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ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON: ESTUDO 

DE ACURÁCIA DA DETECÇÃO DO IDOSO FRÁGIL 

 
 

EDMONTON FRAILTY SCALE: ACCURACY STUDY OF THE 

DETECTION OF ELDERLY FRAILTY 

 
Resumo: Existem vários instrumentos para detecção da síndrome da fragilidade (SF), 

entre eles a escala de Fragilidade de Edmonton (EFE), que se fundamenta no 

conceito multidimensional da fragilidade, avaliando diferentes domínios, tais como 

cognição, estado de saúde, suporte social, entre outros. Poucos estudos avaliaram 

as propriedades psicométricas da EFE. No Brasil, alguns estudos utilizaram a EFE, 

porém há divergência no ponto de corte para identificar o idoso frágil. Objetivo: 

Investigar a acurácia da EFE para diagnóstico da fragilidade em idosos comunitários 

brasileiros. Materiais e Métodos: Estudo de acurácia com dois instrumentos de 

detecção da fragilidade: EFE e o Índice de Fragilidade Física (EFCHS) (padrão de 

referência). Os instrumentos foram aplicados em idosos atendidos em um centro de 

saúde no Brasil. Foram determinados a sensibilidade, especificidade, valores 

preditivos e área sob a curva ROC para a EFE. Resultados: A prevalência de 

fragilidade entre os 700 idosos participantes do estudo foi de 34,6% frágeis e de 

34,43% pré frágeis e 44,7% frágeis e 24,1% pré frágeis de acordo com o EFCHS e EFE, 

respectivamente. Para a acurácia a amostra foi dividida em dois grupos: frágil e não 

frágil para a análise de concordância das duas escalas apresentou uma associação 

moderada (coeficiente Kappa de 0,66). Os valores de sensibilidade, especificidade, 

valor preditivo positivo e valor preditivo negativo da EFE foram, respectivamente: 

95,04%; 81,88%; 73,5% e 96,9%. A área sob a curva ROC foi de 0,938 para o ponto de 

corte igual ou maior que 6. Conclusão: A EFE demonstrou ser um instrumento de 

excelente acurácia para a identificação do idoso frágil para idosos comunitários 

brasileiros, sendo sugerido o ponto de corte igual ou maior que 6 pontos. 

 

Palavras-chave: Idoso. Fragilidade. Medição de Risco. Acurácia dos dados.  

 

Abstract: There are several instruments for detecting frailty syndrome (FS) in older 

adults, including the Edmonton Frailty Scale (EFS), which is based on the 

multidimensional concept of frailty, evaluating EFCHS domains, such as cognition, 

health status, social support, among others. Few studies have evaluated the 

psychometric properties of EFS. In Brazil, some studies used the EFS, but there is a 

divergence in the cutoff point to identify the frail elderly. Objective: To investigate the 

accuracy of EFS for the diagnosis of frailty in Brazilian community-dwelling elderly. 

Materials and Methods: Accuracy study with two frailty detection instruments: EFS and 

the Physical Frailty Index (EFCHS) (reference standard). The instruments were applied 

to elderly people attended at a health center in Brazil. Sensitivity, specificity, 

predictive values and area under the ROC curve for EFS were determined. Results: 

The prevalence of frailty among the 700 elderly participants in the study was 34.6% 

frail and 34.43% pre-frail and 44.7% frail and 24.1% pre-frail according to the EFCHS 

and EFS, respectively. For accuracy, the sample was divided into two groups: fragile 

and non-fragile for the agreement analysis of the two scales showed a moderate 

association (kappa coefficient of 0.66). Sensitivity, specificity, positive predictive value 

and negative predictive value of EFS were, respectively: 95.04%; 81.88%; 73.5% and 

96.9%. The area under the ROC curve was 0.938 for a cutoff equal to or greater than 

6. Conclusion: The results show an excellent accuracy of the EFS in the diagnosis of FS, 

with high sensitivity and excellent specificity; suggesting a new cutoff point (equal to 

or greater than 6) for detecting FS in Brazilian community-dwelling elderly 
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INTRODUÇÃO 

 A síndrome da fragilidade (SF) é  

caracterizada pela diminuição da reserva 

energética e por resistência reduzida a 

estressores em idosos, principalmente os mais 

longevos, que contribui para a ocorrência de 

eventos adversos como quedas, incapacidade 

funcional, desnutrição, hospitalização e morte, 

e apresenta prevalência de 11% na população 

brasileira.1,2,3 

Existem mais de 50 tipos de instrumentos 

para avaliar a síndrome da fragilidade (SF) que 

derivam de dois conceitos básicos: fragilidade 

física e fragilidade multidimensional; o primeiro 

foi proposto por Fried et al.,1 que a definiram 

como uma síndrome física, caracterizada por 

cinco critérios: força de preensão palmar (FPP) 

diminuída; perda de peso indesejada; 

autorrelato de exaustão; diminuição da 

velocidade de marcha e baixa atividade 

física4,5. Já o segundo conceito, é reportado 

como um estado de vulnerabilidade do idoso, 

resultante do acúmulo de déficits na saúde, 

medida pela carga cumulativa de déficits 

físicos, psicológicos e sociais (modelo 

multidimensional).6  

Em 2018 foi publicado o consenso 

brasileiro da SF, que observaram dois 

instrumentos que são mais utilizados em estudos 

brasileiros, sendo o primeiro levando em 

consideração os aspectos físicos, que utiliza os 

cinco critérios propostos por Fried et al. 

(propostos pela Cardiovascular Health Study- 

EFCHS), e o segundo, um estado de 

vulnerabilidade de aspecto multidimensional 

mensurado através da escala de fragilidade de 

Edmonton (EFE).7 

A EFE foi desenvolvida no Canadá em 

2006 e trata-se de uma ferramenta simplificada 

de avaliação da SF, podendo ser aplicada por 

profissionais não especializados em geriatria ou 

gerontologia, que baseia-se no conceito 

multidimensional por meio de nove domínios 

(cognição, estado de saúde, independência 

funcional, suporte social, uso de medicação, 

nutrição, humor, continência urinária e 

desempenho funcional), onde quanto maior o 

escore, maior o nível de fragilidade, sendo 

estabelecido o ponto de corte estabelecido no 

estudo canadense igual ou maior que sete 

pontos.8,9  

Vários pesquisadores em suas revisões 

sistemáticas relatam dificuldades em comparar 

os estudos de prevalência e de intervenção na 

SF; isso se deve ao fato de existirem vários 

instrumentos de avaliação4 e  da escassez de 

estudos de acurácia dos mesmos, além de, no 

momento, não existir um instrumento padrão 

“ouro” para a detecção da SF.5,10,11,12  

Em 2020, uma revisão sistemática 

publicada por Faller et al.,5 observou apenas 

quatro estudos que avaliaram as propriedades 

psicométricas da EFE: um no Canadá8 (que 

originou a escala),  um na Colômbia13 e dois no 

Brasil;9,14 os estudos brasileiros avaliaram a 

adaptação e validade da EFE9 e a 

reprodutibilidade de mesma no Brasil14 tem 

excelente reprodutibilidade da detecção da SF 

entre os idosos brasileiros, porém apuraram a 

acurácia, mantendo como ponto de corte o 

escore igual ou maior que sete pontos. 

Neste contexto, o objetivo do presente 

estudo foi investigar a acurácia da EFE para 

diagnóstico da SF em idosos comunitários 
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atendidos em um centro de atenção à saúde 

secundária no Brasil. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal, em 

idosos da comunidade que foram recrutados 

em um ambulatório de referência em geriatria e 

gerontologia, pertencente ao sistema único de 

saúde (SUS), localizada em Taguatinga-DF (uma 

região administrativa de Brasília-DF), que recebe 

idosos encaminhados para avaliação das 

equipes da estratégia de saúde da família 

oriundas de unidades básicas de saúde para 

avaliação, matriciamento e/ou 

acompanhamento clínico e, posteriormente, 

contrarreferenciados. 

Os dados sociodemográficos e clínicos 

foram coletados na admissão do idoso neste 

serviço, por uma enfermeira e um fisioterapeuta 

devidamente treinados para esta finalidade, e 

que classificaram os participantes do estudo 

como elegíveis. Esse estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa FEPECS/SES-DF 

(parecer: 1.128.355).  

Foram incluídos no presente estudo os 

idosos a partir de 60 anos, de ambos os sexos, 

que se submeteram à avaliação da SF por meio 

do EFCHS1 e da EFE15. Foram excluídos idosos 

com déficits de mobilidade devido a agravos 

neurológicos como AVC, Doença de Parkinson 

e síndromes demenciais, acamados, 

amputados e àqueles com distúrbio grave de 

comportamento devido a síndromes 

psiquiátricas, que impossibilitariam a realização 

dos testes de rastreio para a SF.16   

Para descrição da amostra utilizou-se 

variáveis sociodemográficas e clínicas: sexo, 

idade, escolaridade, estado civil, renda, estado 

nutricional, comorbidades, quedas (no último 

ano), número de medicamentos em uso, 

polifarmácia (cinco ou mais medicamentos), 

capacidade funcional através do Índice de 

Barthel17, para mobilidade o timed up and go 

test (TUG)18 e velocidade de marcha.19 

A SF caracterizou a variável principal do 

estudo. Foram utilizados dois instrumentos para 

diagnóstico da fragilidade neste estudo: EFCHS 

e EFE. O EFCHS é comumente empregado para 

validar outros critérios de fragilidade e, neste 

estudo, foi empregado referência clínica para o 

diagnóstico de tal fenótipo.20 

Para EFCHS utilizou-se os cinco critérios: 

perda de peso não intencional ( 4,5Kg no 

último ano), diminuição da força de preensão 

palmar mensurada pelo dinamômetro (menor 

de 27Kg/F para os homem e menor que 16Kg/F 

para as mulheres), baixa velocidade de marcha 

(menos que 0,8 m/s excluindo-se a aceleração 

e a desaceleração), além do baixo nível de 

atividade física e exaustão, os dois últimos 

autorrelatados.21,22 O idoso que pontuar em três 

ou mais desses critérios é classificado como 

frágil, em um ou dois critérios, como idosos pré-

frágil, e que não pontuar, como não-frágil 

(robusto).  

Adotou-se para a mensuração da força 

muscular da mão dominante, na posição 

sentada, utilizando um dinamômetro hidráulico 

da marca Jamar, a partir da média de três 

tentativas, com o intervalo de um minuto entre 

cada uma delas e, para o teste de velocidade 

de marcha, um corredor de aproximadamente 

10 metros de comprimento, solicitava-se ao 

idoso para percorrê-lo em velocidade habitual, 

sendo excluídos os primeiros três metros 

(aceleração) e os últimos quatro metros 
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(deaceleração), logo a distância percorrida, no 

caso três metros, era dividida pelo tempo de 

execução do teste23. 

Os participantes também foram 

avaliados com a EFE adaptada e validada para 

a língua portuguesa por Fabrício-Wehber et al.,15 

um questionário com duas ou três perguntas 

para a caracterização do estado de saúde, 

número de interações, apoio social, uso de mais 

de quatro medicamentos medicamentos, 

humor, nutrição e presença de incontinência 

urinária, onde a resposta negativa (zero) indica 

a ausência de elementos que caracterizam a 

SF. Para a avaliação cognitiva a EFE utiliza o 

teste do desenho do relógio, e a partir deste 

atribui-se uma pontuação de zero a dois pontos, 

onde zero indica ausência de sintomas da SF. 

Para a independência funcional há uma lista de 

10 atividades instrumentais de vida diária e é 

solicitado apontar àquelas que apresentam 

dificuldades e a partir daí, conforme o número 

de limitações, é atribuído um escore de 

zero(sem ou poucas limitações) a dois 

(limitações graves ou total dependência). Por 

fim para mobilidade funcional utiliza-se o TUG e 

com base nos tempos de execução, é atribuído 

uma nota de zero (boa mobilidade) a dois 

(mobilidade e deslocamento ruim)15. 

Após a realização das perguntas e testes 

propostos pela EFE é somado as notas do 

desempenho e por meio destas os indivíduos 

foram classificados em três grupos: não 

frágil/robusto (0-4 pontos), pré-frágil/ 

aparentemente vulnerável (5-6 pontos) e frágil 

(7 pontos). Os frágeis ainda são classificados 

em 7-8 pontos (fragilidade leve); 9-10 pontos 

(fragilidade moderada); 11-17 pontos 

(fragilidade severa). O máximo de pontos nessa 

escala é de 17 pontos15.  

Para comparação da acurácia dos 

instrumentos de avaliação da fragilidade, os 

idosos foram classificados em frágeis 

(diagnóstico positivo) e não frágeis (diagnóstico 

negativo). Os idosos pré-frágeis classificados 

pelo EFCHS e os idosos aparentemente 

vulneráveis identificados pelo EFE foram 

incluídos em não frágeis para a quantificação 

das medidas de precisão de diagnóstico, uma 

vez que o objetivo da acurácia era identificar os 

casos positivos. 

Os dados foram analisados quanto a 

distribuição por meio do teste Kolmogorov-

Smirnov. A apresentação descritiva se fez 

utilizando medidas de tendência central 

(média) e de variabilidade (desvio-padrão) 

para as variáveis contínuas e medidas de 

frequência e porcentagem para as variáveis 

categóricas.  

A fragilidade dos idosos participantes do 

estudo foi determinada por duas escalas para 

cada indivíduo, o EFCHS e o EFE. A 

concordância entre as escalas foi testada 

através do coeficiente Kappa, considerando 

EFCHS como padrão de referência. Os graus de 

concordância são definidos como: pobre 

(coeficiente Kappa  0,20); moderado (0.21  

coeficiente Kappa   0,60), bom (0.41  

coeficiente Kappa   0,80), e muito bom (0,81-

1,00)24.  

Para analisar a acurácia da EFE em 

função da EFCHS foram calculados a 

sensibilidade (S), especificidade (E), valor 

preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo 

(VPN), considerando os casos de falso-positivo, 

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

se fez considerando a sensibilidade como o 

percentual de idosos frágeis corretamente 

identificado e a especificidade foi definida 

como o percentual de não-frágeis 

corretamente identificado.  

O VPP foi definido como o percentual de 

testes positivos que identificaram corretamente 

os idosos não frágeis. Foram considerados 

valores de sensibilidade e especificidade 

adequados aqueles maiores que 50%, sendo 

que valores de 51% a 69% caracterizaram 

fraca/limitada acurácia e os valores acima de 

70% representaram boa acurácia.  

A área abaixo da curva ROC (AUC) com 

95% de intervalo de confiança foi calculada 

para verificar a capacidade dos instrumentos 

aplicados na linha de base para discriminar 

indivíduos frágeis de não frágeis. Os valores de 

AUC entre 0,91 e 0,95 representam alta 

capacidade discriminativa, permitindo assim a 

determinação de ponto de corte alternativo 

que melhor discrimine “idosos frágeis” de “não 

frágeis” pela EFE, com base no relativo equilíbrio 

entre sensibilidade e especificidade. 

As análises foram realizadas nos 

softwares IBM® SPSS® Statistics (versão 26.0) e 

MedCalc®, em todas as análises considerou-se 

nível de significância de 5% ( =0,05). 

 

RESULTADOS 

 A figura 1 mostra o fluxograma para 

seleção dos idosos participantes do estudo, no 

período de abril a outubro de 2019, quando 

foram recebidos para atendimento mil idosos 

comunitários. Foram incluídos 700 idosos no 

estudo. As causas de exclusão estão descritas 

na figura a seguir.  

As características sociodemográficas e 

de saúde dos idosos investigados estão descritas 

na tabela 1.  

O EFCHS, considerado como padrão-

ouro, nesse estudo, detectou 34,6% enquanto a 

EFE encontrou 44,7%. A análise de concordância 

entre as duas escalas apresentou um 

coeficiente Kappa de 0,66, que indica uma 

associação moderada.  

A análise de acurácia da EFE em função 

da EFCHS, na identificação dos idosos frágeis 

versus não-frágeis está descrita na tabela 4. A 

estatística da curva ROC foi igual a 0,93 (IC 95% 

0,917 – 0,954) (p<0,001), sendo bastante superior 

a 0,50 e muito próxima de 1, indicando uma 

excelente acurácia para discriminar o frágil do 

não frágil.  O ponto de corte obtido foi  6 (seis) 

pontos para detecção do idoso frágil. Os valores 

de sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo e valor preditivo negativo foram, 

respectivamente, 95,04%, 81,88%, 73,5% e 96,9%, 

conforme observa-se na tabela 4.  

Outro objetivo desse estudo foi verificar a 

capacidade de EFE discriminar o idoso pré-frágil 

do não frágil entre os participantes. Os 

resultados podem também ser observados na 

tabela 4. O valor da curva ROC igual a 0,867 (IC 

95% 0,832 – 0,897) (p<0,001) demonstra que essa 

escala pode diferenciar o idoso em fragilização 

do idoso não-frágil, com ponto de corte  4 

pontos, com ótima sensibilidade (84,65%) e 

especificidade (83,41%). 
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Figura 01. Fluxo de descrição da seleção dos participantes do estudo desde a admissão no serviço à finalização dos testes para o presente estudo 
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Tabela 1. Caracterização e comparação de variáveis sociodemográficas e de saúde dos idosos, de acordo com o EFCHS ( padrão referência) - não 

frágeis, pré frágeis e frágeis, Taguatinga, Brasília-DF, 2021. 

 

Variáveis 

Fragilidade (EFCHS) 

p 
Não Frágil N (%) Pré-Frágil N (%) Frágil N (%) 

Sexo Feminino 163 (23,29%) 201 (28,71 %) 190 (27,14%) 

0,089 Masculino 54 (7,71%) 40 (5,71 %) 52( 7,43%) 

Total 217 (31%) 241 (34,43 %) 242 (34,57%) 

Estado Civil Solteiro 18 (2,57%) 18 (2,57%) 12 (1,71%) 

<0,001b 

Casado 97(13,86%) 98 (14,00 %) 66 (9,43%) 

Divorciado 30 (4,29%) 25 (3,57%) 22 (3,14%) 

Viúvo 72 (10,29%) 100 (14,29%) 142 (20,29%) 

Total 217 (31%) 241 (34,43%) 242 (34,57%) 

Escolaridade Analfabeto 25 (3,57%) 47 (6,71%) 69 (9,86%) 

<0,001b 

Até 4 anos 103 (14,71%) 128 (18,29%) 124 (17,71%) 

Entre 5 e 8 anos 52 (7,43%) 32 (4,57%) 33 (4,71%) 

Entre 9 e 12 anos 31( 4,43%) 24 (3,43%) 12 ( 1,71%) 
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Acima de 12 anos 6 (0,86%) 10 (1,43%) 4 ( 0,57%) 

Total 217 (31%) 241 (34,43%) 242 (34,57%) 

Renda Até 1 Salário 48 (6,88%) 72 (10,32 %) 73 (10,46%) 

0,081 b 

2 a 3 Salários 118 (16,91%) 134 (19,20 %) 132 (18,81%) 

4 ou Mais Salários 51 (7,30%) 35 (5,01 %) 35 (5,02%) 

Total 217 (31,09) 241 (34,53 %) 240 (34,38%) 

Queda Não 139 (19,89%) 154 (22,03 %) 117 (16,74%) 

<0,001 Sim 77 (21,02%) 87 (12,45 %) 125 (17,88%) 

Total 216 (30,90%) 241 (34,48%) 242 (34,62%) 

Nota: % - porcentagem; análise de associação realizada pelo teste exato de Fisher; b análise de associação realizada pelo teste qui-quadrado; valor de significância considerado de p 

≤0,05. 
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Tabela 2. Análise da concordância entre Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) em função do Índice de Fragilidade de Fried (EFCHS), 

Taguatinga, Brasília-DF, 2021. 

 

Edmonton – EFE 

Total 

n (%) Kappa Erro padrão 

T 

aproximado p 

Não frágil 

n (%) 

Pré-frágil 

n (%) 

Frágil 

n (%) 

Fried 

EFCHS- 

 

Não frágil 

n (%) 

180 (25,7%) 26 (3,7%) 11 (1,6%) 217 (31,0%) 

0,661 0,023 25,125 <0,001 

Pré-frágil 

n (%) 

37 (5,3%) 132 (18,9%) 72 (10,3%) 241(4,4%) 

Frágil 

n (%) 

1 (0,1%) 11 (1,6%) 230 (32,9%) 242 (34,6%) 

Total (n (%) 218 (31,1%) 169 (24,1%) 313 (44,7%) 700 (100,0%) 

Nota: Para a presente análise comparou-se idosos frágeis (diagnóstico positivo) com idosos não frágeis+pré-frageis (diagnóstico negativo);  coeficiente Kappa (0 a 0,20 - nenhuma; 0,21 a 

0,39 – mínimo; 0,40 a 0,59 – fraco; 0,60 a 0,79 – moderado; 0,80 a 0,90 forte; > 0,90 – quase perfeito; valor de significância considerado de p ≤ 0,0524. 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Análise da acurácia da pontuação de fragilidade pela Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) em função do Índice de Fragilidade de Fried 

(EFCHS), comparação Frágeis versus não frágeis + Pré-frágeisa (n = 700) e comparação pré-frágeis versus não frágeisb. 
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EFEa 

EFCHS 
Total de  

participantes 
Performance Valor 95% IC P 

Não frágeis + 

 Pré-frágeis 
Frágeis 

Não frágeis + pré-

frágeis 
375 (53,5%) 12 (0,14%) 387 (55,3%) Prevalência 242 34,6%  

Frágeis 83 (11,9%) 230 (32,9%) 313 (44,7%) Sensibilidade 95,04 91,5 - 97,4  

Total 458 (65,5%) 242 (34,5%) 700 (100%) Especificidade 81,88 78,0 - 85,3  

    
Área sob a curva 

ROC 

0,938 (0,008) 0,917 – 0,954 <0,001 

    VPP 73,5 69,5 – 77,1  

    VPN 96,9 94,7 – 98,2  

    Odds ratio 86,59 46,25 – 162,50 <0,001 

    Likelihood ratio (+) 5,24 4,3 – 6,4  

    Likelihood ratio (-) 0,061 0,03 – 0,1  

EFEb 

EFCHS 
Total de 

participantes Performance Valor 95% IC P Não frágeis Pré-frágeis 

Não frágeis 181 (48,3%) 37 (9,9%) 218 (58,1%) Prevalência 241 52,6% 
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Pré-Frágeis 25 (6,7%) 132 (35,2%) 157 (41,9%) Sensibilidade 84,65 79,5 - 89,0 
 

Total 206 (55,0%) 169 (45,1%) 375  Especificidade 83,41 77,8 - 88,1 
 

    
Área sob a curva 

ROC 
0,867 (0,017) 0,832 – 0,897 <0,001 

    VPP 85,0 80,7 - 88,5 
 

    VPN 83,0 78,3 - 86,9 
 

    Odds ratio 86,59 46,25 – 162,50 <0,001 

    Likelihood ratio (+) 5,10 3,8 - 6,9 
 

    Likelihood ratio (-) 0,18 0,1 – 0,2 
 

Nota: a  - Ponto de corte  6 pontos, para diagnóstico de fragilidade (EFE). O verdadeiro diagnóstico de fragilidade foi definido com mais de 3 pontos (EFCHS). b - Ponto de corte  4 pontos 

para diagnóstico de pré-fragilidade. O verdadeiro diagnóstico de pré-fragilidade foi definido com 1 ou 2 pontos na Fried. IC - Intervalo de Confiança; ROC - Receiver Operating 

Characteristic; VPP - Valor Preditivo Positivo; VPN - Valor Prediitivo Negativo. 
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DISCUSSÃO 

 O objetivo desse estudo foi investigar a 

acurácia da EFE para diagnóstico da fragilidade 

em idosos comunitários e apesar de estudos de 

adaptação, validade15, e reprodutividade14 da 

EFE terem sido desenvolvidos no Brasil, fazia-se 

necessário  verificar a acurácia da EFE na 

identificação dos idosos brasileiros, 

comparando-a com a EFCHS.  

Neste estudo, a EFE detectou uma maior 

frequência de idosos frágeis (44,7%) versus 

EFCHS (34,6%). A diferença entre os 

componentes das duas escalas pode justificar a 

diferença na prevalência na detecção da SF. 

Embora a EFCHS seja amplamente usada como 

ferramenta nas pesquisas, ela avalia apenas o 

domínio físico, enquanto a EFE engloba vários 

domínios, tais como cognição, mobilidade, 

equilíbrio, medicação, suporte social, entre 

outros. Atualmente sabe-se que a fragilidade é 

uma condição complexa e progressiva, e que 

deve ser considerada uma síndrome clínica 

geriátrica resultante de perdas e incapacidades 

funcionais em vários sistemas. Avaliar a SF com 

um único domínio físico não contempla esse 

caráter multidimensional, aumentando a 

chance de não detectar o idoso frágil (menor 

sensibilidade). 

Um estudo realizado em Taiwan 

comparou a prevalência de SF em idosos 

comunitários utilizando também dois 

instrumentos, EFCHS e EFE, e observaram 

prevalência de 11% e 14,9% respectivamente, e 

apesar de serem instrumentos distintos, ambos 

conseguiram identificar idosos frágeis e 

apresentaram uma prevalência próxima,25 

diferentemente, o presente estudo apresentou 

prevalências discrepantes utilizando os mesmos 

instrumentos, o que justifica um estudo de 

acurácia. 

A análise de concordância das duas 

escalas apresentou uma associação moderada 

(coeficiente Kappa de 0,66) segundo McHugh24. 

Essa concordância permitiu verificar a acurácia 

da EFE frente a EFCHS, que foi adotada como 

padrão referência neste estudo, por ser uma das 

escalas mais utilizadas nas pesquisas brasileiras.7  

A validade da EFE foi verificada pela 

estatística AUC- ROC. Tal aferição mostrou que 

a EFE é válida e é uma excelente ferramenta 

para diferenciar idosos frágeis de não frágeis 

(ROC =0,938), com o ponto de corte   6, e para 

diferenciar idosos pré-frágeis dos não frágeis 

(ROC = 0,867), com ponto de corte  4.  Idosos 

com escore igual ou maior que 6 são 

considerados frágeis, com a EFE apresentando 

elevada sensibilidade (superior a 95%) e 

especificidade superior a 80%. Este resultado de 

elevada sensibilidade, mesmo em detrimento 

de uma maior especificidade, é desejável, 

tendo em vista que os testes de triagem 

(rastreio) devem ter sensibilidade elevada para 

não perder indivíduos doentes (falsos 

negativos).  

Os resultados de prevalência obtido 

neste estudo (44,7%) estão acima dos 

apresentados na  metanálise de estudos 

conduzidos na América Latina e no Caribe4, em 

que a prevalência de SF em idosos brasileiros foi 

de 35,8% com IC 95% (30,6-41,2) e ainda são 

escassos os estudos que usaram a EFE no 

diagnóstico da SF.26,27  

Em 2020, estudo brasileiro, realizado com 

394 idosos em seus domicílios comparou a EFE 
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com o índice de vulnerabilidade clinico 

funcional (IVCF-20) na detecção da SF, 

adotaram também ponto de corte para a EFE 

igual ao do nosso estudo ( 6), e foi observada 

uma prevalência de SF 28,2%.28 

Estudos sobre a acurácia da EFE foram 

realizados em países como  Holanda29, Reino 

Unido30, Austrália31, Colômbia13 e Chile32 e 

mesmo àqueles que apresentaram os mesmos 

pontos de corte que é proposto no Brasil ( 6 

pontos), por se tratar de uma escala 

multidimensional, aspectos sociais e culturais 

podem refletir a variabilidade das prevalências 

de acordo com o país a ser estudado.  

Um exemplo disso foi relatado por  Da 

Mata et al.,4 que referiu uma grande diferença 

na prevalência de SF entre os países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, como o 

Brasil, e uma das principais justificativas para 

essa discrepância estaria ligada à escolaridade 

e a percepção da própria saúde, que não seria 

apenas a ausência de doença. 

Dois estudos realizados com a EFE 

usaram ponto de corte igual a 8 para identificar 

o idoso frágil, um no Reino Unido30 e outro na 

Austrália31. O primeiro estudo foi desenvolvido 

com 462 idosos cardíacos hospitalizados e 

observou prevalência da SF, sensibilidade e 

especificidade, respectivamente, igual a 30%; 

62% e 98%. O estudo australiano foi desenvolvido 

com 243 idosos comunitários sendo que apenas 

3,9% (n=9) eram frágeis. A sensibilidade foi de 

15% e especificidade de 98,4%. A área da curva 

ROC foi igual a 0,83. As baixas sensibilidades 

encontradas nos dois estudos demonstram que 

a EFE não foi capaz de identificar os indivíduos 

com a SF nas populações estudadas, com o 

ponto de corte 8. 

No presente estudo, o ponto de corte 

maior ou igual a seis apresentou uma boa 

sensibilidade e um boa especificidade para 

identificar os sujeitos com a SF. 

Ramirez et al 13 também compararam a 

EFE e a EFCHS na detecção da SF, usando ponto 

de corte ( 6). A prevalência de idosos frágeis 

(EFE, 8,9% e EFCHS, 7,9%) e apresentou 

sensibilidade 15% e especificidade 88,17% para 

a detecção de SF em idosos colombianos que 

eram participantes de um centro de atividades 

esportivas e recreativas, fato esse que pode ter 

contribuído para uma menor prevalência 

quando comparado ao presente estudo.  

O processo de envelhecimento ocorre 

de maneira não linear, influenciado por efeitos 

cumulativos ao longo da vida, onde o 

organismo se adapta ao ambiente inserido, 

levando a adaptações que interferem na 

reserva fisiológica (relação entre como a 

homeostase corpórea se relaciona aos 

estressores) e fatores contribuem para o 

desenvolvimento de um fenótipo que pode ser 

robusto pré-frágil que pode mudar ao longo do 

tempo: um sistema complexo e dinâmico33. 

Os diferentes resultados observados na 

literatura científica demonstram a falta de 

estudos de acurácia da escala e a falta de um 

instrumento “ouro” para a avaliação da SF, 

contudo, na ausência de um padrão de 

referência, fazendo uso do bom senso, é 

razoável afirmar que a fragilidade (ou o 

aumento da vulnerabilidade aos estressores) 

pode ser detectada e mensurada em todo 

organismo vivo e, que esta condição pode ser 
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identificada e utilizada em ambientes e 

populações especiais para fins distintos, desde 

que sejam implementadas adequações 

metodológicas para melhorar a acurácia do 

diagnóstico34. 

O presente estudo demonstra que a EFE 

tem uma excelente acurácia para diagnosticar 

o idoso frágil e não-frágil, atendidos em serviços 

de saúde em nosso país; podendo ser 

empregada na rotina de triagem dos serviços. 

Ela pode ser aplicada por diferentes profissionais 

de saúde, de forma fácil e rápida, que pode 

proporcionar a detecção precoce e um 

tratamento interdisciplinar capaz de reverter 

e/ou diminuir os efeitos adversos causados pela 

SF como quedas e hospitalização; diminuindo, 

assim, gastos com a saúde pública. 

O estudo de Dent et al., recomenda o 

uso da EFE para a identificação de idosos frágeis 

em ambiente hospitalar e sugerem como ponto 

de corte escores maiores ou iguais a sete pontos 

baseado no estudo de validação da 

ferramenta, e em uma população canadense.35 

Os dados do presente estudo apontam o 

ponto de corte para o uso da EFE, na detecção 

da SF em idosos brasileiros ( 6), com uma 

excelente acurácia. Porém, há necessidade de 

que novos estudos de acurácia da EFE sejam 

realizados entre idosos de diferentes estados do 

Brasil; para ratificar nossos achados e padronizar 

o instrumento para aferição da SF.  

Não obstante, pesquisas devem ser 

desenvolvidas com o foco primário de 

avaliação psicométrica dos instrumentos de 

avaliação da SF, com o objetivo de poder 

comparar e identificar melhor instrumento 

(padrão-ouro) para seu diagnóstico, muitas 

vezes subestimado.  

O presente estudo investigou idosos que 

residem na comunidade e todos, em 

decorrência dos instrumentos utilizados 

precisavam deambular. Uma sugestão para 

estudos futuros seria a identificação da 

acurácia em idosos institucionalizados ou 

hospitalizados, além da investigação da SF em 

idosos não deambuladores. 

 

CONCLUSÃO 

A EFE demonstrou ser um instrumento de 

excelente acurácia para a identificação do 

idoso frágil para idosos comunitários brasileiros, 

sendo sugerido o ponto de corte igual ou maior 

que 6 pontos. 
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