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RESUMO 

 

Introdução: O processo de envelhecimento humano vem acontecendo de forma 
acelerada no Brasil e em demais países em desenvolvimento. Diante dessa situação, a 

Organização Mundial da Saúde desenvolveu o conceito de capacidade intrínseca (CI), 
como o composto de todas as capacidades físicas e mentais de um indivíduo. Objetivos: 

identificar se há diferenças nos domínios da capacidade intrínseca (desfechos primários) 

e em desfechos secundários por gênero. Avaliar se co-variáveis explicam o 
comportortamento dos desfechos. Verificar a existência de correlação entre os desfechos 

primários e os secundários. Materiais e Métodos: Foram sujeitos da pesquisa pessoas 
com 60 anos e mais, residentes da comunidade da cidade de Marília, São Paulo. Os 
seguintes domínios foram avaliados como desfechos primários: cognitivo (Montreal 

Cognitive Assessment - MoCA), psicológico (Escala de Depressão Geriátrica), 
vitalidade (Mini Nutritional Assessment - MNA), locomoção (Short Physical 

Performance Battery) e sensorial (auto-relato da audição e visão). Foram avaliados 
também o nível de dependência (Escala de Barthel e Lawton), incontinência urinária 
(ICIQ-SF e ISI) e a fragilidade (Edmonton Frail Scale – EFS) como desfechos 

secundários. As comparações entre os gêneros foram feitas pelo  teste t não pareado para 

as variáveis numéricas e pelo teste 2 para as variáveis categóricas. Para os desfechos 

numéricos, foram ajustados modelos de regressão linear múltipla clássica, enquanto que 
para o desfecho binário pontuação > 1 na incontinência urinária foi ajustado um modelo 

de regressão linear múltipla com resposta Poisson. As correlações entre os desfechos 
foram feitos pelo coeficiente de correlação de Pearson. Em todos os modelos finais, 
adotou-se como associação estatisticamente significativas aquelas variáveis que 

associaram-se com o desfecho ao nível p < 0,05. As análises foram realizadas com o 
software SPSS 21. Conclusões: Os resultados mostraram diferença entre homens e 

mulheres principalmente nos desfechos secundários. Além disso, idosos mais velhos 
apresentaram piores escores nos domínios da capacidade intrínseca e nos desfechos 
secundários. Foi possível observar também associação entre domínios da CI e desfechos 

secundários. 
 

Palavras-chaves: capacidade intrínseca, envelhecimento. 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The human aging process has been occurring at an accelerated rate in 

Brazil and other developing countries. Faced with this situation, the World Health 
Organization developed the concept of intrinsic capacity (IC), as the composite of all an 

individual's physical and mental capabilities. Objectives: identify whether there are 
differences in the domains of intrinsic capacity (primary outcomes) and secondary 
outcomes by gender. Evaluate whether co-variables explain the behavior of the 

outcomes. Check the existence of a correlation between primary and secondary 
outcomes. Materials and Methods: Research subjects were people aged 60 and over, 

residents of the community in the city of Marília, São Paulo. The following domains 
were assessed as primary outcomes: cognitive (Montreal Cognitive Assessment - 
MoCA), psychological (Geriatric Depression Scale), vitality (Mini Nutritional 

Assessment - MNA), locomotion (Short Physical Performance Battery) and sensory 
(self-report of hearing and vision). Level of dependence (Barthel and Lawton Scale), 

urinary incontinence (ICIQ-SF and ISI) and frailty (Edmonton Frail Scale – EFS) were 
also assessed as secondary outcomes. Comparisons between genders were made using 

the unpaired t test for numerical variables and the 2 test for categorical variables. For 

numerical outcomes, classical multiple linear regression models were fitted, while for 
the binary outcome score > 1 in urinary incontinence, a multiple linear regression model 

with Poisson response was fitted. Correlations between outcomes were made using 
Pearson's correlation coefficient. In all final models, those variables that were associated 

with the outcome at the p < 0.05 level were adopted as statistically significant 
associations. The analyzes were carried out using SPSS 21 software. Conclusions: The 
results showed a difference between men and women mainly in secondary outcomes. 

Furthermore, older elderly people had worse scores in the intrinsic capacity domains 
and secondary outcomes. It was also possible to observe an association between IC 
domains and secondary outcomes.  

 
Keywords: intrinsic capacity, aging. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
O envelhecimento humano faz parte do processo natural da vida e do ser humano, 

sendo caracterizado como um desenvolvimento dinâmico e progressivo, composto por 

mudanças e a l t e ra ções  f is io ló g ica s ,  mor fo ló g ic as ,  p s ic o ló g ica s ,  

en tr e  o u tr as , que variam  de pessoa para pessoa (DE OLIVEIRA et al., 2021). 

Considerando o nível biológico, o envelhecimento está ligado ao excesso de 

modificações celulares e moleculares, causando um acúmulo de danos que com o 

passar do tempo irá levar a uma perda da reserva fisiológica de forma gradual, o que 

acarretará também em uma maior vulnerabilidade, um maior risco em adquirir doenças, 

além de maior dependência funcional. As mudanças advindas do envelhecimento não 

estão restritas apenas ao nível biológico, ocorrendo também alterações à níveis sociais, 

como mudanças de papéis, perdas de relações pessoais próximas, dentre outras. 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2015; BALTES; FREUND, 2005).  

Sendo um fenômeno global, o envelhecimento populacional atinge países de alta e 

baixa renda. Estima-se que em  2050 o número de indivíduos acima de 60 anos possa 

chegar a 2 bilhões de pessoas no mundo (GONÇALVES et al., 2010; LISBOA; 

CHIANCA, 2012). Desta forma, surgem desafios relacionados com o cuidado de uma  

população que se apresenta cada vez mais idosa, necessitando de uma reformulação dos  

recursos de saúde entre as faixas etárias, além de uma transformação nas abordagens de  

saúde pública em relação ao processo de envelhecimento (ORGANIZAÇÃO 

PANAMERICANA DA SAÚDE, 2020). 

No Brasil e em demais países em desenvolvimento, esse fenômeno se deu de  

forma acelerada. Houve um aumento de quase 700% no número de idosos nas últimas 

cinco décadas e projeções mostram que nos próximos anos a tendência é aumentar 

ainda mais o número de pessoas com mais de 60 anos (VERAS, 2009). Devido ao 

envelhecimento populacional, a Secretaria do Tesouro Nacional do Brasil projeta que 

serão necessários gastos adicionais de R$ 50,7 bilhões em saúde entre 2020 e 2027. A 

estimativa do impacto da evolução demográfica nas despesas com saúde foi feita baseada 

nos gastos em assistência farmacêutica e na atenção de média e alta complexidade 

(atendimentos hospitalares e ambulatoriais) (TESOURO NACIONAL, 2019), pelo fato 

do padrão das doenças dos idosos, que são crônicas e múltiplas, exigirem 

acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicação contínua e exames 
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periódicos (VERAS, 2016). 

Associado à multimorbidade, tem ocorrido também um aumento acentuado no  

número de idosos com fragilidade. Estudos anteriores mostraram uma relação 

entre idade mais avançada com maior nível de fragilidade (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2015; THEOU et al., 2014). A fragilidade é composta por 

uma diminuição funcional dos sistemas fisiológicos, levando o indivíduo a ficar mais 

vulnerável, ficando suscetível à desenvolver uma maior dependência, se exposto a um 

estressor (DENT et al., 2019; MORLEY et al., 2013). 

A partir dessa mudança demográfica presente no mundo todo, surge a necessidade 

de um novo modelo de saúde, que atenda aos diversos desafios eminentes do rápido 

processo de envelhecimento da população. Esse modelo deve permitir uma melhor 

manutenção da vida e fazer com que o envelhecimento aconteça de forma saudável, 

preservando a autonomia e a habilidade funcional da pessoa idosa, ultrapassando os 

estereótipos de que envelhecimento saudável signifique apenas a ausência de doença 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2015; ROSSET et al., 2011). Apesar da 

literatura mostrar que idosos têm um padrão crônico e múltiplo de doenças (VERAS, 

2016; VERAS; OLIVEIRA, 2018), um novo modelo de avaliação e de 

acompanhamento pode indicar a necessidade de intervenção precoce e assim, esse  

padrão poder ser alterado (WHO, 2017). 

Diante dessa situação, a Organização Mundial da Saúde criou a ideia da Atenção  

Integrada para a Pessoa Idosa (Integrated Care for Older People - ICOPE), centrada na 

ideia de que a chave para que se tenha um envelhecimento saudável de todas as pessoas  

passa pela otimização de suas capacidades e habilidades, mesmo sabendo que o 

envelhecimento as reduz gradualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 

2019). Surgiu então o conceito de capacidade intrínseca (CI), definida como o 

composto de todas as capacidades mentais e físicas que uma pessoa pode recorrer ao 

longo de sua trajetória. Surgida da necessidade de superar modelos de saúde 

tradicionais que focam na doença, déficits e limitações, a CI apresenta-se como uma 

construção dinâmica, com análises longitudinais e com alvo na prevenção, além de 

enfatizar as capacidades preservadas do indivíduo e não somente as perdas que o 

mesmo apresentou ao longo da vida (BELLONI; CESARI, 2019). 

Cinco domínios foram considerados essenciais, mas não únicos, na estruturação  

da capacidade intrínseca: locomoção (equilíbrio, marcha e força muscular), vitalidade  

(equilíbrio entre produção e consumo de energia), cognição (memória, inteligência e  
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resolução de problemas) , psicológico (humor e sociabilidade) e sensorial (audição e  

visão). (CESARI et al., 2018). 

Através da CI e seus domínios, é possível fazer o monitoramento contextualizado 

com as especificidades do indivíduo e da população analisada, além de poder fazer a 

avaliação da eficácia das intervenções já realizadas ou de indicar intervenções 

necessárias. As autoridades de saúde pública podem detectar quais são as necessidades 

de atenção para aquele grupo ou região, a partir do monitoramento dos sinais críticos da 

capacidade intrínseca e evitando a dependência de cuidados (ALTHOFF et al., 2018; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2015). 

A CI faz a transição de um modelo assistencial de saúde focado na doença para  

um modelo preventivo, através de acompanhamento e análise dos domínios que a  

compõem, capturando possíveis desvios e possíveis diminuições de algum domínio,  

antes mesmo do surgimento de um fenótipo clínico específico ou que alguma patologia  

de fato se instale (CESARI et al., 2018). 

Beard et al (2019), avaliando a estrutura e o valor preditivo da capacidade 

intrínseca em um estudo longitudinal de envelhecimento, concluiu que as medidas da 

CI providenciam informações preditivas úteis nas funções individuais avaliadas. Além  

disso, a CI e seus subfatores, podem transformar paradigmas em relação à pesquisas e à  

prática clínica (BEARD et al., 2019). E também as ferramentas sugeridas para as 

avaliações de cada domínio são de fácil aplicação e de baixo custo, facilitando o uso na  

rede pública de saúde. Em um estudo de revisão, pesquisadores concluíram que o 

construto da capacidade intrínseca pode representar uma oportunidade única para 

conhecimento sobre condições relacionadas à idade, e projetar instrumentos e modelos  

de assistência em apoio à abordagens aprimoradas de atendimento integrado centrado 

na pessoa em uma sociedade envelhecida (CESARI et al., 2018). 

Dotada de rigor empírico de captação de informações além do que usualmente são 

capturadas na prática clínica ou em pesquisa, a capacidade intrínseca e seus domínios 

também pode agregar uma medida geral de estado de saúde. A partir disso e,  sendo 

confirmado por futuros estudos, será possível fazer o monitoramento da capacidade 

intrínseca como uma avaliação padrão e rotineira, que sinalizará alguma anormalidade, 

quando trajetórias da capacidade na segunda metade da vida estão saindo do percurso 

normal (DE ONIS et al., 2012). 

Estudos também mostraram que o monitoramente dos compostos da Capacidade  

Intrínseca pode ajudar a detectar se os indivíduos estão passando pelo processo de 
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fragilização (LIU et al., 2021; YU et al., 2022). O acompanhamento das trajetórias e  

déficits de CI apresenta portanto significativos resultados clínicos na identificação de  

idosos com maior risco de declínio funcional, como incapacidade de Atividade de Vida 

Diária (AVD) e a Atividade Instrumental de Vida Diária (AIVD), além na detecção 

da fragilidade nesses indivíduos (GONZÁLEZ-BAUTISTA, 2021). 

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

O processo de envelhecimento e suas consequências devem ser analisados de forma 

longitudinal e assim poder promover um modelo de saúde pautado na prevenção, que 

possibilite que o envelhecimento ocorra de forma saudável (DASKALOPOULOU et al., 

2019).  

O constructo da capacidade intrínseca aponta para ser um caminho promissor, capaz 

de fornecer um importante veículo de avaliação que possibilita uma abordagem mais 

específica, capaz de quantificar e desmitificar as noções ambíguas de saúde na terceira 

idade, ultrapassando paradigmas, indo além do conceito de ―ausência de doenças‖ como 

significado de saúde e podendo se apresentar como uma ferramenta valiosa para 

pesquisas e prática clínica na área da geriatria e gerontologia(CESARI et al., 2018). 

Além disso, as ferramentas sugeridas neste estudo são de baixo custo e fáceis de serem 

aplicadas, apresentando potencial para um planejamento de ações e promoções de 

saúde.  

 

 
3. OBJETIVOS 

 

Identificar se há diferenças nos domínios da capacidade intrínseca (desfechos  

primários) e em desfechos secundários por gênero e faixa etária (anos). Avaliar se co-

variáveis explicam o comportortamento dos desfechos. Verificar a existência de 

correlação entre os desfechos primários e secundários. 

 
 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

4.1. Sujeitos da pesquisa 

 

Foram sujeitos da pesquisa, idosos que concordaram em participar do estudo, com 60 
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anos e mais, residentes da comunidade da cidade de Marília, São Paulo. O grupo foi 

composto por idosos atendidos nas USF Vila Hípica e USF Cavallari, ambas  em 

Marília, SP. 

 

4.2. Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Filosofia e 

Ciências/Unesp-Marília (parecer nº 4.168.934). 

 

 
4.3. Critérios de inclusão e de não-inclusão 

 

Ter, no momento da avaliação, 60 anos ou mais; residir na área de abrangência das 

Unidade de Saúde da Família (USF) da Vila Hípica e do Cavallari ambas pertencentes 

ao município de Marília, estado de São Paulo, Brasil e aceitar participar da pesquisa. 

Não assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por não aceitar participar 

da pesquisa foi o critério de não-inclusão. 

 

4.4. Recrutamento 

 

Inicialmente foi realizada através da plataforma digital e-SUS Atenção Básica, uma 

busca dos indivíduos com idade igual ou superior à 60 anos que estivessem cadastrados 

nas USF Vila Hípica e USF Cavallari. Posteriormente, o agendamento da avaliação foi 

feito de duas formas, uma através de ligação telefônica, onde os idosos foram 

contactados e convidados a comparecerem até a USF para participar do estudo. A 

segunda forma de recrutar os idosos foi em conjunto com os Agentes Comunitários das 

USFs, visitando as residências dos idosos e já realizando as avaliações com os que 

aceitaram participar do estudo.  

 

4.5. Coleta de Dados 

 

Previamente, os idosos incluídos iniciaram a avaliação respondendo a um 

questionário semi-estruturado com dados pessoais, como idade, sexo, estado marital, 

número e tipos de medicamentos, doenças associadas, etc (Apêndice 1). Posteriormente 

foram aplicados os demais testes para avaliar os desfechos primários e secundários. O 

tempo médio de duração das avaliações foi de 45 a 80 minutos por participante. As 
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avaliações e o recrutamento foram realiazados por Fisioterapeutas e estudantes do 

último e penúltimo ano do curso de Fisioterapia da Unesp de Marília. Todos os 

avaliadores foram previamente treinados e capacitados para aplicarem os devidos testes 

e realizarem a avaliação. 

 

Desfechos primários (Anexo 1)  

Domínios da capacidade intrínseca  

4.5.1. Domínio Cognitivo 

Foi utilizado o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para avaliar o domínio 

cognitivo dos participantes. O teste avalia oito importantes domínios cognitivos 

funções executivas; capacidades visuoespaciais; memória a curto prazo; linguagem; 

atenção; concentração; memória de trabalho; orientação espacial e temporal 

(SARMENTO, 2009). A pontuação total do teste é de 30 pontos e uma escores ≥26 é 

considerado normal (CECATO et al., 2014; NASREDDINE et al., 2005). Sua 

sensibilidade foi de 82,2% e a especificidade de 93,2%, com uma área sob a curva de  

0,94 (CECATO et al., 2014). 

 

4.5.2.  Domínio Psicológico 

 

A Escala de Depressão Geriátrica-15 (GDS-15) Foi utilizada para analisar o 

domínio psicológico, sendo um dos instrumentos mais frequentemente utilizado para o 

rastreio de depressão em idosos. Entre as suas vantagens destacam-se: perguntas fáceis 

de serem entendidas; pequena variação nas possibilidades de respostas (SIM/NÃO);  

pode ser auto-aplicada ou aplicada por um entrevistador.  Possui uma variação de zero 

(ausência de sintomas depressivos) a quinze pontos (pontuação máxima de sintomas  

depressivos). Em um estudo, Almeida e Almeida (1999) propõem escore de corte ≥ 5 

como sugestão da presença de sintomas depressivos nos idosos (ALMEIDA; 

ALMEIDA, 1999a), com sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para o  

diagnóstico de episódio depressivo maior de acordo com a CID-10. Os valores 

preditivos positivo e negativo foram respectivamente 85,3% e 73,9% (ALMEIDA; 

ALMEIDA, 1999b). 

 
4.5.3. Domínio Sensorial 

 

As deficiências auditivas e visuais foram avaliadas por meio de auto-relato, com 
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questões validadas previamente que demonstraram ter acurácia quando comparadas com 

medidas objetivas (LILJAS et al., 2017a, 2017b). O status auditivo foi avaliado pedindo 

aos participantes que classificassem sua audição como excelente, muito boa, boa, 

razoável ou pobre (com a ajuda de aparelho auditivo, se usarem um). Para a visão, 

também foi perguntado aos participantes ―quão boa é a sua visão para ver as coisas à 

distância, como reconhecer um amigo do outro lado da rua‖ e ―quão boa é a visão para 

ver as coisas de perto, como ler um jornal‖, categorizando as opções de resposta como 

excelente, muito boa, boa, regular ou ruim). Essa avaliação será feita com o participante 

em uso de óculos ou lentes corretivas, se normalmente o fazem. Para cada resposta foi 

atribuído um escore de acordo com a escala Likert: 1 - pobre, 2 - razoável, 3 - boa, 4 -

muito boa e 5 - excelente. 

 
4.5.4. Domínio Vitalidade 

 

O termo ―vitalidade‖ é entendido como as funções corporais dedicadas para  

metabolizar a ingestão alimentar, a fim de produzir a quantidade necessária de energia  

para a manutenção de uma ótima homeostase (MANINI, 2010). Com o envelhecimento,  

observa-se modificações no gasto de energia e no metabolismo (RIERA; DILLIN, 

2015), podendo interferir na ingesta de alimentos. Para manter o funcionamento 

adequado, o organismo precisa equilibrar a ingestão e os gastos de energia. Como 

não há consenso na melhor forma de avaliação do domínio ―vitalidade‖, o mesmo foi 

avaliado com a Mini Nutritional Assessment (MNA), ferramenta indicada pela 

Organização Mundial de Saúde - OMS (ARAUJO DE CARVALHO et al., 2017). 

Segundo a OMS, a MNA tem boa aceitação pelos idosos, e apresenta 80% de 

sensibilidade, 90% de especificidade, RV+ = 8,0 (HARRIS et al., 2007). Foi traduzido e 

validado para o português-Brasil por Machado et al (MACHADO; COELHO; VERAS,  

2015). 

 

4.5.5. Domínio Locomoção 

 

O Short Physical Performance Battery (SPPB) foi usado na avaliação do 

domínio locomoção. O SPPB é um instrumento de avaliação da função de membros  

inferiores mediante uma bateria de testes de equilíbrio estático, velocidade da marcha e  

teste de levantar-se da cadeira por cinco vezes consecutivas (força de membros 

inferiores). Cada teste pode ser avaliado separadamente, ou em conjunto gerando um 



18 
 

escore total de 0 (pior desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho)(NAKANO; 

DIOGO; FILHO, 2007). A literatura aponta para o SPPB 69% de sensibilidade, 84% de  

especificidade e RV+ de 4,45 (VASUNILASHORN et al., 2009). 

 

Desfechos secundários (Anexo 2)  

 

4.5.6. Nível de Dependência  

O nível de dependência dos idosos pode interferir nos domínios da capacidade  

intrínseca. Por causa disso, a atividade de vida diária (AVD) e a atividade instrumental 

de vida diária (AIVD) também foram avaliadas. O Índice de Barthel foi usado na 

avaliação da AVD e a escala de Lawton para a avaliação da AIVD. 

O Índice de Barthel avalia as AVDs em relação à capacidade de alimentar-se, 

banhar-se, realizar higiene pessoal, vestir-se, transferir-se de local e controle de 

esfíncteres. A pontuação da escala varia de 0 a 100 pontos, sendo que indivíduos idosos 

com escore de 0 a 20 são considerados totalmente dependentes, de 21 a 60 com 

dependência grave, de 61 a 90 dependentes moderados, de 91 a 99 com dependência 

leve e de 100 independentes (SANTOS et al., 2009).  

A Escala de Lawton avalia tarefas necessárias para uma vida independente na 

comunidade, como: usar o telefone, utilizar transporte, fazer compras, preparar 

refeições, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domésticos, manusear medicamentos 

e cuidar das finanças. Para cada tarefa, as respostas variam de 1 a 3 (1 - dependência; 2 - 

capacidade de realizar a tarefa com ajuda; e 3 - independência). A pontuação final varia 

de 8 a 24 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, mais independente é o indivíduo 

para executar a atividade (DOS SANTOS; VIRTUOSO JÚNIOR, 2008). 

 

4.5.7. Incontinência Urinária 

 

A incontinência urinária (IU), definida como qualquer perda involuntária de 

urina (ABRAMS et al., 2003), pode impactar negativamente o estilo de vida, limitando  

as atividades cotidianas e sociais, diminuindo, assim, a qualidade de vida (HENKES et  

al., 2015; HIGA et al., 2010; PEDRO et al., 2011). Como a IU é considerada uma 

síndrome geriátrica (KIM et al., 2019) e também pode interferir nos domínios da 

capacidade intrínseca, as queixas relacionadas à incontinência urinária também foram 

avaliadas. 
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Dois questionários foram empregados na avaliação da IU: o International 

Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) – Anexo 1 e o 

Incontinence Severity Index (ISI) – Anexo 2. O questionário ICIQ-SF é simples, 

breve e autoaplicável, avalia o impacto da IU na qualidade de vida e qualifica a perda 

urinária. É composto por quatro questões que avaliam a frequência, a quantidade, a 

interferência na vida diária e os momentos em que ocorre a perda de urina; o score 

final é obtido com a soma dos scores de frequência, quantidade e interferência 

(TAMANINI et al., 2004). O questionário ISI também é breve e autoaplicável, 

identifica e avalia pessoas com IU, e é composto por duas questões sobre frequência e 

quantidade de perda de urina; o escore final é obtido a partir da multiplicação dos 

scores de frequência pela quantidade, classificando a IU em leve (escore final 1-2), 

moderada (escore final 3-6), grave (escore final 8-9) ou muito grave (escore final 12) 

(PEREIRA et al., 2011). 

 

4.5.8. Síndrome da Fragilidade 

 

A Síndrome da Fragilidade é resultado de deficiências orgânicas, que geram 

alterações no processo de envelhecimento saudável. Fried et al estabeleceram cinco 

critérios para identificar o nível de fragilidade em idosos: perda de peso acentuada, 

redução da força de preensão, auto-relato de exaustão, velocidade lenta da marcha e 

baixo nível de atividade física (FRIED et al., 2001), e classificaram os níveis como não 

frágil, pré-frágil e frágil. Para outros pesquisadores, além dos critérios físicos, a 

fragilidade é composta por aspectos cognitivos, psicológicos e ambientais (ROLFSON 

et al., 2006). Pesquisas têm mostrado que o nível de fragilidade pode melhorar ou piorar 

com o passar do tempo (ABE et al., 2020; NG et al., 2015). Nesse estudo, a fragilidade 

foi avaliada por meio da Edmonton Frail Scale (EFS), traduzida e validada para o 

português-Brasil (FABRÍCIO-WEHBE et al., 2009). A EFS foi elaborada originalmente 

por Rolfson et al em 2006 (ROLFSON et al., 2006). Avalia nove domínios: cognição, 

estado geral de saúde, independência funcional, suporte social, uso de medicamentos, 

nutrição, humor, continência e desempenho funcional. Sua pontuação varia de 0 à 17 e 

os escores para análise da fragilidade são: 0-4, não apresenta fragilidade; 5-6, 

aparentemente vulnerável; 7-8, fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; ≥11, 

fragilidade severa (FABRÍCIO-WEHBE et al., 2013). 
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4.6. Co-Variáveis 

 

As seguintes co-variávies foram consideradas na possível explicação do 

comportamento dos desfechos: idade, sexo, escolaridade, renda mensal, condições de 

moradia, etilismo, tabagismo, número de medicamentos, história de quedas e IMC. 

 

4.7. Análise Estatística 

 

As comparações entre os gêneros foram feitas pelo teste t não pareado para as 

variáveis numéricas e pelo teste 2 para as variáveis categóricas. Para os desfechos 

numéricos, foram ajustados modelos de regressão linear múltipla clássica, enquanto que  

para o desfecho binário pontuação > 1 na incontinência urinária foi ajustado um modelo  

de regressão linear múltipla com resposta Poisson. As correlações entre os desfechos  

foram feitos pelo coeficiente de correlação de Pearson. As comparações entre as faixas 

etárias foram feitas pela ANOVA de 1 via, com post-teste de Bonferroni. Em todos os 

modelos finais, adotou-se como associações estatisticamente significativas aquelas 

variáveis que associaram-se com o desfecho ao nível p < 0,05. As análises foram 

realizadas com o software SPSS 21. 

 

 

5. RESULTADOS 

 

Caracterização dos participantes 

 

Os resultados preliminares foram analisados com base em uma amostra com 164 

participantes, sendo 95 mulheres e 69 homens. A Tabela 1 mostra as características 

sociodemográficas dos participantes, como idade (anos), renda mensal através do salária 

mínimo (SM), número de medicamentos,  hábitos como tabagismo e consumo de bebida 

alcoólica. A média de idade dos idosos avaliados foi de 72,30±7,65 anos. A maioria dos 

idosos relataram que moravam acompanhados, 84,1%. Em relação aos hábitos,  75,6% 

dos idosos não faziam consumo de bebida alcoólicas e 46,3%  relataram que já fizeram 

ou fazem uso do tabaco. A renda mensal média foi de 1,58±1,12 (SM) e o número 

médio de medicamentos foi de 3,61±2,67 por participante. 
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Tabela 1: Caracterização dos participantes  

  Total mulheres homens P 

nº de participantes 164 95 69  

Idade (anos) 72,30±7,65 72,31±8,05 72,28±7,11 0,98 

Renda mensal (SM) 1,58±1,12 1,43±1,01 1,78±1,23 0,05 

Moradia (n,%)     

Sozinho 26(15,9) 20(12,2) 6(3,7)  

Acompanhado 138(84,1) 75(45,7) 63(38,4)  

Nº de medicamentos 3,61±2,67 3,89±2,58 3,22±2,75 0,11 

Hábitos (n,%)     

Álcool     

   Sim 40 (24,4) 16(16,8) 24(34,8)  

   Não 124(75,6) 79(48,2) 45(27,4)  

 

Fumo 
     

Sim 76(46,3) 31(18,9) 45(27,4)  

Não 88(53,7) 64(39,0) 24(14,6)  

SM: salários mínimos; p: comparação entre homens e mulheres 
 

 

Comparações dos desfechos primários e secundários por gênero  

 

Nas Tabelas 2 e 3 é possível visualizar as comparações dos desfechos primários 

e secundários, respectivamente, entre homens e mulheres.  

Realizando a comparação dos desfechos primário é observado que no domínio cognitivo 

a amostra total obteve uma média de 18,37±6,38 pontos. Já no domínio locomoção 

houve uma média de 8,21±2,87 pontos. No domínio sensorial teve uma média de 

2,70±0,82 pontos.  Os domínios psicológicos e vitalidade foram os únicos que 

obtiveram uma diferença significativa entre os grupos dos homens e o das mulheres. No 

domínio psicológico as mulheres tiveram uma média de 4,63±3,06 pontos, já os homens 

foi de 3,76±2,57, tendo um p de 0,05. Em relação ao domínio vitalidade a média das 

mulheres foi de 11,13±2,65 e dos homens de 12,01±2,20 , com um p de 0,02. 
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Tabela 2: Comparação dos desfechos primários entre homens e 
mulheres 

  
Total 

(n=164) 

Mulheres 

(n=95) 

Homens 

(n=69) 
P 

Domínio cognitivo  

(MOCA) 
18,37±6,38 17,85±6,50 19,08±6,19 0,22 

Domínio psicológico  
(GDS-15) 

4,26±2,89 4,63±3,06 3,76±2,57 0,05 

Domínio vitalidade  
(MNA) 

11,50±2,50 11,13±2,65 12,01±2,20 0,02 

Domínio locomoção  
(SPPB) 

8,21±2,87 8,25±2,55 8,15±3,28 0,84 

Domínio sensorial  

(Escala Likert) 
2,70±0,82 2,69±0,56 2,72±1,09 0,85 

MOCA: Montreal Cognitive Assessment; GDS-15: Escala de Depressão Geriátrica-15; 
MNA: Mini Nutritional Assessment; SPPB: Short Physical Performance Battery. 

 
 

Na comparação dos desfechos secundários da amostra total  a média da AIVD 

foi de 19,50±2,71 pontos, da AVD foi de 49,37±1,82, da Fragilidade foi de 4,23±2,94, 

da IU (ICIC-SF) foi de 3,45±5,96 e da IU (ISI) foi de 3,14±1,80 pontos. Apenas a 

AIVD não obteve um p com significância estatística comparando os grupos das 

Mulheres e dos Homens. Na AVD a média das mulheres foi de 49,16±2,20 pontos e dos 

homens de 49,66±1,05 pontos, com um p de 0,05. Na fragilidade as mulheres obtiveram 

uma média de 4,86±3,00 e os homens 3,37±2,64, com um p de 0,001. 

 

Tabela 3: Comparação dos desfechos secundários entre homens e 
mulheres. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

AIVD: atividade instrumental de vida diária; AVD: atividade de vida diária; EFS: 

  
Total 

(n=164) 

Mulheres 

(n=95) 

Homens 

(n=69) 
P 

AIVD  19,50±2,71 19,30±2,82 19,78±2,54 0,26* 

AVD  49,37±1,82 49,16±2,20 49,66±1,05 0,05* 

EFS 4,23±2,94 4,86±3,00 3,37±2,64 0,001* 

IU (ICIC-SF) 3,45±5,96 5,07±6,87 1,24±3,39 0,000** 

IU (ISI) 3,14±1,80 2,63±3,58 0,68±1,93 0,000** 
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Edmonton Frail Scale; IU: incontinência urinária; ICIC SF:  International Consultation 
on Incontinence Questionnaire - Short Form; ISI: Incontinence Severity Index; * tets t 
não pareado; ** teste de Mann-Whitney. 

 

 

Comparação dos desfechos primários e secundários por faixas etárias (anos) 

 

As Tabelas 4 e 5 apresentam as comparações dos desfechos primários e 

secundários, respectivamente, por faixas etárias (anos). Houve efeito da idade no 

domínios cognitivo [F(2,161) = 25,982; p < 0,0001], locomoção [F(2,161) = 9,865; p < 

0,0001] e sensorial [F(2,161) = 4,706; p < 0,05]. Houve efeito da idade na fragilidade 

[F(2,161) = 10,427; p < 0,0001], nas AIVDs [χ2(2)= 38,227 (p < 0,001)],AVDs [χ2(2)= 

13,878 (p = 0,001)] e IU-ISI [χ2(2)= 12,457 (p = 0,002)]. 

 

 

Tabela 4: Comparação dos desfechos primários entre faixas etárias 
(anos) 

  Total 60-69 70-79 ≥80 

Domínio cognitivo  18,37±6,38 21,01±4,75* 18,68±5,94* 12,34±6,34 

Domínio psicológico 4,26±2,89 4,23±2,91 4,17±2,81 4,54±3,07 

Domínio vitalidade  11,50±2,50 11,65±2,34 11,76±2,48 10,68±2,74 

Domínio locomoção  8,21±2,87 8,60±2,89* 8,74±2,46* 6,25±2,93 

Domínio sensorial  2,68±0,55 2,84±0,61** 2,56±0,50 2,68±0,55 

* p < 0,001 em comparação à faixa etária ≥80 anos; ** p < 0,05 em relação à faixa 

etária de 70-79 anos. ANOVA de 1 via, com post-hoc de Bonferroni. 
 

 

Tabela 5: Comparação dos desfechos secundários entre faixas etárias  

 

  Total 60-69 70-79 ≥80 

AIVDb   19,50±2,71 20,29±1,54* 20,08±1,74* 16,68±4,13 

AVDb  

 
49,37±1,82 49,70±0,87** 49,49±1,75** 48,46±2,87 

EFSa  4,23±2,94 3,67±2,45* 3,82±2,80* 6,25±3,32 

IU – ICIC SF 3,45±5,96 2,75±4,92 2,92±5,50 6,06±8,05 

IU – ISIb 1,80±3,14 2,53±3,25h,& 1,56±3,43 0,84±1,68 
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AIVD: atividade instrumental de vida diária; AVD: atividade de vida 
diária;EFS:Edmonton Frail Scale; IU: incontinência urinária; ICIC SF:  International 
Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form; ISI: Incontinence Severity 

Index. *  p < 0,001 em relação à ≥80; ** p = 0,002 em relação à ≥80;h: p = 0,006 em 
relação à 70-79;&: p < 0,05 em relação à ≥80.; a:  ANOVA de 1 via, com teste post-hoc 

de Bonferroni; b: teste de Kruskal-Wallis, com post-hoc de Bonferroni. 
 
 

 
Correlação entre desfechos primários e secundários  

 

A tabela 6 apresenta a correlação entre os desfechos primários e secundários. 

Destacam-se algumas correlações, como: AIVD e Fragilidade, Cognição e Fragilidade e 

Cognição com a AIVD.  
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Tabela 6: Correlação entre desfechos primários e secundários  

 

AIVD: atividades instrumentais de vida diária; AVD: atividades de vida diária; IU: incontinência urinária; ICIC SF:  International 

Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form; ISI: Incontinence Severity Index;* p < 0,05; ** p < 0,001; n = 164; correlação 
de Pearson. 
 

 Cognição Depressão Vitalidade Locomoção Sensorial AIVD AVD Fragilidade IU – ICIC SF IU – ISI 

Cognição  -0,20** 0,24** 0,39** 0,33** 0,66** 0,42** -0,63** -0,24** -0,27** 

Depressão   -0,29** -0,21** -0,25** -0,27** -0,28** 0,49** 0,29** 0,28** 

Vitalidade    0,17* 0,15 0,30** 0,23** -0,42** -0,31** -030** 

Locomoção     0,69** 0,57** 0,44** -0,59** -0,30** -0,31** 

Sensorial      0,32** 0,21** -0,47* -0,27** -0,24** 

AIVD       0,60** -0,70** -0,24** -0,28** 

AVD        -0,51** -0,35** -0,40** 

Fragilidade         0,51** 0,56** 

IU – ICIC SF          0,92** 
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Em relação aos efeitos das co-variáveis sobre os defechos, os resultados 

encontrados foram os seguintes (somente resultados significativos): 

 

Co-variável x desfechos 

 

Escolaridade x Cognição 

b = 11,47; IC 95%:  7,57, 15,37; p = 0,000 

A cognição é em média 11,4 pontos mais elevada entre pessoas com formação 
superior em comparação a quem somente lê e escreve e que nunca foi a escola. 
 

b = 7,58; IC 95%: 4,16, 11,00; p = 0,000 

A cognição é em média 7,5 pontos mais elevada entre pessoas com ensino médio em 
comparação a quem somente lê e escreve e que nunca foi a escola. 

 

b = 6,28; IC 95%: 3,59, 8,97; p = 0,000 

A cognição é em média 6,2 pontos mais elevada entre pessoas com ensino de1 
a 8 série em comparação a quem somente lê e escreve e que nunca foi a 

escola. 
 

Atividade Física x GDS 

b = -1,52; IC 95%: -2,52, -0,51; p = 0,003 

A depressão foi em média 1,52 pontos mais baixa entre quem pratica 
atividade física. 

 

Atividade Física x Locomoção 

b = 1,274; IC 95%: 0,378, 2,169; p = 0,005 

Pontuação da locomoção foi em média 1,27 pontos mais elevada entre quem 

pratica atividade física. 
 

Queda x Locomoção 

b = -1,267; IC 95%: -2,168, 0,367; p = 0,006 

Pontuação da locomoção foi em média 1,26 pontos mais baixa entre que 
sofreu queda. 

 

Atividade Física x Sensorial 

b = 0,29; IC 95%: 0,031, 0,567; p = 0,029 

Pontuação sensorial foi em média 0,29 pontos mais elevada entre pessoas que 
praticam atividade física. 
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Queda x Sensorial 

b = -0,352; IC 95%: -0,621, -0,082; p = 0,011 

Pontuação sensorial foi em média 0,35 pontos mais baixa entre pessoas que 

sofreram queda.  

 

 

6. DISCUSSÃO  

 

O estudo teve como objetivos identificar se há diferenças nos domínios da 

capacidade intrínseca (desfechos primários) e em desfechos secundários por gênero e 

faixa etária(anos), além de  avaliar se co-variáveis explicam o comportortamento dos 

desfechos e verificar a existência de correlação entre os desfechos primários e os 

secundários. 

No presente estudo houve um predomínio de idosos do gênero feminino, resultados 

semelhantes foram encontrados em outros trabalhos (SANTOS et al., 2013; BORGES et 

al., 2014; ADAYONFO et al., 2019). Esse fenômeno é chamado pela literatura como  

"feminização da velhice", caracterizado por uma maior participação de mulheres nas 

pesquisas com idosos. Existem diversos fatores associados ao fenômeno, como uma 

menor exposição a situações de risco ocupacionais, quando comparado aos homens. 

Além disso, as mulheres se preocupam mais com a saúde e também utilizam os serviços 

de saúde com uma frequência maior do que o grupo masculino. Outra causa que pode 

explicar o fenômeno é a menor prevalência de tabagismo e etilismo entre as mulheres, 

em comparação aos homens (DEL DUCA et al., 2012; SOUZA; MORAIS; BARTH, 

2006). 

Em relação às co-variáveis etilismo e tabagismo foi observada uma maior 

porcentagem destes hábitos entre os participantes do sexo masculino.  Resultado 

semelhante foi encontrado em um estudo transversal de base populacional, que envolveu 

1.954 idosos com 60 anos ou mais, residentes em quatro áreas do Estado de São Paulo, 

Brasil, onde a prevalência de fumantes foi significativamente mais elevada entre idosos 

do sexo masculino (ZAITUNE et al., 2012).  

Pode-se observar também no atual trabalho que os participantes mais velhos 

apresentaram, em média, menor pontuação nos seguintes domínios da capacidade 

intrínseca: cognitivo, vitalidade e locomoção. Além de obterem uma menor pontuação 
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também na maoria dos desfechos secundários, como na AIVD e AVD, além de uma 

maior pontuação na Fragilidade.  

Nossos resultados estão em conformidade com outros estudos. Em Hong Kong foi 

realiazado um estudo transversal em 11 centros comunitário onde a capacidade intrínseca 

foi avaliada em duas etapas idênticas ao manual ICOPE da OMS: usando a ferramenta de 

triagem breve da OMS ICOPE com nove itens e fazendo uma avaliação completa 

detalhada, para avaliar os domínios da capacidade intrínseca de locomoção, cognição, 

vitalidade, bem-estar psicológico e capacidade sensorial. Os resultados indicaram que 

participantes mais velhos apresentavam, em média, um menor índice geral da capacidade 

intrínseca (LEUNG et al., 2022). Um outro trabalho onde foi avaliado 376 idosos usando 

os mesmos nove itens do ICOPE obteve um resultado com a CI diminuida com o 

aumento da idade, além de estarem mais propensos a serem mais frágeis e apresentarem 

uma pior saúde física, mental e geral (MA et al., 2020).  

Um estudo realizado na China com idosos residentes da comunidade do Beijing 

Longitudinal Study on Aging II (BLSA II) mostrou que os indivíduos com maior 

comprometimento nos domínios da CI apresentaram maiores chances de incapacidade de  

Atividade de Vida Diária (AVD). No estudo a incapacidade de AVD também foi avaliada 

pelo Índice de Barthel e mostrou que a avaliação dos domínios da Capacidade Intrínseca 

tem potencial para prever a incapacidade em idosos de forma mais efetiva do que outras 

abordagens que possuem as doenças como foco, como a multimorbidade (ZHAO et al., 

2021). 

O constructo da capacidade intrínseca pode e deve ser usado para mudanças no 

paradigma de saúde-doença. Normalmente, observamos políticas públicas somente na 

questão da cura de doenças e não na prevenção. Nesse sentido, usar ferramentas para 

avaliar e acompanhar funções importantes na saúde do idoso traz a visão de atendimento 

às necessidades e também de prevenção.   

O que foi observado em nosso estudo é que as ferramentas usadas nas avaliações 

dos desfechos primário e secundário indicaram condições de saúde dos idosos (dados 

não mostrados). Essas condições variaram de maior a menor risco de desenvolvimento 

de agravos à saúde. Isso indica que pessoas com maior risco precisam ter atendimento 

em menor tempo, assim como pessoas em risco moderado e baixo precisam ser 

acompanhadas mais de perto. Como exemplo, podemos citar a fragilidade onde idosos 

foram classificados como frágeis, pré-frageis e não frágeis. Essa classificação serve 
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como indicativo de qual grupo a equipe de saúde precisa dar mais atenção de forma 

aguda. 

Na China, um estudo com quatro mil participantes obteve resultados que 

forneceram evidências de que a CI foi independentemente associada à fragilidade, tendo 

o domínio vitalidade como preditor mais forte e mostrou que a otimização dos domínios 

da CI pode prevenir a fragilidade (YU et al., 2022). A CI e a fragilidade são dois 

conceitos portanto que se complementam. Uma representa as capacidades preservadas do 

indivíduo, outra os déficits e vulnerabilidade associados ao envelhecimento. Desta 

forma, realizar o monitoramento da CI ajudará a detec tar idosos que estejam passando 

pelo processo de fragilização (WOO, 2019). 

Também  observamos que idosos mais velhos apresentaram diferença significativa 

nos desfechos primários e secundários em relação aos idosos mais novos. Na mesma 

linha das ideias anteriores, os idosos mais velhos precisam de um acompanhamento a 

curto prazo e os mais jovens a longo prazo para que não desenvolvam os agravos no 

futuro. 

É necessário lembrar que a ideia normal do envelhecimento é que ele seja 

acompanhado de aspectos negativos da saúde com insultos ao longo da vida, trazendo 

perdas inevitáveis de função (GUTIÉRREZ-ROBLEDO; GARCÍA-CHANES; PÉREZ-

ZEPEDA, 2019). O uso de ferramentas como as usadas no trabalho, trazem a perspectiva 

de que é possível antever essas perdas com avaliações de tempos em tempos (anuais, por 

exemplo). Dessa forma seria possível diminuir o ritmo em que as perdas e dificuldades 

se instalam (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019), propiciando um 

envelhecimento saudável.  

Nos resultados do trabalho foram observadas correlações entre alguns desfechos. 

Chama a atenção a correlação dos domínios sensorial e locomoção (r = 0,69; p < 0,001), 

da cognição com a fragilidade (r = -0,63;  p < 0,001) e da AIVD com a fragilidade (r = -

0,70;  p < 0,001), entre outras. Essses dados corroboram a ideia de que a avaliação do 

idoso deve ser multidimensional e as ferramentas usadas mostraram, de uma maneira 

geral, que podem ser usadas nesse sentido. Outros estudos acharam um link significante 

entre cognição e fragilidade (ROBERTSON; SAVVA; KENNY, 2013). 

Outra questão importante quando se fala de saúde pública é ter ferramentas fáceis 

de serem usadas, de baixo custo e que apontem caminhos. A ferramentas usadas nesse 

estudo apresentaram essas características. Através das avaliações dos domínios da 
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capacidade intrínseca, é possível monitorar de forma contextualizada as especificidades 

do indivíduo e da população analisada, além de poder fazer a avaliação da eficácia das 

intervenções já realizadas ou de indicar intervenções necessárias a curto, médio e longo 

prazo. Por meio dessa avaliação, as autoridades de saúde pública podem detectar 

necessidades de atenção, monitorar sinais críticos e evitar a dependência de cuidados, 

por exemplo (ALTHOFF et., 2018). 

 

7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Dentre as limitações na realização deste estudo temos que alguns dados coletados 

nas avaliações foram de auto relato, estando vulneraveis à diferentes tipos de vieses, 

como a própria memória do idoso. Outra limitação encontrada foi a dificuldade de 

entrar em contato com os idosos, já que não foram todos que possuiam número de 

telefone atualizados no cadastro da plataforma digital e-SUS Atenção Básica. Além 

disso  houve um diminuição na colaboração dos idosos em participar do estudo, por 

conta das interações face a face durante o COVID-19, apresentando-se como uma 

importante limitação. 

 

8. CONCLUSÕES 

 

 Os resultados mostraram diferença entre homens e mulheres principalmente nos 

desfechos secundários. Além disso, idosos mais velhos apresentaram piores escores nos 

domínios da capacidade intrínseca e nos desfechos secundários. Foi possível observar 

também associação entre domínios da CI e desfechos secundários.  
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10. APÊNDICE  

 
Ficha de Avaliação 

 

 

 

 

 

Nome: Data de nascimento: 

 

Sexo: 

 

Estado civil: 

 

Endereço: Telefone: 

 

Profissão: 

 

Renda mensal: 

 

1 salário mínimo ( ) 

 
Mais do que 1 salário mínimo (  )  Quantos?    

 

Escolaridade: 

1 - Nunca foi à escola (_) 

2 - Lê e escreve o nome (_) 
3 - Fundamental I ( ) 1ª ( ) 2ª ( ) 3ª ( ) 4a 

4 - Fundamental II ( ) 5ª ( ) 6ª ( ) 7ª ( ) 8a 
5 - Ensino Médio ( ) 1ª ( )2ª ( ) 3a 
6 - Superior (  ) completo ( ) incompleto 

7 – Pós-Graduação      
 

 

Mora sozinho(a) ou acompanhado(a): ( ) sozinho(a) ( ) acompanhado(a) 
 

Quantidade de filhos(as): 

 

Consome bebidas alcoólicas? ( ) Sim ( ) Não 
 

Frequência:   
 

Você foi fumante? ( ) Sim ( ) Não 

 

- Se sim, durante quanto tempo?    
 

 

Você fuma atualmente? ( ) Sim ( ) Não 
 

- Se sim, quantos cigarros por dia?    
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- Há quanto tempo?    
 

 

Pratica atividade física regularmente? (  ) Sim ( ) Não 
 

Doenças associadas:   
 

 
 

Quantidade de medicamentos:    Tipos de medicamentos: 
 

 

 

 

 

Sofreu alguma queda no último ano? ( ) Sim ( ) Não 

 
- Se sim, o que sentiu no momento da queda? 

 

 

 
 

- Local onde ocorreu a queda: 

( ) dentro de casa (banheiro, quarto, cozinha, quintal) 
( ) fora de casa 

 
 

- depois da queda, o(a) Senhor(a) percebeu uma ou mais das questões abaixo? 

( ) medo de cair novamente 
( ) dependência para fazer coisas comuns do dia-a-dia 
(  ) restrição das atividades sociais 

( ) dor 
( ) maior proteção dos familiares 
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Anexo 1 – Domínios da Capacidade Inrínseca 

Domínio Cognitivo 
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Domínio psicológico 
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Domínio sensorial 

 

 

 

Audição 
 

Como o(a) senhor(a) classifica sua audição (com a ajuda de aparelho auditivo, 

se usarem um)? 

 

(    ) excelente 

(   ) muito boa 
( ) boa 

(   ) razoável 
( ) pobre 

 

 

Visão 

 

Quão boa é a sua visão para ver as coisas à distância, como reconhecer um 

amigo do outro lado da rua? 

 

(    ) excelente 
(   ) muito boa 
( ) boa 

(   ) regular 
(   ) ruim 

 
 

Quão boa é a visão para ver as coisas de perto, como ler um jornal? 

 

(    ) excelente 
(   ) muito boa 

( ) boa 
(   ) regular 

(   ) ruim 
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Domínio Vitalidade 
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Domínio locomoção (SPPB) 
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Anexo 2 - Desfechos secundários 

 
 

Índice de Barthel 
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Escala de Lawton 
 

 

 

 

Pontuação máxima é 21, que indica total independência por parte do paciente. A 
pontuação mínima é 7, que, por sua vez, demonstra que o avaliado é completamente  

dependente. 
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Incontinência urinária 
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Incontinence Severity Index (ISI) 

 

(1) Com que frequência você apresenta perda de urina? 

1. Menos de uma vez ao mês 

2. Algumas vezes ao mês 

3. Algumas vezes na semana 

4. Todos os dias e/ou noites 

(2) Qual a quantidade de urina você perde cada vez? 

1. Gotas 

2. Pequeno jato 

3. Muita quantidade 
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Síndrome da Fragilidade – Edmonton Frail Scale 
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