1 ponto)” ou “não (0 pontos)" e o somatório das 

respostas varia entre 0 e 7, sendo que scores ≥3 podem indicar a presença de fragilidade (Raîche et 

al., 2008). Este instrumento demora cerca de 3 minutos a ser aplicado (Pialoux et al., 2012), 

podendo ser de auto ou hétero preenchimento.  

No estudo de Hoogendijk et., (2013), referem que a sensibilidade e especificidade do P7 foi de 

0.86 e 0.83 respetivamente. De entre cinco instrumentos (julgamento clinico do médico geral; 
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polifarmácia; IFG; P7 e autoavaliação de saúde) comparados no estudo de Hoogendijk et al., (2013), 

foi encontrada melhor concordância entre o P7 e um conjunto de especialistas (Kappa=0.61). O 

mesmo estudo refere que o P7, dos cinco instrumentos estudados, foi o que melhor determinou a 

fragilidade na atenção primária (Hoogendijk et al., 2013). Segundo a Sociedade Britânica de 

Geriatria (2014), o seu uso é considerado uma boa-prática no cuidado de pessoas idosas residentes 

na comunidade. 

Este instrumento foi traduzido, adaptado e validado para português de Portugal (Tavares et al., 

2016), com índice de validade de conteúdo superior a 0.8 e fiabilidade interobservadores elevada 

(entre 0.8 e 1).  

➢ Fenótipo de Fragilidade 

O Fenótipo de Fragilidade é um dos métodos de avaliação mais robustos para uso clínico (Dent, 

Kowal, & Hoogendijk, 2016). Theou et al., (2015) realizaram uma revisão sistemática com o objetivo 

de determinar a variabilidade na avaliação dos critérios do Fenótipo da Fragilidade, tendo a 

consistência interna variado entre 0,430 e 0,649, sendo considerada moderada. Este instrumento 

foi desenvolvido por Fried et al., (2001) que identificou um cluster de cinco sinais e sintomas que 

comumente surgem em pessoas idosas vulneráveis (abordagem sindrómica). Estes sinais e 

sintomas são: perda involuntária de peso no último ano ou de 5% ou mais do peso corporal no ano 

anterior (medição direta do peso); fraqueza (reduzida força de preensão palmar, medida através 

de um dinamómetro); exaustão autorreferida (descrição de fadiga através de duas questões 

incluídas na escala do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D); lentidão (verificada através da 

velocidade da marcha, sendo esta medida em segundos através de uma distancia de 4.6m) e 

reduzida atividade física (medida através da quantidade de quilocalorias despendidas por semana, 

baseada na realização de atividade física auto-relatada pelos indivíduos).  

Os autores Fried et al., (2001) destacam três níveis de fragilidade: frágil (o individuo apresenta 

três ou mais dos critérios mencionados anteriormente – pontuação 3-5); pré-frágil (o individuo 

apresenta um ou dois dos critérios referidos – pontuação 1-2) e não-frágil (o individuo não 

apresenta nenhum dos critérios acima mencionados – pontuação 0) (Fried et al., 2001).  

Este instrumento apresenta algumas vantagens: é relativamente rápido; a medição da força de 

preensão palmar é um forte preditor de fragilidade, é preditor da morbidade e mortalidade (Syddall 

et al., 2003) e, ainda, pode ser aplicado num primeiro contacto com o individuo inquirido, sem 

avaliação clinica prévia (Cesari, Gambassi, Van Kan, & Vellas, 2014). Como desvantagens: não inclui 

fatores psicossociais de fragilidade (Dent et al., 2016); contém mais itens do que aqueles que devem 

ser incluídos num rastreio (Theou & Rockwood, 2015); a medição da força muscular nem sempre é 
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viável, sendo necessário um dinamómetro; a fiabilidade pode ser afetada se os indivíduos 

apresentarem problemas cognitivos e o facto de ser constituído por sinais e sintomas de fragilidade, 

pode apenas alertar para um possível diagnóstico da mesma (Cesari et al., 2014).  

Um estudo de revisão sistemática identificou que existem múltiplas versões do Fenótipo de 

Fragilidade publicadas nos últimos anos (Theou et al., 2015). Vários autores, após Fried, realizaram 

estudos com o intuito de testar o Fenótipo de Fragilidade, através do questionário original que inclui 

todos os critérios propostos por Fried et al., (2001). No entanto, alguns autores apresentam uma 

versão adaptada do mesmo, nomeadamente, Ávila- Funes et al., (2008), Cawthon et al., (2007), 

Duarte (2015), Gill et al., (2006), Rochat et al., (2010), bem como, Woods et al.,(2005). Em Portugal, 

Duarte (2015) propõe uma versão adaptada do Fenótipo de Fragilidade na comunidade (quadro 1).  

 

Quadro. 1 Versão adaptada do Fenótipo de Fragilidade (Duarte, 2015) 

Fenótipo de fragilidade Modelo Ajustado 

Perda de peso - Perda de peso, não 
intencional, no último ano, menos de 5% 
do peso corporal 

Distúrbios nutricionais - Tem perdido ou 
ganho peso sem razão aparente nos 
últimos 6 meses? Tem comido pior por 
falta de apetite? 
Cotação Fenótipo: Não=0/ Sim=1  

Resistência /exaustão - Escala de 
Depressão CES -D a) eu senti que tudo o 
que fazia era esforço e b) eu não podia 
continuar 

Escala de Depressão Geriátrica (GDS) -
Sente-se cheio(a) de energia? 
Cotação Fenótipo: Não=0/ Sim=1 

Atividade física/dispêndio de energia - 
Questionário Minnesota de Atividade e 
Lazer 

 Escala de Ocupação do Tempo - Costuma 
praticar atividades desportivas (natação, 
ciclismo, caminhar, ginástica, fitness)? 
Cotação Fenótipo: Não=1/ Sim=0 

Lentidão/Tempo de caminhada - Tempo 
para caminhar, 15 passos, estratificação 
do sexo e altura 

Time Up and Go -   
<10 segundos = independente 
≥ 10 segundos = alguma dependência 
(Podsiadlo & Richardson, 1991) 
Cotação fenótipo: Não=0/Sim=1 

Fraqueza/força de mão - Força de mão 
estratificada por género e quartis IMC 

Força de Mão - Estratificado por género 

(Homens  31 Mulheres  18kg) (Kerr et 
al., 2006) Cotação Fenótipo: Não=0/ 
Sim=1 

 

A lentidão (tempo de caminhada) foi medida através do teste Time-Up-and-Go (TUG). Este teste 

avalia a mobilidade (componente chave para a avaliação de pessoas idosas frágeis) e fornece 

informações relativamente ao equilíbrio e velocidade do paciente (Podsiadlo & Richardson, 1991).  

No apêndice 4 apresenta-se informação adicional sobre esta medida.   
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A força de preensão palmar é medida com um dinamómetro Support/GRIP-D. Este lê a força em 

quilos e tem uma confiabilidade moderada a excelente (Roberts et al., 2011).  São considerados 

valores médios normais de força de 18Kg para o sexo feminino e 31Kg para o sexo masculino (Kerr 

et al., 2006), sendo estes valores normativos para população adulta, não especificamente para a 

população idosa. Estudos mais recentes sugerem outros valores de referência: The European 

Working Group on Sarcopenia in Older People reporta um cut-off de 20 kg para as mulheres e de 30 

kg para os homens (Alfonso J. Cruz-Jentoft et al., 2010); The Foundation for the National Institutes 

of Health Sarcopenia Project sugere um cut-off de 16 kg para as mulheres e de 26 kg para os homens 

(Studenski et al., 2014). No apêndice 5 apresenta-se informação adicional sobre esta medida. Neste 

estudo, apesar de serem utilizados como ponto de referência os primeiros valores em cima 

mencionados, analisam-se estes diferentes pontos de corte para melhor identificar a fragilidade.  

➢ Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG) 

O Indicador de Fragilidade de Groningen (IFG) foi desenvolvido por Schuurmans et al., (2004). 

Este consiste numa medida de fragilidade amplamente utilizada, com uma consistência interna 

moderada (Peters, Boter, Buskens, & Slaets, 2012). No estudo de Clegg et al., (2015), o IFG 

apresenta uma sensibilidade = 0,58 e especificidade = 0,72. Relativamente à validade portuguesa, 

o IFG apresenta uma sensibilidade = 0.66 e especificidade = 0.39 para um ponto de corte de 5 

pontos (Duarte, 2015).  

O IFG inclui 15 itens dicotómicos de autorrelato, divididos em 8 categorias: aspetos físicos como 

a mobilidade (independência para fazer compras; andar no exterior, nas redondezas ou à volta da 

casa, vestir-se, despir-se e ir à casa de banho), forma/capacidade física, dificuldades visuais, 

dificuldades auditivas, alimentação (perda involuntária de peso), morbilidade, aspetos cognitivos 

(queixas de memória ou demência) e aspetos psicossociais (sentimento de vazio, de falta de pessoas 

à sua volta, de abandono, de tristeza e abatimento, de nervos e ansiedade) (Bielderman et al., 2013). 

No que respeita à sua pontuação, esta varia entre 0 (atividade normal sem restrição) e 15 

(totalmente inativo), em que uma pontuação ≥ a 4 indica fragilidade moderada a grave (Peters et 

al., 2012). O IFG apresenta boa viabilidade e confiabilidade enquanto medida de fragilidade, sendo 

também um instrumento rápido e de fácil utilização (Bielderman et al., 2013; Peters et al., 2012).  

Este instrumento foi adaptado e validado, para a população portuguesa, por Duarte (2015) e 

apresenta uma elevada consistência interna (alpha de Cronbach = 0,78). 
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2.4 Análise estatística  

A análise estatística tem uma base de estatística descritiva para apresentação dos resultados 

obtidos nas variáveis sociodemográficas, familiares e de saúde, bem como, para todos os 

instrumentos apresentados (P7, FF e IFG).  

Para medir a validade concorrente entre os instrumentos, a estratégia utilizada teve por base 

duas abordagens diferentes: uma mais quantitativa através da análise dos scores totais obtidos e 

uma segunda abordagem mais qualitativa através dos resultados obtidos na classificação de 

fragilidade (frágil/não-frágil). Para a primeira abordagem, aplicaram-se métodos baseados na 

correlação (teste de Pearson, no caso de linearidade e normalidade, ou teste de Spearman Rank, 

caso contrário). Para a segunda abordagem, teste do qui-quadrado (χ2) para tabelas de contingência 

e o teste de Kappa de Cohen para a concordância foram utilizados. O Fenótipo de Fragilidade foi 

considerado como o instrumento gold standard para o cálculo da sensibilidade, especificidade, 

valores preditos positivos, valores preditos negativos e percentagem de concordância (PC). 

Tipicamente os valores de Kappa de Cohen são classificados como: concordância muito boa 

(Kappa>0.9), boa (Kappa entre 0.8 e 0.9), razoável (Kappa entre 0.7 e 0.8), fraca (Kappa entre 0.6 e 

0.7) e insuficiente (Kappa<0.6). 

Métodos de comparação de dois grupos de amostras independentes (teste t de amostras 

independentes ou teste de U - Mann-whitney quando os pressupostos da normalidade não estavam 

assegurados) foram utilizados para detetar diferenças significativas entre os grupos de pessoas 

idosas “frágeis” e “não frágeis” (tendo por base a classificação obtida pelo Fenótipo de Fragilidade).  

Teste do qui-quadrado para tabelas de contingência foi utilizado para identificar associações entre 

as variáveis qualitativas consideradas no estudo e a classificação de pessoas idosas como “frágeis” 

e “não frágeis”. 

Modelos estatísticos de previsão para fragilidade (modelos de regressão logística binária) foram 

construídos tendo como variáveis independentes os instrumentos utilizados e as variáveis 

sociodemográficas, familiares e de saúde. Teste de ajustamento de Hosmer e Lemeshow foi 

aplicado.  

O IBM SPSS Statistics (Statistical Package for Social Sciences – versão 23) foi utilizado como 

suporte estatístico e o nível de significância considerado foi de 5%. 

2.5 Considerações éticas 

Para a realização do presente estudo foi necessária a sua submissão à Comissão de Ética para a 

Saúde da ARS Norte, I.P (apêndice 7 e 8), bem como, ao Conselho Clinico e de Saúde Aces Grande 

Porto VII – Gaia (apêndice 9), ambos com parecer favorável. Foi utilizado o consentimento 
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informado escrito, de acordo com o modelo existente no site da Comissão de Ética para a Saúde da 

ARS Norte, I.P (Anexo 6).  
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Capítulo 3 - Resultados do estudo  

Neste capítulo são apresentados os resultados do estudo realizado, com a seguinte estrutura: 1. 

caracterização da amostra; 2. Prisma 7; 3. Indicador de Fragilidade de Groningen; 4. Fenótipo de 

Fragilidade; 5. validade concorrente dos instrumentos; 6. comparação dos grupos frágeis e não-

frágeis (pelo FF) e 7. regressão logística: preditores de fragilidade.  

3.1 Caracterização da amostra 

A amostra incluiu 136 pessoas idosas, das quais 70 (51.5%) são mulheres, com uma média 

(±desvio-padrão) de idade de 74±6.2 anos. Mais de 2/3 são casados (n= 104; 76.5%) e na sua 

maioria, frequentaram o ensino primário/básico (n=71; 52.2%) e o ensino preparatório (n=24; 

17.6%). A consulta de rotina foi o principal motivo para ir ao centro de saúde (n=107; 78.7%).  A 

maioria das pessoas idosas (n=78; 57.4%) residem com o cônjuge, 27 vivem com o cônjuge e 

familiares e 25 vivem sozinhos (tabela 1). Após a aplicação do questionário no terreno, houve a 

necessidade da categoria “com quem vive atualmente” ser ligeiramente alterada (conforme a 

tabela 1). Verificou-se que muitos dos inquiridos viviam com os filhos e netos, tendo os filhos 

regressado a casa dos pais por motivo de divórcio. Por esta razão procedeu-se à junção de algumas 

variáveis.  

A autoavaliação de saúde foi avaliada da seguinte forma: 70 (51.5%) inquiridos consideram a sua 

saúde como boa; 47 (34.6%) como aceitável; 11 (8.1%) como muito boa; 6 (4.4%) como fraca e 2 

(1.5%) como muito fraca. Relativamente aos antecedentes clínicos, destacam-se a hipertensão 

(72.1%), o colesterol (68.4%) e a diabetes (32.4%). O peso médio foi de 71.6±12.9 kg e a altura média 

de 1.63±0.09 metros (tabela 2).  

Para o índice de massa corporal (IMC), considerou-se a classificação proposta por Lipschitz, que 

tem em consideração as modificações na composição corporal das pessoas idosas: baixo peso (IMC 

< 22kg/m2), eutrofia (IMC entre 22 a 27 kg/m2) e excesso de peso (IMC > 27 kg/m2) (as cited in 

Cervi, Franceschini, & Priore, 2005). Neste estudo, verifica-se que 11.0% dos inquiridos apresenta 

baixo peso; 40.4% apresenta um peso adequado à sua idade e 48.5% é considerado obeso. O IMC 

médio foi de 27.1±4.5 (Kg/m2). 
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Tabela 1. Caracterização da amostra (variáveis qualitativas), N=136 

Variáveis  N (%) Variáveis  N (%) 

Sexo   Antecedentes clínicos  
Masculino 66 (48.5) Asma 6 (4.4) 
Feminino  70 (51.5) AVC e AIT 4 (2.9) 

Idade (anos)  Arritmia cardíaca  3 (2.2) 
65-74 77 (56.6) Artrite 2 (1.5) 
75-84 51 (37.5) Problemas de Fígado 1 (0.7) 
≥85 8 (5.9) Cancro  2 (1.5) 

Estado civil   Colesterol 93 (68.4) 
Solteiro (a) 3 (2.2) Cervical 2 (1.5) 
Casado (a) 104 (76.5) Depressão  1 (0.7) 
União de facto 0 (0) Diabetes  44 (32.4) 
Divorciado(a)/Separado (a) 3 (2.2) Doença de Parkinson  1 (0.7) 
Viúvo (a) 26 (19.1) Enfarte 3 (2.2) 

Nível de escolaridade   Hipertensão  98 (72.1) 
Nunca frequentou a escola 5 (3.7) Osteoporose  1 (0.7) 
Não completou o ensino básico 18 (13.2) Paralisia facial  1 (0.7) 
Ensino primário/básico 71 (52.2) Problema renais  2 (1.5) 
Ensino preparatório 24 (17.6) Reumatismo  1 (0.7) 
Ensino secundário 12 (8.8) Sistema nervoso  1 (0.7) 
Ensino profissional 0 (0) Tiroide  5 (3.7) 
Ensino superior 6 (4.4) Tonturas  1 (0.7) 

Com quem vive atualmente  Tuberculose  1 (0.7) 
Sozinho (a) 25 (18.4) Vasculite  1 (0.7) 
Apenas com o cônjuge 78 (57.4) Motivo visita centro de saúde  
Cônjuge e familiares 27 (19.9) Acompanhante  5 (3.7) 
Filhos 5 (3.7) Consulta  9 (6.6) 
Vizinhos / amigos 1 (0.7) Enfermagem  5 (3.7) 

Autoavaliação de saúde  Exames  6 (4.4) 
Muito boa 11 (8.1) Pedir receita  2 (1.5) 
Boa  70 (51.5) Renovação carta  1 (0.7) 
Aceitável 47 (34.6) Rotina  107 (78.7) 
Fraca 6 (4.4) Sem consulta  1 (0.7) 
Muito fraca  2 (1.5)   
IMC (Lipschitz) (Kg/m2)    
<22 15 (11.1)   
22-27 55 (40.4)   
>27 66 (48.5)   

 

 

Tabela 2. Caracterização da amostra (variáveis quantitativas), N=136 

Variáveis  M±DP Variáveis  M±DP 

Idade (anos) 74.0±6.2 Nº pessoas vivem na mesma casa  2.3±1.1 
Peso (Kg) 71.6±12.9 IMC (Kg/m2) 27.1±4.5 
Altura (m) 1.63±0.09   
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3.2 Resultados dos instrumentos utilizados  

3.2.1 Prisma 7  

A percentagem de pessoas idosas frágeis (três ou mais itens) foi de 7.4% (10 pessoas idosas de 

uma amostra de 136 inquiridos).  Na tabela 3 apresentam-se os resultados por item, destacando-se 

os itens 2 (sim: n= 65; não:  n=71) e 6 (sim:  n=118; não: n= 18). A média (±desvio-padrão) foi de 

1.6±0.8.  

Numa segunda fase procedeu-se á análise da distribuição dos scores obtidos na amostra pelo 

instrumento P7. Tal como se verifica na tabela 4, 7 (5.1%) inquiridos apresentam score 0; 61 (44.9%) 

apresentam score 1; 58 (42.6%) reuniram um score 2; 7 (5.1%) inquiridos apresentam um score 3, 

2 (1.5%) reuniram um score 4; apenas 1 (0.7%) inquirido apresenta um score 5 e nenhum 

contabilizou os scores 6 e 7. A mediana dos scores obtidos pelo P7 foi de 1.5.  

 

Tabela 3. Caracterização do Prisma 7 

Itens  Sim N(%) Não N(%) 

I1   5 (3.7) 131 (96.3) 
I2  65 (47.8) 71 (52.2) 
I3   9 (6.6) 127 (93.4) 
I4  5 (3.7) 131 (96.3) 
I5  0 (0) 136 (100) 
I6  118 (86.8) 18 (13.2) 
I7  9 (6.6) 127 (93.4) 

Total (M±DP) 1.6±0.8 

 

Tabela 4. Distribuição dos scores obtidos pelo instrumento Prisma 7. Os valores apresentados 
estão na forma N (%) 

Score 0 1 2 3 4 5 6 7 
P7  7 (5.15) 61 (44.85) 58 (42.65) 7 (5.15) 2 (1.50) 1 (0.74) 0 (0) 0 (0) 

Mediana: 1,5   Q 25% = 1.0   Q 75% = 2.0 

3.2.2 Indicador de Fragilidade de Groningen  

A percentagem de pessoas idosas frágeis (quatro ou mais itens) obtida pelo IFG foi de 19.9%.  Na 

tabela 5 apresentam-se os resultados por dimensões, destacando-se as dimensões 

morbilidade/toma de 4 ou mais diferentes tipos de medicamentos (sim – 55.9%), audição 

(dependente – 32.4%), forma (capacidade) física com pontuação ≤ 6 (dependente – 29.4% / média 

de 7.3±2.0), visão (dependente – 20.6%) e sentimento recente de nervosismo e ansiedade (sim/às 

vezes – 19.1%). A média (±desvio-padrão) foi de 2.3±2.2.  
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Relativamente à análise da distribuição dos scores obtidos na amostra pelo instrumento IFG 

(tabela 6), 28 (20.6%) inquiridos obtiveram score 0; 35 (25.7%) obtiveram score 1; 24 (17.6%) 

tiveram um score 2; 22 (16.2%) foram pontuados com um score 3; apenas 7 (5.1%) inquiridos 

obtiveram score 4; com um score 5, 7 e 8 estão 4 (2.9%) inquiridos em cada, 6 (4.4%) obtiveram um 

score 6 e apenas 1 (0.7%) inquirido foi pontuado com um score 9 e 10 respetivamente. Por fim, 

nenhuma das pessoas idosas foi pontuada com um score 11, 12, 13, 14 e 15. A mediana dos scores 

obtidos pelo IFG foi de 2.0.  

Tabela 5. Caracterização do Indicador de Fragilidade de Groningen. Os valores apresentados estão 
na forma N (%) 

Dimensões    

Mobilidade  Dependente Independente 
C1 1 11 (8.1) 125 (91.9) 
C1 2 2 (1.5) 134 (98.5) 
C1 3 6 (4.4) 130 (95.6) 
C1 4 2 (1.5) 134 (98.5) 

Forma (capacidade) física  ≤ 6 ≥ 6 
C 2 5 categorizada 40 (29.4) 96 (70.6) 
C 2 5 (M±DP) 7.3±2.0 

Visão  Sim Não 
C3 6 28 (20.6) 108 (79.4) 

Audição Sim Não 
C4 7 44 (32.4) 92 (67.6) 

Alimentação  Sim Não 
C5 8 0 (0) 136 (100) 

Morbilidade  Sim Não 
C6 9 76 (55.9) 60 (44.1) 

Aspetos cognitivos (perceção) Sim Não / Às vezes 
C7 10 5 (3.7) 131 (96.3) 

Aspetos psicossociais  Sim / Às vezes Não 
C8 11 16 (11.8) 120 (88.2) 
C8 12 16 (11.8) 120 (88.2) 
C8 13 16 (11.8) 120 (88.2) 
C8 14 21 (15.4) 115 (84.6) 
C8 15 26 (19.1) 110 (80.9) 

Score Total (M±DP) 2.3±2.2 

 
Tabela 6 – Distribuição dos scores obtidos pelo instrumento IFG. Os valores apresentados estão 

na forma N (%) 

Score 0 1 2 3 4 5 6 7 

IFG 28 (20.59) 35 (25.74) 24 (17.65) 22 (16.18) 7 (5.15) 4 (2.95) 6 (4.41) 4 (2.95) 

Score  8 9 10 11 12 13 14 15 

IFG 4 (2.95) 1 (0.74) 1 (0.74) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Mediana: 2.0   Q 25% = 1.0   Q 75% = 3.0 
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3.2.3 Fenótipo de Fragilidade  

A percentagem de pessoas idosas frágeis (três ou mais critérios) obtida pelo instrumento 

Fenótipo de Fragilidade foi de 26.5%. Dos domínios do fenótipo, destacam-se o baixo nível de 

atividade (n=76; 55.9%), a lentidão (n=88; 64.7% dos inquiridos ultrapassa o tempo limite ≥ 10 

segundos) e a fraqueza/diminuição da força de preensão palmar (n=51; 37.8%). A média foi de 

1.7±1.2 (tabela 7).  

Numa segunda fase procedeu-se à distribuição dos scores obtidos pelo instrumento FF (tabela 

8), verificando-se que 25 (18.4%), 37 (27.2%), 38 (27.9%), 29 (21.3%) e 7 (5.1%) apresentaram scores 

0, 1, 2, 3 e 4, respetivamente.  

Na dimensão fraqueza (força de preensão palmar), em termos absolutos, o sexo masculino 

apresenta uma média superior (33.7±7.8) à do sexo feminino (19.7±7.2), independentemente de a 

mão dominante ser esquerda ou direita (tabela 9). 

 

Tabela 7. Caracterização do Fenótipo de Fragilidade. Os valores apresentados estão na forma N 
(%) 

Dimensões  Fenótipo 

Perda de peso  Não Sim 
D1  136 (100) 0 (0) 
Resistência Sim Não 
D2 123 (90.4) 13 (9.6) 
Atividade física  Sim Não 
D3 60 (44.1) 76 (55.9) 
Lentidão < 10 ≥ 10 
D4 48 (35.3) 88 (64.7) 
TUG (M±DP) 11.6±5.0 
Fraqueza Não Sim 
D5 84 (62.2) 51 (37.8) 
Score Total (M±DP) 1.7±1.2 

 

Tabela 8. Distribuição dos scores obtidos pelo instrumento Fenótipo de Fragilidade   

 Não-frágil Pré-frágil Frágil 

Score 0 1 2 3 4 5 
FF N (%) 25 (18.38) 37 (27.21) 38 (27.94) 29 (21.32) 7 (5.15) 0 (0) 

Mediana: 2.0   Q 25% = 1.0   Q 75% = 3.0 

Tabela 9. Caracterização da fraqueza (força de preensão palmar) em termos absolutos  

Mão Dominante 

Sexo Esquerda Direita Total 
Masculino  24.5 (N=1) 33.9±7.8 (N=65) 33.7±7.8 
Feminino  20.1±0.4 (N=2) 19.6±7.3 (N=67) 19.7±7.2 
Total (M±DP) 21.5±2.6 26.7±10.4  
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 Na tabela 10 apresentam-se os resultados da força de preensão palmar com 3 cut-offs. Para 

valores de 18 kg para as mulheres e 31 kg para os homens (Kerr et al., 2006), 62.2% têm força normal 

e 37.8% diminuição da força. Para um cut-off de 20 kg para as mulheres e 30 kg para os homens 

(Alfonso J. Cruz-Jentoft et al., 2010), 56.3% têm força normal e 43.7% são dependentes. Por fim, 

para um cut-off de 16 kg para as mulheres e 26 kg para os homens (Studenski et al., 2014), 80.7% 

têm força normal e 19.3% são dependentes. É possível verificar que à medida que os valores de cut-

off baixam, menor é o número de indivíduos com diminuição da força e que a utilização de 

diferentes cut-offs da força de preensão palmar influencia os resultados obtidos.  

 

Tabela 10. Análise de diferentes cut-offs da força de preensão palmar. Os valores apresentados 
estão na forma N (%) 

Dimensão Cut-Off Fenótipo 

 
 
 
Fraqueza 

 Não Sim 
<18 kg(Sexo feminino) 
<31 kg (Sexo masculino) 

84 (62.2) 51 (37.8) 

<20 kg (Sexo feminino) 
<30 kg (Sexo masculino) 

76 (56.3) 59 (43.7) 

<16 kg (Sexo feminino) 
<26 kg (Sexo masculino) 

109 (80.7) 26 (19.3) 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Caixas de bigodes para os scores totais: Prisma 7, IFG e FF 
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Da observação das caixas de bigodes, pode-se indicar a existência de simetria dos dados (figura 

3). No entanto, existem outliers no P7 e IFG e um extremo no IFG. Observa-se também que as 

pontuações na sua generalidade são baixas, indicando a existência de não-fragilidade. 

3.3 Validade concorrente dos instrumentos 

No sentido de se perceber se existe, ou não, concordância entre diferentes instrumentos, 

procedeu-se à realização da validade concorrente das mesmas. Foram feitas três comparações, 

nomeadamente, entre P7 e FF; P7 e IFG e, por fim, FF e IFG.   

Na tabela 11 são apresentados os resultados para identificação da fragilidade dos instrumentos 

P7 e FF (gold standard) para os participantes com idade igual ou superior a 65 anos. Verificou-se 

uma especificidade elevada de 97.0% e uma sensibilidade baixa de 19.4%. O valor dos preditivos 

positivos (VPP) e o valor preditivos negativos (VPN) foi de 70.0% e 77.0%, respetivamente (tabela 

11).  

O nível de concordância observado é igual a 0.214 verificando-se que existe uma fraca 

concordância entre os dois instrumentos, embora a percentagem de concordância (PC) seja 

aceitável (PC=76.5%). Ou seja, o resultado da concordância é significativo (existe concordância), 

mas a concordância apresenta um valor baixo (tabela 11). Existe modelo de regressão do ponto de 

vista estatístico, mas com pouco poder explicativo, apenas 4.1% da variabilidade existente nos 

dados é explicada pelo modelo (figura 4).  

 

Tabela 11. Resultados da tabela de contingência dos instrumentos P7 e FF ≥ 65 anos (n=136) 

FF 
 Não-frágil (-) Frágil (+)  

P7 
Não-frágil (-) 

 
97 

 
29 

 
VPN = 77.0% 

Frágil (+) 3 7 VPP = 70.0% 
 Esp = 97.0% Sens = 19.4% PC = 76.5% 

Kappa = 0.214 

χ2(1)=10.508; p=0.004 
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Figura 4. Gráfico de dispersão dos scores totais dos instrumentos P7 e FF. O modelo de regressão linear 

proposto é da forma Y= 1.219+0.295*P7, com r= 0.204 e R2 = 0.041 

Da análise para o grupo das pessoas com ≥ 75 anos, verifica-se uma especificidade elevada de 

94.4% e uma sensibilidade baixa de 26.1%. O VPP e o VPN foram de 75.0% e 67.0%, respetivamente 

O valor da percentagem de concordância foi de 67.8% e o Kappa foi significativo, mas baixo 

(kappa=0.233, p<0.05) (tabela 12). Estes valores, quando comparados com os da tabela 11, observa-

se que a sensibilidade aumentou ligeiramente, enquanto nos outros parâmetros os valores 

mantiveram-se na mesma ordem de grandeza.  

Tabela 12. Resultados da tabela de contingência dos instrumentos P7 e FF, para participantes ≥ 75 
anos (n= 59) 

FF 
 Não-frágil (-) Frágil (+)  

P7 
Não-frágil (-) 

 
34 

 
17 

 
VPN = 67.0% 

Frágil (+) 2 6 VPP = 75.0% 
 Esp = 94.4 % Sens = 26.1% PC = 67.8% 

Kappa = 0.233 

χ2(1)=5.047; p=0.047 

Da análise do P7 com o IFG (tabela 13) verifica-se uma especificidade de 94.0% e uma 

sensibilidade de 11.1%, sendo significativo. A taxa de falsos negativos é de 89.0%. O nível de 

concordância é de 0.061, verificando-se também que existe uma fraca concordância entre os dois 

instrumentos. O resultado da concordância não é significativo, verificando-se também que não 

existe modelo de regressão (figura 5). A percentagem de concordância é de 77.2%. O valor dos 

preditivos positivos (VPP) é de 30.0% e o valor de preditivos negativos (VPN) é de 81.0%.  
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Tabela 13. Resultados da tabela de contingência dos instrumentos P7 e IFG ≥ 65 anos (n=136) 

IFG 
 Não-frágil (-) Frágil (+)  

P7 
Não-frágil (-) 

 
102 

 
24 

 
VPN = 81.0% 

Frágil (+) 7 3 VPP = 30.0% 
 Esp = 94.0% Sens = 11.1% PC = 77.2% 

Kappa = 0.061  

χ2(1)=0.698; p=0.415 

 

Figura 5. Gráfico de dispersão dos scores totais dos instrumentos P7 e IFG. Com base nos resultados, 

nenhum modelo de regressão linear foi significativo 

Da análise para o grupo das pessoas com ≥ 75 anos, verifica-se uma especificidade elevada de 

86.3% e uma sensibilidade baixa de 13.3%.  O VPP e o VPN foram de 25.0% e 74.5%, respetivamente 

O valor da percentagem de concordância foi de 67.8% e o Kappa não foi significativo e apresenta 

valor baixo, não se verificando nenhuma concordância entre os dois instrumentos (kappa ≈ 0, 

p<0.05) (tabela 14). Estes valores, quando comparados com os da tabela 13, observa-se que a 

especificidade baixou ligeiramente, enquanto nos restantes parâmetros os valores mantiveram-se 

na mesma ordem de grandeza.  

Tabela 14. Resultados da tabela de contingência dos instrumentos P7 e IFG, para participantes ≥ 

75 anos (n=59) 

IFG 
 Não-frágil (-) Frágil (+)  

P7 
Não-frágil (-) 

 
38 

 
13 

 
VPN = 74.5% 

Frágil (+) 6 2 VPP = 25.0% 
 Esp = 86.3% Sens = 13.3% PC = 67.8%  

Kappa ≈ 0 

χ2(1)=0.001; p=1.000 
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A análise dos resultados entre o FF e IFG (tabela 15) demonstra uma especificidade de 78.0% e 

sensibilidade de 44.4%. O valor dos preditivos positivos (VPP) é de 33.3%. O valor de preditivos 

negativos (VPN) é de 85.0%. O nível de concordância é de 0.199, verificando-se também que existe 

uma fraca concordância entre os dois instrumentos. O resultado da concordância é significativo, 

verificando-se também que existe modelo de regressão (figura 6) A percentagem de concordância 

é de 71.3%.  

Tabela 15. Resultados da tabela de contingência dos instrumentos FF e IFG ≥ 65 anos (n=136) 

FF 
 Não-frágil (-) Frágil (+)  

IFG 
Não-frágil (-) 

 
85 

 
24 

 
VPN = 78.0% 

Frágil (+) 15 12 VPP = 44.4% 
 Esp = 85.0% Sens = 33.3% PC = 71.3% 

Kappa = 0.199 

χ2(1)=5.592; p=0.027 

 

 
Figura 6. Gráfico de dispersão dos scores totais dos instrumentos IFG e FF. O modelo de regressão linear 

proposto é da forma Y= 1.082+0.723*FF com r= 0.373e R2 = 0.139 

 

Da análise para o grupo das pessoas com ≥ 75 anos, verifica-se uma especificidade elevada de 

86.1% e uma sensibilidade baixa de 43.5%.  O VPP e o VPN foram de 67.0% e 70.4%, respetivamente. 

O valor da percentagem de concordância foi de 69.4% e o Kappa foi significativo, mas baixo 

(kappa=0.316, p<0.05) (tabela16). Estes valores, quando comparados com os da tabela 15, observa-

se que a sensibilidade aumentou ligeiramente, enquanto nos outros parâmetros os valores 

mantiveram-se na mesma ordem de grandeza.  
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Tabela 16. Resultados da tabela de contingência dos instrumentos FF e IFG, para participantes ≥ 75 
anos (n=59) 

FF 
 Não-frágil (-) Frágil (+)  

IFG 
Não-frágil (-) 

 
31 

 
13 

 
VPN = 70.4% 

Frágil (+) 5 10 VPP = 67.0% 
 Esp = 86.1% Sens = 43.5% PC = 69.4% 

Kappa = 0.316  

χ2(1)=6.481; p=0.015 

 

3.4 Comparação dos grupos frágeis versus não-frágeis (pelo Fenótipo de Fragilidade) 

Procedeu-se à comparação dos grupos frágeis e não-frágeis, tendo como gold standard o 

Fenótipo de Fragilidade, considerando as variáveis demográficas e as variáveis não relacionadas 

com este instrumento (tabela.17). Para a fragilidade, verificaram-se resultados significativos para 

as condições:  pessoas com idade mais avançada (X2(2) =8.959; p= 0.011), com autoavaliação de 

forma negativa da sua saúde (X2(2) =14.577; p= 0.001), com menor capacidade física (U= 831.0; p < 

0.001), com TUG mais lento (U= 556.0; p < 0.001), scores de IFG mais elevados (U= 979.0; p < 0.001) 

e diminuição da força de preensão palmar (U= 719.0; p < 0.001). Não se verificam diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos frágeis e não-frágeis para as variáveis: sexo, estado 

civil, IMC, antecedentes clínicos, número de pessoas que vivem na mesma casa e P7 score total.  
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Tabela 17. Comparação dos grupos frágeis versus não-frágeis (pelo Fenótipo de Fragilidade) 

 Não-frágeis  
(n=100) 

Frágeis 
(N=36) 

Teste 
estatístico 

Variáveis qualitativas N(%) N(%)  

Sexo     
Masculino 51(77.3) 15(2.7) χ2(1)=0.923 

p=0.337 Feminino  49(70.0) 21(30.0) 
Idade (anos)    
65-74 64(83.1) 13 (16.9) χ2(2)=8.959 

p=0.011 75-84 32 (62.7) 19 (37.3) 
≥85 4 (50.0) 4 (50.0) 
Estado civil     
Casado (a) 78 (75.0) 26 (25.0) χ2(1)=0.491 

p=0.483 Não casados  22 (68.8) 10 (31.3) 
IMC (Lipschitz) (Kg/m2)    
≤ 21.9 12 (80.0) 3 (20.0) χ2(2)=0.534 

p=0.766 22-26.9 41 (74.5) 14 (25.5) 
≥27 47(71.2) 19 (28.8) 
Antecedentes clínicos    
Colesterol    
  Não 36 (83.7) 7 (16.3) χ2(1)=3.356 

p=0.067   Sim 64 (68.8) 29 (31.2) 
Diabetes     
  Não 72 (78.3) 20 (21.7) χ2(1)=3.271 

p=0.071   Sim 28 (63.6) 16 (36.4) 
Hipertensão     
  Não 29 (76.3) 9 (23.7) χ2(1)=0.210 

p=0.646   Sim 71 (72.4) 27 (27.6) 
Autoavaliação de saúde    
Muito boa/boa 67 (82.7) 14 (17.3) χ2(2)=14.577 

p=0.001 Aceitável 31 (66.0) 16 (34.0) 
Fraca / muito fraca 2 (25.0) 6 (75.0) 

Variáveis quantitativas M±DP M±DP  

Idade (anos) 72.6±5.8 77.8±6.0 U=943.0 
p<0.001 

IMC (Kg/m2) 26.9±4.1 27.7±5.4 t(134)=-0.925 
p=0.357 

Nº pessoas vivem na mesma casa  2.2±1.0 2.3±1.3 U=1744.5 
P=0.975 

Prisma 7 score total 1.9±2.1 3.4±2.2 U=1440.0 
p=0.052 

Forma (capacidade) física 7.8±1.7 5.8±2.2 U=831.0 
p<0.001 

IFG score total 1.9±2.1 3.4±2.2 U=979.0 
p<0.001 

TUG 10.2±2.9 15.9±7.1 U=556.0 
p<0.001 

Fraqueza (força de mão) 29.2±9.4 19.0±9.0 U=719.0 
p<0.001 
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3.5 Preditores de fragilidade 

Com base na classificação de frágil/não-frágil obtida pelo Fenótipo de Fragilidade, utilizou-se 

uma regressão logística binária para a identificação dos preditores de fragilidade, considerando as 

variáveis sociodemográficas, familiar e de saúde variáveis não relacionadas com este instrumento 

(tabela 18). 

Na análise univariada, considerando as variáveis sociodemográficas, observou-se que as pessoas 

mais velhas são mais propensas a serem mais frágeis (OR=1.155; IC95%=1.077-1.239).  

Das variáveis clínicas, verificou-se que as pessoas idosas frágeis apresentaram uma 

autoavaliação de saúde aceitável (OR=2.470; IC95%=1.073-5.688) ou mais fraca (OR=14.357; 

IC95%(2.621-78.653) e pior capacidade física (OR=0.591; IC95%=0.465-0.752). Por cada ponto de 

aumento do P7 (OR=1.946; IC95%=1.174-3.228) e do IFG (OR=1.316; IC95%=1.110-1.560), o risco 

de a pessoa idosa ser frágil também aumenta. Apesar da validação concorrente ter sido baixa, o P7 

e o IFG são preditores de fragilidade no modelo univariado.  

Na análise multivariada (tabela 18), observou-se novamente que as pessoas idosas frágeis eram 

afetadas significativamente pela idade mais avançada (OR = 1.111; IC95%=1.026-1.203). O facto de 

a pessoa idosa manter a sua forma (capacidade) física constitui um fator de protetor de fragilidade, 

pois quanto melhor for a forma física, menos probabilidade a pessoa idosa tem de ser frágil (OR = 

0.673; IC95%= 0.508-0.893). Nesta análise, os instrumentos P7 e IFG apenas apresentam tendências 

não significativas de que o risco de fragilidade está associado com o aumento destes instrumentos. 

A proporção de variabilidade explicada pelo modelo varia entre 27.3% e 39.9%, sendo os valores 

R2 de Cox-Snell e R2 de Nagelkerke considerados baixos. O teste de ajustamento de Hosmer e 

Lemeshow indica que o modelo é apropriado aos dados, tendo sido verificada a existência de um 

modelo estatístico.  

No modelo multivariado, a percentagem de acerto para o grupo de risco (frágeis) é de apenas 

52.8%, tendo uma percentagem de total de acerto de 80.1%. É possível identificar um modelo 

estatístico, com dois preditores de fragilidade (idade e capacidade física), embora não tenha uma 

elevada capacidade de prever corretamente a categoria do grupo dos frágeis (tabela 19).   
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Tabela 18. Preditores de fragilidade (pelo Fenótipo de Fragilidade) 

 Univariado Multivariado 
 Odds ratio IC95%  Odds ratio IC95%  
Variáveis qualitativas     

Sexo      
Masculino 1 --   
Feminino  1.457 0.675-3.147   
Idade (anos)     
65-74 1 --   
75-84 2.923* 1.283-6.658   
≥85  4.923* 1.089-22.257   
Estado civil      
Casado (a) 1 --   
Não casados  1.364 0.572-3.253   
IMC (Lipschitz) (Kg/m2)     
≤ 21.9 1 --   
22-26.9 1.366 0.336-5.556   
≥27 1.617 0.410-6.381   
Antecedentes clínicos     
Colesterol     
  Sim 2.330 0.928-5.853   
  Não 1 --   
Diabetes      
  Sim 2.057 0.934-4.529   
  Não 1 --   
Hipertensão      
  Sim 1.225 0.514-2.923   
  Não 1 --   
Autoavaliação de saúde     
Muito boa/boa 1 -- 1 -- 
Aceitável 2.470* 1.073-5.688 0.825 0.284-2.397 
Fraca / muito fraca 14.357** 2.621-78.653 4.020 0.597-27-059 

Variáveis quantitativas     

Idade (anos) 1.155*** 1.077-1.239 1.111** 1.026-1.203 
IMC (Kg/m2) 1.040 0.957-1.131   
Nº pessoas vivem na 
mesma casa  

1.094 0.780-1.536   

Prisma 7 score total 1.946* 1.174-3.228 1.629 0.905-2.931 
Forma (capacidade) 
física 

0.591*** 0.465-0.752 0.673** 0.508-0.839 

IFG score total 1.316** 1.110-1.560 1.177 0.930-1.490 

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 
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Tabela 19- Classificação predita pelo modelo de regressão logística binária versus classificação 

observada da fragilidade pelo instrumento Fenótipo da Fragilidade 

 Prevista Percentagem de 
acerto (%) 

Observada Não-frágil Frágil  
Não frágil 90 10 90.0 
Frágil 17 19 52.8 
Percentagem total (%)   80.1 

 Valor de corte: 0.5 
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Capítulo 4 - Discussão 

 O capítulo 4 tem como finalidade discutir, interpretar e analisar os resultados obtidos no 

capítulo anterior.  

 No que respeita à caracterização sociodemográfica da amostra, a distribuição por sexo é 

praticamente similar, tal como no estudo de Drubbel et al., (2013), mas diferente em relação a 

outros estudos em que predomina o sexo feminino (Duarte, 2015; Fried et al., 2001; Hoogendijk et 

al., 2013; Sutorius, Hoogendijk, Prins, & van Hout, 2016).  Neste estudo, observa-se um número 

menor de pessoas do sexo feminino comparativamente aos estudos mencionados anteriormente, 

não sendo o sexo um preditor para a fragilidade, no presente estudo.  

A idade média foi de 74±6.2 (M±DP), próxima a outros estudos, nomeadamente o de Braun et 

al., (2017) (73±6), Drubbel et al., (2013) (73.4±9.2) e Op het Veld et al., (2015) (74.2±6.4). A maioria 

dos inquiridos são casados (76.5%), resultados corroborados por Sánchez-García et al., (2014), Op 

het Veld et al., (2015) e Duarte (2015). Relativamente ao nível educacional, 96.2% das pessoas 

idosas frequentou a escola, com predominância do ensino primário/básico e preparatório. 

Resultados semelhantes foram obtidos nos estudos de Sánchez-García et al., (2014) e Op het Veld 

et al., (2015) em que mais de metade da população tinha um nível de educação mais baixo.  

De uma forma global, os inquiridos consideram a sua saúde como boa e aceitável. Nos estudos 

de Duarte (2015) e Sánchez-García et al., (2014), as pessoas idosas, na sua maioria, avaliaram sua 

saúde como boa. Verifica-se que a autoavaliação de saúde das pessoas na amostra avaliada como 

boa – 51.5% e muito boa – 8.1%) é claramente superior ao reportado pelos dados nacionais (14.8% 

65 a 74 anos, 7% 75 ou mais anos (Direção Geral da Saúde. Direção de Serviços de Informação e 

Análise, 2017). O índice de massa corporal evidenciou pessoas idosas obesas (48.5%) ou com baixo 

peso (11.0%), resultados corroborados por Sutorius et al., (2016) e Sánchez-García et al., (2014). No 

estudo de Duarte (2015) também se verifica uma percentagem elevada de pessoas idosas com 

excesso de peso. Quanto à partilha de residência, na sua maioria, as pessoas idosas vivem com o 

cônjuge. No entanto, é de salientar que 25 dos inquiridos vivem sozinhos, à semelhança do estudo 

de Duarte (2015) em que a maioria dos inquiridos vive com o cônjuge ou com os filhos e apenas 21 

dos inquiridos viviam sozinhos.   

Em termos gerais, foram observados resultados relativos à caracterização da amostra de acordo 

com a revisão da literatura efetuada, sendo que algumas das características da amostra são 

preditores da síndrome de fragilidade, nomeadamente, idade avançada, baixo nível de 

escolaridade, viver sozinho e autoavaliação de saúde aceitável.  



38 

 

 De acordo com a caracterização dos três instrumentos, o P7 apresentou uma percentagem de 

pessoas idosas frágeis de 7.4% e um score total de 1.6±0.8 (M±DP). No IFG observou-se uma 

percentagem de pessoas idosas frágeis de 19.9% e um score total de 2.3±2.2. Por último, com o 

instrumento FF obteve-se uma percentagem de pessoas idosas frágeis de 26.5%, pessoas idosas 

pré-frágeis de 55.1% e 18.4% de não-frágeis. O instrumento FF apresenta um score total de 1.7±1.2. 

 Relativamente à prevalência, os valores são diferentes consoante os instrumentos utilizados, tal 

como reportado na literatura. Os valores do IFG (19.9%) são próximos ao reportado no estudo de 

Braun et al., (2017) (23%). Nos estudos de Hoogendijk et al., (2013) (36,4%), Drubbel et al., (2013) 

(39.2%) e Peters et al., (2012) (46%) observou-se que os valores são superiores aos identificados 

neste estudo. 

 A fragilidade avaliada através do FF foi de 26.5%, existindo estudos com resultados superiores: 

34.9% (Duarte, 2015) e 37% (Nunes, Duarte, Santos, & Lebrão, 2015), respetivamente. Outros 

estudos reportaram resultados inferiores, 10% (Braun et al., 2017), 11.6% (Hoogendijk et al., 2013) 

e 7% (Fried et al., 2001), respetivamente. O P7 apresentou valores inferiores (7.4%) 

comparativamente a valores de outros estudos, 23% (Braun et al., 2017), 24.8% (Hoogendijk et al., 

2013) e 35.5% (Raîche et al., 2008) respetivamente.  

 Apenas no instrumento IFG os valores obtidos são próximos aos reportados em outros estudos. 

Contudo, é em relação ao P7 que ocorrem as principais diferenças, com valores mais baixos. Uma 

possível explicação pode dever-se ao facto de ser uma população saudável e relativamente jovem. 

Quando analisamos os motivos de ida ao centro de saúde, a maioria é rotina (centrada na 

prevenção primária). 

 De uma forma geral, os resultados dos três instrumentos utilizados neste estudo, não estão em 

linha com a maioria dos trabalhos em cima mencionados. À semelhança do presente estudo, 

Buttery et al.,(2015) apresentam valores mais baixos de prevalência de pessoas idosas frágeis, 

comparando com outros estudos europeus e internacionais. A grande generalidade da literatura 

existente acerca dos diversos instrumentos capazes de medir a fragilidade reforça a ideia de que a 

existência de uma grande variabilidade no que respeita à operacionalização dos instrumentos 

poderá limitar a comparabilidade entre estudos, levando à existência de diferentes valores (Dent 

et al., 2016; Op het Veld et al., 2015; Sánchez-García et al., 2014; Theou & Rockwood, 2015).A 

diferença entre os critérios de recrutamento também poderá ter influência (Studenski et al., 2014). 

Os resultados do trabalho de Duarte (2015) são os que mais se aproximam, provavelmente pelo 

facto de ser utilizada neste estudo a mesma versão adaptada do Fenótipo de Fragilidade.    
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Da comparação de instrumentos, entre o P7 e o FF observa-se uma especificidade=97.0%, 

sensibilidade=19.4% e Kappa=0.214 (p=0.004). Os instrumentos P7 e IFG apresentam uma 

especificidade de 94.0%, sensibilidade de 11.1% e Kappa de 0.061 (p=0.415). Por último, da 

comparação entre o instrumento FF e IFG obteve-se uma especificidade de 85.0%, sensibilidade de 

33.3%, e uma concordância baixa (Kappa=0.199 p=0.027). No estudo de Hoogendijk et al., (2013), 

reporta que no P7 e o FF, obteve-se uma sensibilidade de 86% e especificidade de 83% e um valor 

de Kappa=0.47; entre o IFG e o FF observa-se uma sensibilidade de 57%, especificidade de 72% e 

um Kappa de 0.17. Braun et al.,(2017), para o P7 e IFG obteve uma sensibilidade de 100% e 

especificidade=80%. Já o FF apresentou uma sensibilidade de 50% e especificidade de 92%.   

No estudo de Hoogendijk et al., (2013), o P7 foi o instrumentos com uma sensibilidade mais 

elevada e especificidade moderada para identificar fragilidade, sendo reportado como o 

instrumento que melhor avaliou a fragilidade nos cuidados de saúde primários. Os autores sugerem 

também que a sua aplicação é apenas o primeiro passo, devendo ser seguida de uma avaliação 

multidimensional (Hoogendijk et al., 2013).  

Para valores de Kappa de Cohen, no presente estudo, para a combinação P7/FF (Kappa = 0.214) 

existe uma concordância insuficiente, sendo estes resultados corroborados por Hoogendijk et al., 

(2013) (Kappa = 0.47) e por Sutorius et al., (2016) (Kappa = 0.469). Entre o FF/IFG (Kappa = 0.199) 

existe concordância mínima, sendo que os autores ainda apresentam um valor mais baixo do que 

o apresentado neste estudo (Kappa = 0.17)  (Hoogendijk et al., 2013). No estudo de Sutorius et al., 

(2016), para a combinação FF/IFG, os valores da concordância, comparando com este estudo, são 

aproximados (Kappa = 0.225). 

Comparando os resultados do presente estudo com os resultados obtidos por Hoogendijk et al., 

(2013) e Braun et al.,(2017), os valores da especificidade, neste estudo obtidos, mantiveram-se na 

mesma ordem de grandeza, em contrapartida, os valores da sensibilidade foram inferiores. Para a 

concordância, no presente estudo, quer para a combinação P7/FF, quer para FF e o IFG, existe 

concordância mínima, sendo estes dados corroborados por Hoogendijk et al., (2013) e por Sutorius 

et al., (2016).   

Em forma de conclusão, um teste diagnóstico ideal deve apresentar alta sensibilidade e alta 

especificidade para detetar a condição de fragilidade. A validação concorrente entre os 

instrumentos não foi elevada, sendo que a utilização de qualquer um dos instrumentos como um 

único teste para identificar a fragilidade nos cuidados de saúde primários é limitada. A fim de 

melhorar a precisão diagnóstica dos instrumentos, estes devem ser aplicados a uma população com 
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idades superiores à deste estudo, em que a prevalência de fragilidade é provavelmente maior 

(Clegg et al., 2015).  

Comparando o grupo frágil com o grupo não-frágil, salientaram-se, como variáveis qualitativas, 

a idade categorizada e autoavaliação de saúde, verificando-se uma relação estatística com a 

fragilidade. À medida que a idade aumenta, aumenta também a probabilidade de a pessoa idosa 

ser frágil, resultado corroborado por diversos autores, em que da comparação dos grupos frágeis 

versus não-frágeis (pelo Fenótipo de Fragilidade), as pessoas idosas frágeis são maioritariamente 

mais velhas (Blodgett, Theou, Kirkland, Andreou, & Rockwood, 2015; Duarte, 2015; Fried et al., 

2001; Op het Veld et al., 2015; Sánchez-García et al., 2014). As pessoas idosas não-frágeis 

consideram em maior percentagem a sua saúde como muito boa e aceitável. Já as pessoas idosas 

frágeis têm tendência a considerar a sua saúde como fraca / muito fraca, resultado igualmente 

corroborado por diversos autores que demonstram que quanto pior for avaliada a saúde pelas 

pessoas idosas, maior é o número de pessoas idosas frágeis (Blodgett et al., 2015; Duarte, 2015; 

Fried et al., 2001; Op het Veld et al., 2015). Verifica-se uma tendência para as pessoas idosas com 

diabetes e colesterol serem frágeis, embora os resultados não sejam significativos, sendo estes 

resultados corroborados por Morley et al.,  (2013) e Fried et al., (2001) respetivamente.  

Como variáveis quantitativas, obtiveram-se diferenças significativas para as variáveis idade, 

capacidade física, IFG, TUG e fraqueza/força de mão. Em todas estas variáveis, o grupo das pessoas 

idosas frágeis apresenta valores superiores ao dos não-frágeis. No P7, apenas se observa uma 

tendência de que os valores mais altos se apresentem no grupo das pessoas idosas frágeis. O estudo 

de Duarte (2015) corrobora o facto de a baixa força (capacidade física) estar relacionada 

estatisticamente com a fragilidade. Os resultados do IFG são corroborados por Drubbel et al., (2013) 

e Sutorius et al., (2016). A mesma conclusão se obtém da varável TUG (lentidão), em que se verifica 

um aumento no tempo que as pessoas demoram para executar o teste Time Up and Go à medida 

que a prevalência de pessoas idosas frágeis aumenta, existindo uma forte associação (Podsiadlo & 

Richardson, 1991). Por fim, na fraqueza (força de mão), o mesmo se verifica, na medida em que as 

pessoas idosas frágeis apresentam menor força de preensão palmar, em comparação com o grupo 

não-frágil (Duarte, 2015). De uma forma geral, a síndrome de fragilidade apresenta uma relação 

estatisticamente significativa com múltiplos domínios.   

Como preditores de fragilidade, no modelo multivariado, apenas se destacam as variáveis idade 

e capacidade física como sendo significativos (p<0.05). Os instrumentos P7 e IFG apenas 

apresentam tendências, não sendo preditores significativos. Apesar da validação concorrente ter 

sido baixa, o P7 e o IFG são preditores de fragilidade (especialmente no modelo univariado), 
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constituindo-se como instrumentos interessantes para prever fragilidade. Vários estudos 

corroboram os resultados respeitantes ao valor preditivo das variáveis. O trabalho de Duarte (2015) 

mostra, através da aplicação de um modelo de regressão logística, que a síndrome de fragilidade é 

significativamente afetada pela idade (mais avançada). O mesmo é corroborado por Fried et al., 

(2001) e Castell et al., (2013). Quanto à atividade física, o estudo de Sewo Sampaio et al., (2016) 

concluiu que as pessoas idosas frágeis tiveram um estilo de vida mais sedentário, 

comparativamente com o grupo não-frágil. No trabalho de Poli et al., (2017), a atividade física 

esteve inversamente associada com a fragilidade, constituindo, de forma estatisticamente 

significativa, um fator protetor, sendo que o baixo nível de atividade física está associado à 

fragilidade. Neste estudo, comparando a forma (atividade física) subjetiva com medidas objetivas, 

nomeadamente, o teste Time-up-and-go, foi possível observar que as pessoas idosas com melhor 

condição física são menos frágeis. Estes resultados reforçam associação forte entre o aumento no 

tempo para realizar o Time Up and Go e o aumento da prevalência de fragilidade (Savva et al., 

2013). O mesmo se verifica com a reduzida força de preensão palma,  sendo um dos critérios da 

fragilidade fenotípica mais cotados no estudo de Duarte (2015), para além da baixa atividade física 

e lentidão. Estes três critérios são os que têm mais peso na condição de fragilidade (Duarte, 2015).  

Um dos principais objetivos do estudo, relacionado com a validade o Prisma 7 de forma 

concorrente com dois métodos de avaliação da fragilidade: Fenótipo de Fragilidade e o Indicador 

de Fragilidade de Groningen, foi parcialmente conseguido, com base nos resultados apresentados. 

Após uma revisão da literatura e tendo em conta os resultados apresentados, foi possível constatar 

que alguns dos resultados não são consistentes com outros estudos (Braun et al., 2017; Direção 

Geral da Saúde. Direção de Serviços de Informação e Análise, 2017; Drubbel et al., 2013; Duarte, 

2015; Fried et al., 2001; Hoogendijk et al., 2013; Nunes et al., 2015; Peters et al., 2012; Raîche et 

al., 2008; Sutorius et al., 2016), sendo o principal motivo decorrente da baixa prevalência de 

fragilidade avaliada com o P7. Vários fatores podem concorrer para explicar estes resultados. 

Primeiro, as pessoas mais frágeis já não se deslocarem à Unidade de Saúde, tendo serviço de apoio 

domiciliário prestado pela mesma, sendo esta informação facultada por vários médicos da Unidade 

de Saúde Barão do Corvo e também corroborada por Buttery et al., (2015) que afirmam que, desta 

forma, os resultados podem subestimar a fragilidade a nível da população.  

Segundo, as características demográficas e clinicas sugerem uma população robusta e 

relativamente jovem, com autoavaliação de saúde boa ou muito boa e que recorre à Unidade de 

Saúde para prevenção primária (rotina, pedir exames e receitas). Estes fatores podem levar as 

pessoas a subestimar aspetos avaliados no P7, nomeadamente, nos itens 3 (limitação das 
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atividades), item 4 (precisar de ajuda) e item 5 (ficar em casa), contrariamente ao FF que apresenta 

um método objetivo de avaliar a fragilidade, resultante de determinantes biológicos. O P7 é um 

instrumento de autorrelato, baseado na perceção pessoal, o que pode influenciar os resultados 

pelo contexto pessoal e ambiental em que a pessoa inquirida se encontra (Sutton et al., 2016). 

Para além disso, as pessoas idosas, em especial do sexo masculino, têm mais dificuldade em 

reconhecer que precisam de ajuda e a quem recorrer, como demonstram os estudos sobre o 

cuidador informal homem (Schwartz & Mclnnis - Dittrch, 2015). Para além disso, o papel de género 

pode condicionar as respostas, nomeadamente, a resposta corresponder a uma desejabilidade do 

papel de género, neste caso, para o sexo masculino como robusto.  

Terceiro, quando observadas as principais patologias, estas não são incapacitantes, mas fatores 

de risco para patologia cardiovascular, o que pode reforçar a autoavaliação de saúde boa e por sua 

vez, o facto de se sentirem robustos. Estas patologias podem explicar o principal motivo da ida ao 

centro de saúde, mas não a fragilidade e, tal como demonstrado neste estudo.  Considerando a 

sobreposição existente entre a fragilidade e multimorbilidade, futuros estudos podem considerar 

esta variável. 

Quarto, prende-se com a interpretação das perguntas do P7, nomeadamente nos itens 3, 4 e 5, 

em que as respostas sim foram muito baixas ou mesmo 0 (item 5). Por exemplo, o item 4, 

regularmente pode ter diferentes significados para a pessoa. Ou seja, deve ser perguntado à pessoa 

se precisa de alguém que a ajude todas as semanas ou todos os dias. Se a resposta for todas as 

semanas, o investigador deve reformular a pergunta da seguinte forma: precisa de alguém que o 

ajude semanalmente?  Todas as perguntas inseridas em cada um dos instrumentos foram feitas às 

pessoas idosas de uma forma rigorosa, não tendo sido feitas questões alternativas que pudessem 

ajudar as pessoas idosas na interpretação das questões. A discussão sobre se devia existir uma 

preparação prévia dos entrevistadores de forma a uniformizar o que pode ser dado como pistas ou 

não, quando o inquirido não percebe uma pergunta é uma questão em aberto.  

Futuros estudos devem considerar alguns dos aspetos referidos anteriormente, bem como, 

realizar outros tipos de validação, nomeadamente consistência interna, validade de constructo 

(análise fatorial) e validade de critério, nomeadamente para avaliar a presença de incapacidade 

funcional em pessoas idosas, tal como no estudo de Raîche et al., (2008).  

Considerar outros pontos de corte para o P7 (menor ou igual a 2) para determinar a fragilidade 

das pessoas idosas que recorrem aos centros de saúde para consulta, isto é, sem uma situação 

aguda. Deste modo, poderiam ser obtidos resultados mais satisfatórios para utentes que recorrem 

a estas unidades de saúde para consultas de rotina. Outros pontos a ter em consideração 
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futuramente prendem-se com a avaliação de um modo mais aprofundado das propriedades 

psicométricas das várias ferramentas aqui testadas (Sutton et al., 2016); a uniformização da 

aplicação do Prisma 7; a explicação da concordância baixa entre o FF e o IFG que continua em 

investigação; a análise da relação com o teste Time-Up-and-Go superior a 10 segundos, bem como, 

a validade com outros instrumentos/medidas, tais como, velocidade da marcha e avaliação do risco 

de incapacidade e ainda a realização de estudos para determinar a relação com resultados adversos 

desfavoráveis (ex. declínio funcional, ida a urgências, hospitalização). 

 Como limitações do presente estudo destacam-se o reduzido tamanho da amostra, a realização 

do estudo numa única Unidade de Saúde, bem como, a existência de uma grande variabilidade no 

que respeita à operacionalização do Fenótipo de Fragilidade, o que poderá limitar a 

comparabilidade entre estudos, levando à existência de diferentes valores (Dent et al., 2016; Op 

het Veld et al., 2015; Sánchez-García et al., 2014; Theou & Rockwood, 2015). A diferença entre os 

critérios de recrutamento também poderá ter influência, no sentido em que os critérios neste 

estudo utilizados poderão ter excluído muitos utentes que poderiam ter respondido sim no Prisma 

7, nomeadamente nas questões 4, 5, 6 e 7 (Studenski et al., 2014).   

Não existem informações disponíveis sobre as características das pessoas idosas que recusaram 

participar no estudo, o que dificulta a generalização dos resultados da nossa amostra para outras 

populações residentes na comunidade (Op het Veld et al., 2015). Mais pesquisas devem ser 

realizadas no sentido de provar a importância da utilização do P7 na identificação, monitoramento 

e gerenciamento de cuidados de saúde primários em pessoas idosas com fragilidade.  
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Capítulo 5 – Conclusões  

O presente estudo consiste num importante contributo para a investigação científica acerca do 

conceito de fragilidade, pois poucos são os estudos que abrangem esta temática no contexto dos 

cuidados de saúde primários, nomeadamente, através da comparação dos instrumentos Prisma 7, 

Indicador de Fragilidade de Groningen e Fenótipo de Fragilidade.  

No que respeita à avaliação em ambientes clínicos, este estudo pretende sensibilizar a 

comunidade científica, bem como, todos os profissionais ligados à área do envelhecimento, para o 

crescente envelhecimento da população com indivíduos com caraterísticas cada vez mais 

heterogéneas, que exige a necessidade de os profissionais apostarem no aumento de 

conhecimentos acerca da fragilidade. Deve ser posta de lado a ideia de que as pessoas idosas devem 

ser avaliadas de acordo com a sua idade cronológica, ou seja, deve haver uma preocupação em 

compreender a vulnerabilidade a resultados adversos em indivíduos da mesma idade, 

considerando a variabilidade entre eles (Theou & Rockwood, 2015).  

Como principais conclusões, no que respeita à caracterização sociodemográfica da amostra, 

identificaram-se fatores que se associam com a síndrome de fragilidade, nomeadamente, idade 

mais avançada, nível de educação mais baixo, obesidade, baixo peso e viver sozinho, tal como 

reportado na revisão da literatura efetuada.  

Em termos de caracterização dos três instrumentos neste estudo, o P7 foi o que obteve uma 

prevalência de fragilidade mais baixa comparativamente com o FF e IFG, bem com, com a 

prevalência reportado em outros estudos (Braun et al., 2017; Hoogendijk et al., 2013; Raîche et al., 

2008). De uma forma geral, os resultados dos instrumentos FF e IFG são os que mais se aproximam 

da literatura existente. Verificou-se que mais de metade da amostra é considerada pré-frágil, 

havendo a necessidade de os profissionais de saúde prestarem uma maior atenção no sentido de 

se promover a deteção precoce desta síndrome.  

Da comparação de instrumentos, apesar da especificidade alta observada neste estudo, a 

sensibilidade apresenta valores muito inferiores, sendo valores mais afastados da literatura. A 

partir dos valores de Kappa de Cohen é possível constatar que, quer entre o P7 e o FF, quer entre o 

FF/IFG existe uma concordância insuficiente. A validação concorrente entre os instrumentos não 

foi elevada, sendo que a utilização do Prisma 7 como um único instrumento para identificar a 

fragilidade nos cuidados de saúde primários é limitada. A fim de melhorar a precisão diagnóstica 

dos instrumentos, estes devem ser aplicados a uma população mais velha, em que a prevalência de 

fragilidade é provavelmente maior (Clegg et al., 2015), bem como, considerar outros critérios de 
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inclusão e exclusão em CSP.  

 Da análise da relação entre a fragilidade e as variáveis sociodemográficas, familiares e de saúde, 

destacam-se pessoas idosas com idade mais avançada e uma autoavaliação de saúde mais baixa. 

Verifica-se uma tendência maior de diabetes e colesterol, embora não seja um resultado 

significativo. 

 No que respeita à relação entre a fragilidade e os critérios do FF (perda de peso, resistência, 

atividade física, força de preensão palmar e lentidão), observa-se um maior nível de sedentarismo 

(baixa capacidade física), maior lentidão e força de preensão palmar. Observam-se valores mais 

elevados no instrumento P7, IFG e FF, em comparação com o grupo não-frágil.  

Como preditores de fragilidade, destacam-se a idade e a capacidade física. Quanto mais velha a 

pessoa idosa for, maior é o risco de ser frágil. No que respeita à capacidade física, quanto melhor 

for, menor o risco de fragilidade, sendo este um fator protetor. Apesar da validação concorrente 

ter sido baixa, o P7 e o IFG são preditores de fragilidade no modelo univariado, constituindo-se 

como instrumentos interessantes para identificar a fragilidade, embora apenas a idade e a forma 

física sejam os preditores de fragilidade no modelo multivariado.  

 A grande generalidade da literatura existente acerca dos diversos instrumentos capazes de 

identificar a fragilidade reforça a ideia de que a existência de uma grande variabilidade no que 

respeita à operacionalização do Fenótipo de Fragilidade poderá limitar a comparabilidade entre 

estudos, levando à existência de diferentes valores (Dent et al., 2016; Op het Veld et al., 2015; 

Sánchez-García et al., 2014; Theou & Rockwood, 2015). A diferença entre os critérios de 

recrutamento também poderá ter influência (Studenski et al., 2014). 

Muitos profissionais de saúde continuam a acreditar a identificação da fragilidade não deve ser 

substituído pelo julgamento clínico. No entanto, a utilização de medidas padronizadas e objetivas é 

importante, pois diferentes profissionais podem ter diferentes perceções de fragilidade, ocorrendo 

uma discrepância no que respeita ao tipo de pessoas que são identificadas como sendo frágeis 

(Theou & Rockwood, 2015). A inclusão da medição da condição de fragilidade na prática clínica, 

conjugada com o juízo clínico, permite identificar precocemente a condição, evitando a sua 

progressão (Dent et al., 2016).  

 Existem várias medidas de fragilidade possíveis de serem utilizadas nos cuidados de saúde 

primários. No entanto, continua a não existir um único instrumento considerado como sendo mais 

adequado. Mais estudos são necessários no sentido de avaliarem de um modo mais aprofundado 

as propriedades psicométricas das várias ferramentas aqui testadas (Sutton et al., 2016). 
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Apêndices  

Apêndice 1: Protocolo de avaliação  

 

Vários são os métodos de recolha de dados existentes. Na presente investigação, as pessoas 

idosas foram inquiridas através de um questionário, preenchido pela investigadora. Nos estudos 

descritivos/correlacionais, os questionários consistem num dos métodos de recolha de dados mais 

utilizados. Os participantes tinham de limitar-se a responder às questões apresentadas, não tendo 

a possibilidade de fazer alterações, bem como, de precisar o seu pensamento. Houve uma 

preocupação em formular questões facilmente compreensíveis, claras e concisas, de modo a obter 

respostas com as mesmas características; e em definir claramente os termos técnicos. No momento 

de realização do protocolo de avaliação, houve também uma preocupação de este poder ser o mais 

conveniente possível para responder às questões de investigação ou verificar as hipóteses. Houve 

também a necessidade de juntar questões, no sentido de poder responder às exigências da 

presente investigação (Fortin, 2009). 
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Apêndice 2: Formulário de recolha de dados   

 

A. Caracterização sociodemográfica, familiar e de saúde 
A1. Sexo         1. Masculino ____ 2. Feminino ____ 
A2. Idade         _________ anos  
A3. Estado Civil: 

1. Solteiro (a) __  
2. Casado(a) __ 
3. União de facto __  
4. Divorciado(a)/Separado (a)__  
5. Viúvo (a) __ 
 

A4. Nível de Escolaridade:  
1. Nunca frequentou a escola __ 
2. Não completou o ensino básico __ 
3. Ensino primário/básico __ 
4. Ensino preparatório__ 
5. Ensino secundário __ 
6. Ensino profissional __ 
7. Ensino superior __  

 
A5. Com quem vive atualmente? 

1. Sozinho (a) __ 
2. Irmãos __ 
3. Cônjuge __ 
4. Sobrinhos/parentes próximos __ 
5. Filhos __ 
6. Vizinhos/amigos __ 
7. Genros/noras/netos __ 
8. Outros (especificar)______________________ 

 
A6.  Quantas pessoas vivem na mesma casa?        _______ pessoas 

A7.  Antecedentes clínicos _____________________________________________ 

A8.  Motivo pelo qual visita o centro de saúde ______________________________ 

A9.  Autoavaliação de saúde: Em geral, considera que a sua saúde é: 

1. Muito boa 
2. Boa 
3. Aceitável 
4. Fraca 
5. Muito fraca 

 
A10. Peso: _________ Kg 
A11. Altura: _________ m 
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B. Prisma 7  
 

Instruções: 1 - Sim; 0 – Não Para as perguntas de 3 a 7, não interprete a resposta, basta observar a 

resposta da pessoa sem se considerar ou não que deveria ser sim ou não. Se o inquirido hesitar 

entre sim e não, peça para escolher uma das duas respostas. Se, apesar de várias tentativas, ele / 

ela persiste em responder "um pouco "ou" às vezes ", digite Sim. Se o entrevistado tiver 3 ou mais 

respostas sim, isso indica um aumento do risco de fragilidade e necessidade de mais avaliação 

clínica. 

 

 Sim Não 

1. Tem mais de 85 anos?   

2. Sexo masculino?   

3. Em geral, tem alguns problemas de saúde que limitem as suas atividades?   

4. Precisa de alguém que o ajude regularmente?   

5. Em geral, tem algum problema de saúde que o obrigue a ficar em casa?   

6. Em caso de necessidade, pode contar com alguém próximo de si que o 
possa ajudar? 

  

7. Usa regularmente bengala, andarilho ou cadeira de rodas para se 
deslocar? 
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C. Indicador de Fragilidade de Groningen 
Instruções: Questões 1-4 (independente = 0; dependente = 1); questão 5 (0-6 = 1; 7-10 = 0); 

questões 6-9 (não = 0; sim = 1); questão 10 (não e às vezes = 0; sim = 1); questões 11-15 (não = 0; 

às vezes e sim = 1) Mobilidade 1,2,3,4; Forma/capacidade física 5; Visão 6; Audição 7; Alimentação 

8; Morbilidade 9; Aspetos cognitivos 10; Aspetos psicossociais 11,12,13,14,15 

 

C1. Mobilidade 

O paciente é capaz de levar a cabo estas tarefas sem qualquer ajuda? (A utilização de recursos como 

bengala, andarilho, cadeira de rodas, é considerado independente) 

1. Compras 

1 Dependente __       0 Independente __  

 

2. Andar no exterior (à volta da casa ou nas redondezas) 

1 Dependente __       0 Independente __ 

 

3. Vestir-se e despir-se 

1 Dependente __       0 Independente __ 

 

4. Ir à casa de banho 

1 Dependente __       0 Independente __ 

 

C2. Forma (capacidade) física  

5. Classifique a sua própria capacidade física (0 a 10)  

Pontuação: _____ 

C3. Visão 

6. O paciente tem dificuldades na vida diária devido à falta de visão?   

1 Sim__         0 Não__ 

C4. Audição  

7. O paciente tem dificuldades na vida diária devido a dificuldades auditivas?  

 1 Sim__        0 Não __  
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C5. Alimentação 

8. Durante os últimos 6 meses o paciente perdeu involuntariamente muito peso? (3kg num 

mês ou 6kg em 2 meses)   

1 Sim __      0 Não __  

C6. Morbilidade  

9. O paciente toma 4 ou mais diferentes tipos de medicamentos?      

1 Sim__        0 Não __      0 Às vezes __ 

C7. Aspetos Cognitivos (perceção) 

10. O paciente tem alguma queixa sobre a sua memória ou sabe-se que o paciente tem 

demência?            

1 Sim__         0 Não __     0 Às vezes __ 

C8. Aspetos Psicossociais                                                                      

11. O paciente por vezes sente um vazio à sua volta?  

1 Sim __        1 Às vezes __      0 Não __        

 

12. O paciente por vezes sente falta de pessoas à sua volta? 

1 Sim __        1 Às vezes __      0 Não __       

  

13. O paciente por vezes sente-se abandonado? 

1 Sim __        1 Às vezes __      0 Não __        

 

14. O paciente recentemente sentiu-se abatido ou triste? 

1 Sim __        1 Às vezes __      0 Não __        

 

15. O paciente recentemente sentiu-se nervoso ou ansioso?  

1 Sim __        1 Às vezes __      0 Não __        
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D. Fenótipo de fragilidade 

D1.  Perda de peso 

Tem perdido ou ganho peso sem razão aparente nos últimos 6 meses? Tem comido pior por falta 

de apatite? (Cotação fenótipo: 1 – sim; 0 – não) 

1 Sim __              0 Não__ 

 

D2.  Resistência (Exaustão) 

Sente-se cheio (a) de energia? (Cotação fenótipo: 0 – sim; 1 – não) 

0 Sim__               1 Não__ 

 

D3.  Atividade física (dispêndio de energia) 

Costuma praticar atividades desportivas (natação, ciclismo, caminhada, ginástica, fitness)? 

(Cotação fenótipo: 0 – sim; 1 – não) 

0 Sim __               1 Não__ 

 

D4.  Lentidão (tempo de caminhada) 

Instruções: O paciente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira sem apoio de abraços, 

caminhar 3 metros com passos seguros e confortáveis, girar 180 graus e retornar, sentado na 

cadeira. <10 seg. = independência; ≥10 seg. = alguma dependência Cotação fenótipo: 1 – sim; 0 – 

não 

TUG: __________ 

 

D5.  Fraqueza (Força de mão) – Mão Dominante: __________________ 

 

  Valor obtido   Valor obtido 

Mão direita 1ªtentativa  Mão esquerda 2ªtentativa  

Mão direita 3ªtentativa  Mão esquerda 4ªtentativa  

Melhor 
média 

     

Homens < 31kg; Mulheres < 18kg     Cotação fenótipo: 1 – sim; 0 – não 
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Apêndice 3: Autoavaliação de saúde, peso e altura 

 

A autoavaliação de saúde foi avaliada através de um item em que os participantes tinham de 

assinalar a resposta que lhes parecesse mais adequada ao seu estado de saúde. Após os 

participantes terem sido questionados sobre o seu estado de saúde geral, estes teriam de 

responder, com base numa escala de Likert de 5 pontos, se consideravam a sua saúde muito boa, 

boa, aceitável, fraca ou muito fraca (Op het Veld et al., 2015).  

A altura e o peso foram igualmente medidos, a fim de se obter o índice de massa corporal. Este 

é calculado através do peso (Kg)/altura (m2) (Gale et al., 2015).  
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Apêndice 4: Time-Up-and-Go 

 

É medido em segundos e consiste no tempo despendido por uma pessoa idosa para se levantar 

de uma cadeira, caminhar 3 metros com passos seguros e confortáveis, girar 180 graus e retornar, 

sentando na cadeira. Uma pontuação <10 segundos, indica independência, enquanto uma 

pontuação ≥10 segundos indica alguma dependência. Um resultado do TUG > 12,5 segundos, pode 

indicar a presença de sarcopenia (Liu et al., 2013). O TUG tem sensibilidade relativamente elevada 

(0,93) e especificidade (0,62) para a identificação de fragilidade (Clegg et al., 2015). Os participantes 

devem usar o seu calçado habitual e podem ainda usar o seu auxiliar de caminhada. Não pode ser 

dado nenhum auxilio por parte do profissional. Após indicação deste, inicia-se o teste. Antes de o 

teste ser cronometrado, a pessoa idosa deve realizar o teste de modo a familiarizar-se com o 

mesmo. O TUG é um teste fácil de ser aplicado, não necessitando de nenhum equipamento especial 

para a sua realização. Apenas é necessário um cronometro e uma cadeira. Não é necessária 

nenhuma experiência profissional especifica (Podsiadlo & Richardson, 1991).  

O TUG está associado a pior função física e cognitiva, estado de humor, sarcopenia, idade, 

tamanho corporal, bem como, sintomas depressivos (Liu et al., 2013). 
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Apêndice 5: Força de preensão palmar 

 

A medição da força de preensão palmar é reconhecida como uma componente fundamental 

para a identificação de pessoas com sarcopenia  (Dodds et al., 2014). À medida que a idade avança, 

ocorre uma diminuição acelerada da força de preensão (Roberts et al., 2011). Como medida de 

avaliação, demonstra ter validade preditiva. Valores baixos de força de preensão palmar estão 

associados a quedas (Sayer et al., 2006), deficiência, incapacidade, hospitalização (Kerr et al., 2006), 

bem como, a um aumento da mortalidade (Gale, Martyn, Cooper, & Aihie Sayer, 2007).  

A força muscular depende da idade, sexo, composição corporal (Nevill & Holder, 2000), nível 

socioeconómico e nível de atividade física (Cooper, Kuh, & Hardy, 2010). Doenças crónicas 

(Rantanen et al., 1999) e depressão (Dalla Déa, Duarte, Rebelatto, & Castro, 2009) influenciam 

negativamente a força muscular. Normalmente, esta começa a diminuir a partir 60/70 anos (Rijk, 

Roos, Deckx, van den Akker, & Buntinx, 2016).  

Existe uma ampla variabilidade de equipamentos para medir a força de preensão, sendo o 

dinamômetro Jamar o instrumento mais utilizado. Apesar de ser medida em vários estudos com um 

instrumento com as mesmas características, existe uma grande variabilidade no que respeita à 

forma como é utilizado e os estudos frequentemente fornecem informações insuficientes 

relativamente ao protocolo seguido pelos investigadores, dificultando, deste modo, as comparações 

(Roberts et al., 2011). 

A força de preensão palmar foi medida com o individuo sentado e com o cotovelo em flexão de 

90◦ (Roberts et al., 2011).  Esta foi medida com a mão dominante dos participantes, em que a maior 

medição foi considerada para a análise estatística. Foram realizadas duas medições em cada mão, 

pois a maior parte dos estudos realizaram medições de ambas (Kerr et al., 2006). O estudo de Kerr 

et al., (2006) mostrou que a força de preensão foi maior nos homens (mediana 29 kg) do que nas 

mulheres (16 kg, P <0,0001). 

Deveria existir um método padronizado capaz de efetuar uma medição mais consistente da força 

de preensão e uma avaliação mais adequada da sarcopenia. Os valores absolutos e a precisão da 

medição da força de preensão podem ser influenciados por aspetos do protocolo, nomeadamente 

a posição de mão, a postura, o esforço e estímulo, frequência de testes, parte do dia em que o teste 

é realizado, bem como, o treino do avaliador. 

O tipo de abordagem que é feito à pessoa inquirida pode influenciar os valores obtidos. The 

American Society of Hand Therapists (ASHT) recomenda um posicionamento padronizado, isto é, o 

participante deverá estar sentado, com o cotovelo flexionado a 90 °, o antebraço em ponto morto 

e punho entre 0 e 30 °. O profissional deverá encorajar verbalmente a pessoa idosa, pois o não 
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encorajamento pode afetar o desempenho, afetando assim o resultado da medição (Roberts et al., 

2011).  

A existência de um protocolo padronizado poderia melhorar a medição da força de preensão, a 

sua precisão dentro de um determinado estudo, mas também permitir a generalização dos 

resultados entre as diferentes populações estudadas (Roberts et al., 2011). 

Existem incoerências no que respeita ao número de avaliações entre estudos epidemiológicos, 

podendo afetar não só a precisão de reprodutibilidade das medições, mas também a capacidade 

para comparar os valores absolutos reportados para a diferentes populações estudadas (Roberts et 

al., 2011).  
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Apêndice 6: Modelo de consentimento informado 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 

de acordo com a Declaração de Helsínquia2 e a Convenção de Oviedo3 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que não está 

claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira 

assinar este documento. 

 

Título do estudo: Identificação de pessoas idosas frágeis na comunidade 

Enquadramento: O presente estudo é desenvolvido na Unidade de Saúde Familiar (USF) Barão do 

Corvo. É de âmbito académico, realizado pela estudante de Mestrado em Gerontologia da 

Universidade de Aveiro Inês Machado. O projeto é orientado pelo Professor Doutor Pedro Sá Couto 

(Professor Auxiliar na Universidade de Aveiro - Departamento de Matemática) e co-orientado pelo 

Professor Doutor João Tavares (Enfermeiro no Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra). 

Explicação do estudo: O questionário é preenchido pela estudante responsável pela realização do 

estudo. Serão recolhidos dados sociodemográficos como sexo, idade, estado civil, nível de 

escolaridade, coabitação, antecedentes clínicos, motivo de visita ao centro de saúde e atividades 

diárias desenvolvidas; dados relacionados com a mobilidade, capacidade física, visão, audição, 

alimentação, polifarmácia, aspetos cognitivos, psicossociais, peso, altura, resistência, dispêndio de 

energia, lentidão, fraqueza e velocidade da marcha. O questionário será realizado numa sala do 

centro de saúde e terá a duração máxima de 15/20 minutos. Não será necessário mais do que um 

contacto com o individuo inquirido para a realização do mesmo. 

Condições e financiamento: Este estudo não é financiado, nem assegura o pagamento de 

deslocações ou contrapartidas. A participação no estudo é de caráter voluntário, não havendo 

prejuízos, assistências ou outros, caso não queira participar. A investigação teve parecer favorável 

da Comissão de Ética para a saúde da ARSN. 

                                                           
 

 

 

2
 http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf  

3
 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf  
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Confidencialidade e anonimato: Garante-se a confidencialidade e uso exclusivo dos dados 

recolhidos para o presente estudo. Promete-se o anonimato (não registo de dados de 

identificação), garantindo, em qualquer caso, que a identificação dos participantes nunca será 

tornada pública. Assegura-se também que os contactos serão feitos em ambiente de privacidade.  

Obrigada pela sua participação. Inês Machado, aluna do Mestrado de Gerontologia da Universidade 

de Aveiro. Contacto: 910497364; endereço eletrónico: inessantiago@ua.pt  

Assinatura/s:  … … … … … … … … … ... … … … …... … … … … … … … … … … … … 

… … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … … 

 

-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o- 

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me foram 

fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer 

altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, aceito 

participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária forneço, confiando 

em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de confidencialidade e 

anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a. 

 

 

Nome: … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … … 

Assinatura: … … … … … … … …... … … … … ... … … … … … … … … … … … …   

Data: ……  /……  /……….. 

 

SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE 

NOME: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

BI/CD Nº: ........................................... DATA OU VALIDADE ….. /..… /…..... 

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAÇÃO: ..................................................... 

        ASSINATURA … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 2 PÁGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: 

UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 
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Apêndice 7: Modelo para submissão de protocolo de investigação ARS Norte, I.P 
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Apêndice 8: Parecer da Comissão de Ética para a Saúde da ARS Norte, I.P 
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Apêndice 9: Parecer do Conselho Clinico e de Saúde Aces Grande Porto VII – Gaia  
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