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Objetivo: validar o Prisma-7 de forma concorrente com o Fenótipo de Fragilidade e o Indicador de Fragilidade de 
Groningen. Método: estudo de validade concorrente realizado na atenção primária à saúde com amostra de con-
veniência de 136 idosos. Instrumento incluiu variáveis sociodemográficas, familiares, clínicas, Prisma-7, Fenótipo 
de Fragilidade e Indicador de Fragilidade de Groningen. Na análise, utilizou-se a validade (sensibilidade, especi-
ficidade) e a confiabilidade (kappa e porcentagem de concordância PC), em relação ao Fenótipo de Fragilidade e 
Indicador de Fragilidade de Groningen. Resultados: Prisma-7 apresentou especificidade /sensibilidade de 97%/19,4% 
e 94%/11,1%, quando comparado ao Fenótipo de Fragilidade e ao Indicador de Fragilidade de Groningen, respe-
tivamente. Este é parcialmente concordante com o Fenótipo de Fragilidade (kappa=0,233, p<0,01; percentagem 
de concordância=76,5%). Prisma-7 e Indicador de Fragilidade de Groningen apresentaram concordância baixa  
(kappa=0,061, p>0,05, Percentagem de Concordância=77,2%). Conclusão: o Prisma-7, no contexto da atenção  
primária à saúde, apresentou baixa sensibilidade, devendo ser utilizado com prudência. 

Descritores: Idoso. Saúde do Idoso. Fragilidade. Reprodutibilidade dos Testes. Atenção Primária à Saúde.

Objective: to validate the Prisma-7 concurrently with the Frailty Phenotype and the Groningen Frailty Indicator. 
Method: concurrent validity study conducted in primary health care with a convenience sample of 136 older 
adults. Instrument included sociodemographic, family, clinical, Prisma-7, Frailty Phenotype and Groningen Frailty 
Indicator variables. In the analysis, we used validity (sensitivity, specificity) and reliability (kappa and percentage of 
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agreement) in relation to the Frailty Phenotype and Groningen Frailty Indicator. Results: Prisma-7 showed specificity/
sensitivity of 97%/19.4% and 94%/11.1%, when compared to the Frailty Phenotype and the Groningen Frailty 
Indicator, respectively. This is partially concordant with the Fragility Phenotype (kappa=0.233, p<0.01; Percentage 
of agreement=76.5%). Prisma-7 and Groningen Frailty Indicator showed low agreement (kappa=0.061, p>0.05, 
Percentage of agreement=77.2%). Conclusion: the Prisma-7, in the context of primary health care, showed low 
sensitivity and should be used with caution. 

Descriptors: Aged. Health of the Elderly. Frailty. Reproducibility of Results. Primary Health Care.

Objetivo: validar el Prisma-7 de forma concordante con el Fenótipo de Fragilidad y el Indicador de Fragilidad de 
Groningen. Método: estudio de validez concordante realizado en la atención primaria a la salud con la amostra 
de conveniencia de 136 idosos. El instrumento incluía variables sociodemográficas, familiares, clínicas, Prisma-7, 
Fenótipo de Fragilidad e Indicador de Fragilidad de Groningen. En el análisis, se utilizó la validez (sensibilidad, 
especificidad) y la fiabilidad (kappa y porcentaje de concordancia PC) en relación con el Fenotipo de Fragilidad de 
Groningen y el Indicador de Fragilidad. Resultados: Prisma-7 mostró una especificidad/sensibilidad del 97%/19,4% 
y del 94%/11,1%, en comparación con el Fenotipo de Fragilidad y el Indicador de Fragilidad de Groningen, 
respectivamente. Esto es parcialmente concordante con el Fenotipo de Fragilidad (kappa=0,233, p<0,01; porcentaje 
de concordancia=76,5%). El Prisma-7 y el Indicador de Fragilidad de Groningen mostraron una baja concordancia 
(kappa=0,061, p>0,05, porcentaje de concordancia=77,2%). Conclusión: el Prisma-7, en el contexto de la atención 
primaria a la salud, presentó una baja sensibilidad, por lo que debe ser utilizado con prudencia. 

Descriptores: Anciano. Salud del Anciano. Fragilidad. Reproducibilidad de los Resultados. Atención Primaria de 
Salud.

Introdução

O envelhecimento é uma realidade global(1), 

com repercussões demográficas, epidemioló-

gicas e sociais. Reflexo deste envelhecimento é 

a emergência da síndrome de fragilidade. Esta 

representa uma das síndromes geriátricas mais 

relevantes e com maior impacto na qualidade 

de vida e bem-estar das pessoas idosas(2). Apesar 

de ser um conceito cada vez mais reportado na 

literatura, ainda existe um debate acadêmico 

no que concerne à natureza, definição, carac-

terísticas e prevalência da fragilidade, como sa-

lientam diferentes estudos de revisão(3). Embora 

não exista uma definição unânime de fragilidade, 

os dois conceitos que se seguem são centrais 

para a sua compreensão. O primeiro a ser repor-

tado é o estado de vulnerabilidade aumentada, 

em que, diante de uma situação de estresse, as 

pessoas idosas podem apresentar risco de de-

terioração acentuada no seu bem-estar físico, 

psicológico ou social(4). O segundo é a multi-

dimensionalidade dessa síndrome, que envolve 

uma interação complexa entre fatores biológicos, 

psicológicos e sociais, ao longo do processo de 

envelhecimento(5). 

Atualmente, a fragilidade é considerada uma 

síndrome com implicações na prática clínica, e 

um problema de saúde pública(3). Isto decorre de 

vários fatores: a fragilidade ocorre em pessoas 

adultas de qualquer idade, sendo mais preva-

lente nas pessoas idosas; o impacto da fragili-

dade é expectável que aumente, acompanhando 

o envelhecimento mundial da população; asso-

ciação direta com eventos adversos de saúde, 

como hospitalizações, declínio funcional e cog-

nitivo, institucionalização, aumento da morbi-

dade, mortalidade e risco de quedas(3), além de 

aumento nos custos de saúde(6); e o risco para o 

surgimento da fragilidade engloba múltiplos fa-

tores sociodemográficos e clínicos, relacionados 

a estilos de vida e herança biológica(7). 

Os estudos epidemiológicos demonstram 

uma enorme diversidade na prevalência de 

fragilidade em idosos residentes na comuni-

dade, variando entre 4% e 59%(8). Deste modo, 

é fundamental a avaliação da fragilidade na 

Atenção Primária de Saúde (APS)(3). Nas últimas 

décadas, emergiram vários instrumentos de ava-

liação da fragilidade, como reporta o estudo 

que identificou 51, dos quais 40 são utilizados 
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na comunidade(9). Contudo, é importante que os 

instrumentos sejam simples e de rápida aplicação, 

para que os profissionais de saúde possam iden-

tificar prontamente pessoas idosas frágeis. Neste 

sentido, a Sociedade Britânica de Geriatria(10) re-

comenda a avaliação da velocidade da marcha, 

do teste timed-up-and-go (TUG) e o uso do 

Prisma-7 (P7) como formas de identificação da 

fragilidade na comunidade. O rastreio desta, por 

meio de instrumentos válidos e confiáveis, pode 

ajudar a melhorar o cuidado com a pessoa idosa. 

A implementação de intervenções e terapêuticas 

preventivas pode minimizar a progressão da 

fragilidade, promover a qualidade de vida e  

prevenir eventos adversos, melhorando também 

a gestão dos recursos de saúde(2-3). 

Em relação ao P7, este demonstrou ser fácil 

e rápido de aplicar na prática clínica, apresen-

tando elevada sensibilidade e moderada espe-

cificidade para identificar pessoas idosas frágeis 

na APS(11-12). Recentemente, o P7 possibilitou 

predizer a mortalidade de pessoas idosas na co-

munidade, quando comparado a instrumentos 

mais complexos e que requerem maior tempo 

de aplicação(13). Ademais, este instrumento foi 

validado em diferentes países, como Canadá(14), 

Brasil(15), Alemanha(16), Holanda(17) e Turquia(18). 

Em Portugal, realizou-se tradução, adaptação, 

validação de conteúdo e confiabilidade  

interobservadores com excelentes resultados(19). 

Contudo, não foram realizados outros estudos 

de validade. Deste modo, este estudo visa contri-

buir para a validação do P7, por meio de análise 

concorrente com outros instrumentos utilizados 

na identificação da fragilidade em pessoas idosas 

na APS. 

Com isso, o objetivo deste estudo é validar 

o Prisma-7 de forma concorrente com o Fenó-

tipo de Fragilidade e o Indicador de Fragilidade  

de Groningen.

Método

Estudo de validade de critério do tipo 

concorrente do P7 com o Fenótipo de Fra-

gilidade e o Indicador de Fragilidade de Gro-

ningen, realizado com 136 pessoas idosas 

residentes na área de abrangência da Unidade 

de Saúde Familiar (USF) pertencente à cidade 

de Vila Nova de Gaia, Administração Regional 

de Saúde (ARS) do Norte, em Portugal. O es-

tudo foi norteado pelas recomendações do  

Strengthening the Reporting of Observational  

Studies in Epidemiology (STROBE).

A amostragem não aleatória de conveniência 

incluiu 136 pessoas idosas (65 ou mais anos)  

residentes na área de abrangência da USF. Defi-

niu-se como critérios de inclusão: idade igual ou 

superior a 65 anos e ir a uma consulta de rotina 

médica ou de Enfermagem na USF. Os critérios 

de exclusão foram: incapacidade visual e da 

marcha que dificultasse a realização dos testes 

de performance física; incapacidade de comu-

nicação por via oral; pacientes em instituições 

de longa permanência e história de perturbação 

neurocognitiva major, confirmada pela história 

clínica e/ou familiar.

O primeiro contato com as pessoas idosas 

elegíveis foi estabelecido pelos profissionais de 

saúde da USF que, cientes dos critérios de in-

clusão, encaminhavam-nas para o investigador 

(gerontólogo e com mestrado em gerontologia 

aplicada), após a anuência em participar. Daí 

em diante, as pessoas idosas (n=136) eram abor-

dadas pelo investigador, conforme a ordem de 

marcação da consulta médica.

A coleta de dados foi realizada entre 18 de 

abril e 14 de julho de 2017, duas tardes (14h-17h) 

e uma manhã (11h-15h) por semana, num 

consultório médico disponibilizado pela USF. 

Aplicou-se a entrevista estruturada e um ques-

tionário à pessoa idosa. Este questionário foi 

constituído por duas partes: caracterização so-

ciodemográfica, familiar e clínica – sexo, idade, 

estado civil, nível de escolaridade, co-habitação 

(com quem vive e quantas pessoas vivem na 

mesma casa), antecedentes clínicos, motivo da 

ida à USF, autoavaliação de saúde, peso e altura; 

e aplicação dos instrumentos P7, Fenótipo de 

fragilidade (FF) e Indicador de Fragilidade de 

Groningen (IFG), num único momento. O FF e 

o IFG foram selecionados para a validação con-

corrente, tendo por base a sua validação para 

português de Portugal, serem utilizados na APS 
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e amplamente reconhecidos na identificação de 

pessoas idosas frágeis.

O P7 é constituído por sete itens de auto 

ou hetero preenchimento, para identificar a 

fragilidade na comunidade. Os itens são com-

postos por domínios como: idade >85 anos, 

sexo masculino, problemas de saúde que li-

mitam as atividades, necessidade de apoio de 

terceiros, problemas de saúde que exigem ficar 

em casa, ter alguém com quem contar, uso 

de bengala ou andador, ou cadeira de rodas. 

A resposta às perguntas é dicotómica: “sim (1 

ponto)” ou “não (0 ponto)”. O somatório das 

respostas varia entre 0 e 7; escore ≥3 podem in-

dicar a presença de fragilidade(14). Os valores de 

sensibilidade e especificidade do P7 em relação 

ao FF foram de 0,86 e 0,83, respetivamente, 

sendo o melhor instrumento a identificar a fra-

gilidade na comunidade(17). Este instrumento foi  

traduzido, adaptado e validado para o por-

tuguês de Portugal, com índices de validade 

de conteúdo superiores a 0,8 e confiabilidade  

interobservadores (coeficiente kappa) elevada 

(entre 0,8 e 1)(19). 

O FF(4), no seu desenvolvimento, identificou 

um cluster de cinco sinais e sintomas que co-

mumente surgem em pessoas idosas vulnerá-

veis (abordagem sindrómica): 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 por meio de um dinamómetro); 

exaustão auto-referida; lentidão e reduzida ati-

vidade. Diferentes adaptações ao modelo do FF 

foram desenvolvidas. Neste estudo, optou-se pela 

versão de Duarte(20), por estar validada para a 

comunidade. A autora dicotomizou os sinais e os 

sintomas propostos em estudo anterior(4): tem 

perdido ou ganho peso sem razão aparente nos 

últimos 6 meses? Tem comido pior por falta de 

apetite? Sente-se cheio(a) de energia? Costuma 

praticar atidades desportivas (natação, ciclismo, 

caminhar, ginástica, fitness)? Test Timed Up and 

Go (TUG) e Força de preensão palmar – dinamó-

metro Support/GRIP-D, estratificada por género 

e quartis Índice de Massa Corporal (IMC), tendo 

uma confiabilidade entre moderada e excelente?  

A pessoa é considerada frágil, se apresentar três ou 

mais dos critérios mencionados – pontuação 3-5; 

pré-frágil, apresentando um ou dois dos critérios  

referidos – pontuação 1-2; e não frágil, quando 

não apresenta nenhum dos critérios mencio-

nados – pontuação 0. Neste estudo, utilizou-se o 

ponto de corte de ≥3 para determinar a fragilidade. 

O IFG foi desenvolvido para avaliar a fra-

gilidade(21). Inclui 15 itens dicotómicos de au-

torrelato, divididos em 8 categorias: aspetos  

físicos, como a mobilidade; forma (capacidade) 

física, dificuldades visuais, dificuldades auditivas; 

alimentação (perda involuntária de peso), mor-

bilidade; aspetos cognitivos e aspetos psicosso-

ciais. A pontuação varia entre 0 e 1. Scores <4 

pontos indicam idosos não frágeis e ≥4 pontos, 

idosos frágeis. Este instrumento foi adaptado e 

validado para a população portuguesa(20) com 

um alpha de Cronbach=0,78 e sensibilidade e 

especificidade, para um ponto de corte de 5, de 

0,66 e 0,39, respetivamente. 

Na análise estatística descritiva utilizou-se 

a frequência, a porcentagem (variáveis cate-

góricas) e a média e desvio padrão (variáveis 

quantitativas) para as caracterizações sociode-

mográficas, familiares e de saúde, bem como 

para todos os instrumentos (P7, FF e IFG). Na 

validade concorrente entre os três instrumentos, 

aplicaram-se os métodos baseados na correlação 

(teste de Pearson, no caso de linearidade e nor-

malidade, ou teste de Spearman Rank, caso con-

trário), teste do qui-quadrado (χ2) para tabelas de 

contingência e o teste de Kappa de Cohen (≥0,6 

moderado e ≥0,8 forte). 

Os instrumentos FF e IFG foram utilizados 

para o cálculo da sensibilidade (Sens), especi-

ficidade (Esp), valores preditos positivos (VPP), 

valores preditos negativos (VNP) e porcentagem 

de concordância (PC) em relação ao P7. Sempre 

que os resultados são significativos, é apresen-

tado um modelo de regressão linear simples, em 

que a variável dependente são o FF e o IFG e a 

variável indepedente é o P7. A normalidade dos 

resíduos desses modelos foi verificada por ins-

peção visual do QQ plot. O Statistical Package 

for Social Science, versão 23, foi utilizado como 

suporte estatístico e o nível de significância 
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considerado foi de 5%. Na análise estatística,  

optou-se por analisar dois cortes de idade (≥65 

anos e ≥75 anos), considerando forte correlação 

entre fragilidade e idade avançada(3).

Este estudo foi submetido à Comissão de 

Ética da Administração Regional de Saúde Norte 

e aprovado com parecer favorável (n. 32/2017). 

Foi garantido o consentimento informal, esclare-

cido e livre e a privacidade e confidencialidade 

dos participantes.

Resultados

O estudo incluiu 136 pessoas idosas, das quais 

51,5% foram mulheres. Mais de 2/3 são casados 

(76,5%), metade frequentou o ensino primário/

básico (52,2%) e o ensino preparatório (17.6%). 

A maioria das pessoas idosas (57,4%) residiam 

com o cônjuge, 27 viviam com o cônjuge e fa-

miliares e 25 viviam sozinhas. Relativamente aos 

antecedentes clínicos, destacam-se a hipertensão 

(72,1%), o colesterol (68,4%) e a diabetes (32,4%). 

A consulta de rotina foi o principal motivo para 

ir à USF (78,7%).  Metade das pessoas idosas au-

toavaliaram a sua saúde como boa (51,5%) e 47 

(34,6%) como aceitável. De acordo com o IMC, 

a maioria das pessoas apresentava-se IMC eutró-

fica ou com excesso de peso/obesidade, 40,4% e 

48,5%, respetivamente (Tabela 1). A prevalência 

de pessoas frágeis foi de 7,4%, 19% e 26,5%, com 

os instrumentos P7, IFG e FF, respetivamente 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica e clínica das pessoas idosas. Área Metropolitana do Porto, 

Vila Nova de Gaia, Portugal – 2017. (N=136) 

Variáveis n (%) Variáveis n (%)
Sexo Antecedentes clínicos

Masculino 66 (48,5) Asma 6 (4,4)
Feminino 70 (51,5) Acidente vascular cerebral e 

Ataque isquémico transitório
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) Câncer 2 (1,5)

Estado civil Hipercolesterolemia 93 (68,4)
Solteiro(a) 3 (2,2) Cervicalgia 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) Infarto do miocárdio 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) Problemas renais 2 (1,5)
Ensino preparatório 24 (17,6) Reumatismo 1 (0,7)
Ensino secundário 12 (8,8) Doenças do sistema nervoso 1 (0,7)
Ensino profissional 0 (0) Doenças da tireoide 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 Unidade de 

Saúde Familiar
Cônjuge e familiares 27 (19,9) Acompanhante 5 (3,7)
Filhos 5 (3,7) Consulta médica 9 (6,6)
Vizinhos / amigos 1 (0,7) Consulta de Enfermagem 5 (3,7)

Autoavaliação de saúde Exames 6 (4,4)
Muito boa 11 (8,1) Pedir receita 2 (1,5)

(continua)
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Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica e clínica das pessoas idosas. Área Metropolitana do Porto, 

Vila Nova de Gaia, Portugal – 2017. (N=136) 

Variáveis n (%) Variáveis n (%)
Autoavaliação de saúde Motivo visita Unidade de 

Saúde Familiar
Boa 70 (51,5) Renovação da carteira de 

habilitação
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)

Índice de Massa Corporal 
(Lipschitz) 

<22 15 (11,1)
22-27 55 (40,4)
>27 66 (48,5)

Fonte: Elaboração própria.

A Tabela 2 dá a conhecer as variáveis socio-

demográficas por Média/Desvio padrão. Assim, 

a idade média foi de 74±6,2 anos. O peso 

médio foi de 71±12,9 kg e a altura média de  

1,3±0,9 metros.

Tabela 2 – Variáveis sociodemográficas das pessoas idosas por Média/Desvio padrão. Área Metropolitana 

do Porto, Vila Nova de Gaia, Portugal – 2017. (N=136) 

Variáveis Média±Desvio padrão
Idade (anos) 74,0±6,2
Peso (Quilogramas) 71,6±12,9
Altura (metros) 1,63±0,09
Nº pessoas vivem na mesma casa 2,3±1,1
Índice Massa Corporal (Quilograma/metro2) 27,1±4,5

Fonte: Elaboração própria.

A porcentagem de pessoas idosas frá-

geis (P7 ≥3 itens), foi de 7,4% (Tabela 3).  

A Tabela 3 apresenta os resultados por item,  

destacando-se os que obtiveram pontuações 

mais altas, nomeadamente o sexo masculino  

(sim: n=65; não: n=71) e poder contar com a 

ajuda de alguém próximo (sim: n=118; não: 

n=18). Em relação aos somatórios das respostas  

afirmativas no P7, verificou-se que: 7(5,1%) 

obtiveram um score=0; 61(44,9%) apresentaram 

score=1; 58 (42,6%) apresentaram score=2; 7 

(5,1%) obtiveram um score=3; 2 (1,5%) apresen-

taram um score=4; apenas 1 (0,7%) inquirido 

apresentou um score=5. A mediana dos scores 

obtidos pelo P7 foi de 1,5; quartil 25% = 1,0 

quartil 75% = 2,0. 

Tabela 3 – Caracterização das pessoas idosas segundo itens do Prisma-7. Área Metropolitana do Porto, 

Vila Nova de Gaia, Portugal – 2017. (N=136)

Itens
Sim 

n (%)
Não 

n (%)
I1 - Tem mais de 85 anos? 5 (3,7) 131 (96,3)
I2 - Sexo masculino? 65 (47,8) 71 (52,2)
I3 - Em geral, tem alguns problemas de saúde que limitem as suas  
      atividades?

9 (6,6) 127 (93,4)

I4 - Precisa de alguém que o ajude regularmente? 5 (3,7) 131 (96,3)
I5 - Em geral, tem algum problema de saúde que o obrigue a ficar em casa? - 136 (100)

(conclusão)

(continua)
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Tabela 3 – Caracterização das pessoas idosas segundo itens do Prisma-7. Área Metropolitana do Porto, 

Vila Nova de Gaia, Portugal – 2017. (N=136)

Itens
Sim 

n (%)
Não 

n (%)
I6 - Em caso de necessidade, pode contar com alguém próximo de si? 118 (86,8) 18 (13,2)
I7 - Usa regularmente bengala, andarilho ou cadeira de rodas para se  
      deslocar?

9 (6,6) 127 (93,4)

Total (média±desvio-padrão) 1,6±0,8

Fonte: Elaboração própria. 

Nota: Sinal convencional utilizado:
        - Dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento.

Os resultados para identificação da fragilidade 

dos instrumentos P7 (≥3 itens) e FF (≥3 itens) para 

as pessoas com 65 ou mais anos demonstraram 

uma especificidade de 97% e uma sensibilidade 

de 19,4%. O valor dos preditivos positivos (VPP) 

e o valor dos preditivos negativos (VPN) foi de 

70,0% e 77,0%, respetivamente (Tabela 4). Apesar 

de haver uma associação significativa entre os 

instrumentos P7 e FF (χ2(1)
=10,508; p=0,004), o 

nível de concordância observado pelo Kappa 

de Cohen foi baixo (Kappa=0,214, p<0,05) com 

uma percentagem de concordância (PC) de 76,5%. 

O modelo de regressão linear proposto foi de 

FF=s1,219+0,295*P7, com um valor de e baixo 

(r=0,204 e R2=0,041). Da análise para o grupo 

das pessoas com ≥75 anos (n=59), verificou-se 

uma especificidade de 94,4% e uma sensibili-

dade de 26,1%. O VPP e o VPN foram de 75,0% 

e 67,0%, respetivamente. Novamente, existe 

uma associação significativa entre estas variáveis 

(χ2(1)
=5,047; p<0,05), o valor da percentagem de 

concordância foi de 67,8% e o valor do Kappa 

foi significativo (kappa=0,233, p<0,05).

Tabela 4 – Distribuição dos indicadores de validade do Prisma-7 segundo Fenótipo de Fragilidade 

em pessoas idosas com idades ≥65 anos e ≥75 anos. Área Metropolitana do Porto, Vila Nova de Gaia, 

Portugal – 2017 (N=136)

Indicador de Fragilidade de Prisma-7
Frágil (+) Não-frágil (-)
                  Fenótipo de Fragilidade ≥ 65 anos

Prisma-7≥ 65 anos Valor Preditivo Positivo = 70,0%
Frágil (+) 7 3 Valor Preditivo Negativo =77,0%

Não-frágil (-) 29 97
Especificidade = 97,0% Sensibilidade = 19,4%

Fenótipo de Fragilidade ≥ 75 anos

Prisma-7≥ 75 anos Valor Preditivo Positivo = 75,0%

Não-frágil (+) 17 34  Valor Preditivo Negativo = 67,0%

Frágil (-) 6 2  
Sensibilidade = 26,1% Especificidade = 94,4%

Fonte: Elaboração própria.

Da análise do P7 com o IFG, para as pessoas 

com 65 ou mais anos, verificou-se uma especi-

ficidade de 94,0% e uma sensibilidade de 11,1% 

(taxa de falsos negativos foi de 89,0%) (Tabela 5).  

O valor dos preditivos positivos (VPP) foi de 

30,0% e o valor de preditivos negativos (VPN) foi 

de 81,0%. O nível de concordância pelo Kappa 

de Cohen foi de 0,061 e não foi significativo, 

verificando-se também que não existiu modelo 

de regressão. No entanto, a percentagem de con-

cordância foi de 77,2%.

(conclusão)
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Da análise para o grupo das pessoas com ≥75 

anos, verificou-se uma especificidade de 86,3% 

e uma sensibilidade 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 apresentou valor 

baixo, não se verificando concordância entre os 

dois instrumentos. 

Tabela 5 – Distribuição dos indicadores de validade do Prisma-7 segundo Indicador de Fragilidade de 

Groningen em pessoas idosas com idade ≥65 anos e ≥75 anos. Área Metropolitana do Porto, Vila Nova 

de Gaia, Portugal – 2017 (N=136) 

Indicador de Fragilidade de Groningen 
Não-frágil (+) Frágil (-)

Indicador de Fragilidade de Groningen ≥ 65 anos
Prisma-7 ≥ 65 anos            Valor Preditivo Positivo = 30,0%

Não-frágil (+)           24 102  Valor Preditivo Negativo = 81,0%
Frágil (-) 3 7

Sensibilidade = 11,1% Especificidade = 94,0%  

Indicador de Fragilidade de Groningen ≥ 75 anos
Prisma-7 ≥ 75 anos Valor Preditivo Positivo = 25,0%

Não-frágil (+) 13 38  Valor Preditivo Negativo = 74,5%
Frágil (-) 2 6

Sensibilidade = 13,3% Especificidade = 86,3%

Fonte: Elaboração própria.

Discussão

A identificação de pessoas idosas frágeis nas 

USF é considerada crucial na tomada de de-

cisão dos profissionais de saúde(22), razão pela 

qual a existência de instrumentos validados 

e confiáveis é essencial nesse processo. Deste 

modo, este estudo analisou a validade preditiva 

concorrente do P7. Da análise concorrente, 

o FF, quando comparado ao P7, alcançou 

uma sensibilidade=19,4% e uma especifici-

dade=97,0%. Já quando comparado ao IFG, a 

sensibilidade foi de 11,1% e a especificidade 

de 94%. Comparando os resultados deste  

estudo com os de outros dois estudos(16-17), (sen-

sibilidade=100% e especificidade=80) e (sensi-

bilidade=86% e especificidade=83%) e um valor 

de Kappa=0,47, respetivamente, os valores da 

especificidade mantiveram-se na mesma ordem 

de grandeza. Em contrapartida, os valores da 

sensibilidade foram inferiores. A concordância 

entre o P7 e o FF (Kappa=0,214) demonstrou ser  

razoável, contrariamente aos valores apresentados 

em outros estudos, nos quais observou-se uma 

concordância moderada(17,23). Para a combinação 

FF e IFG, os resultados deste estudo aproxi-

mam-se dos reportados em outras validações, 

sendo considerados razoáveis(17,23). 

Algums dos dados decorrentes dessa va-

lidação não são consistentes com outros  

estudos (4,14,16-17,20,23), sendo, o principal motivo, a 

baixa prevalência de fragilidade obtida com o 

P7 (7,4%) comparativamente ao FF e IFG, 19,9% 

e 26,5%, respetivamente. Importa sublinhar que 

as pessoas mais frágeis já não se deslocam à 

USF. Desta forma, os resultados podem subes-

timar a fragilidade da população. Ademais, as 

características demográficas e clínicas sugerem 

uma população não frágil e relativamente 

jovem, com autoavaliação de saúde boa ou 

muito boa, que recorre à USF para prevenção 

primária (rotina, pedir exames e receitas). 

Estes fatores podem levar as pessoas a sub-

valorizar as questões do P7, nomeadamente 

nos itens 3 (limitação das atividades), item 4  

(precisar de ajuda) e item 5 (ficar em casa), con-

trariamente ao FF, que apresenta um método 

mais objetivo de avaliar a fragilidade. 
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O estudo de revisão sobre os instrumentos 

de avaliação da fragilidade reporta que o au-

torrelato, como é o caso do P7, pode influenciar 

nos resultados obtidos(24). Por último, ao com-

parar o P7 com o FF e o IFG, importa considerar 

que o FF implica medidas de performance (força 

de preensão palmar e TUG) e o IFG integra-se 

no modelo de integral da fragilidade, incluindo 

diferentes dimensões (e.g. psicossocial). Estes 

fatores podem ter influenciado a identificação de 

pessoas frágeis, no contexto do estudo, em com-

paração ao P7, o que se reflete, principalmente, 

na especificidade. A fim de melhorar a precisão 

do P7, este deve ser aplicado a uma população 

mais velha, em que a prevalência de fragilidade 

é provavelmente superior, bem como considerar 

outros critérios de inclusão e exclusão na APS. 

Futuros estudos devem procurar aprofundar 

a validade do P7 mediante a avaliação da consis-

tência interna, validade de constructo (análise fa-

torial) e validade de critério, tal como reportado 

noutros estudos(14-16,18,23). Outros pontos a ter em 

consideração futuramente prendem-se a: ava-

liação de um modo mais aprofundado das pro-

priedades psicométricas das várias ferramentas 

aqui testadas; uniformização da aplicação do P7; 

explicação da concordância baixa entre o FF e 

o IFG, que continua em investigação; análise 

da relação com o TUG superior a 10 segundos, 

bem como a validade com outros instrumentos/

medidas, tais como velocidade da marcha e ava-

liação do risco de incapacidade. É necessária 

ainda a realização de estudos para determinar a 

relação com resultados adversos desfavoráveis, 

a exemplo do declínio funcional, ida a urgência, 

hospitalização, entre outros. Em estudo, as  

patologias foram analisadas isoladamente, mas 

considerando a sobreposição existente entre a 

fragilidade e a multimorbilidade(25). Desse modo, 

futuras pesquisas devem considerar esta variável 

como fator de risco desta condição.

Este estudo apresenta limitações. Primeiro, 

o reduzido tamanho da amostra, a realização 

do estudo numa única USF, bem como a exis-

tência de grande variabilidade no que se refere 

à operacionalização do FF, o que poderá limitar 

a comparabilidade entre estudos, levando à exis-

tência de diferentes valores(8). Segundo, a dife-

rença entre os critérios de recrutamento também 

poderá ter influência, no sentido em que aqueles 

utilizados neste estudo poderão ter excluído 

muitos pacientes que poderiam ter respondido 

“sim” no P7. Por último, 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). Todas as perguntas inse-

ridas em cada um dos instrumentos foram feitas 

às pessoas idosas de uma forma rigorosa, não 

tendo sido formuladas questões alternativas, que 

pudessem ajudá-las na interpretação das ques-

tões. Por exemplo, o item 4, regularmente pode 

ter diferentes significados para a pessoa. Isto 

é, 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?

A discussão sobre se devia existir uma prepa-

ração prévia do investigador de forma a unifor-

mizar o que pode ser dado como pistas ou não, 

quando o inquirido não percebe uma pergunta, 

é uma questão em aberto. Entretanto, sobre isso, 

cabe refletir sobre a experiência profissional e 

a necessidade de um olhar ampliado à necessi-

dade e às demandas do envelhecimento em um 

momento como este. Tais elementos são impor-

tantes, complementando a avaliação da pessoa 

idosa na comunidade, quando da aplicação de 

instrumentos avaliativos fechados.

Como contribuição deste estudo cita-se que 

a inclusão do P7 na identificação da fragilidade, 

conjugada com o juízo clínico ou outro instru-

mento de rastreio desta condição, pode permitir 

identificar precocemente esta síndrome. Este  

reconhecimento, associado à implementação de 

intervenções direcionadas, pode prevenir ou mi-

tigar a progressão desta síndrome geriátrica. Para 

além disso, P7 é um instrumento rápido e fácil 

de utilizar pelos profissionais de saúde na APS, 
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o que pode representar um recurso relevante na 

avaliação das pessoas idosas. 

Conclusão

Os dados da validação relativamente ao FF, 

quando comparados ao P7, apresentaram uma 

sensibilidade de 19,4%, especificidade de 97%, 

VPP e VPN de 70% e 77%, respetivamente. Já 

comparando o IGF ao P7, a sensibilidade foi de 

11,1% e a especificidade de 94%, VPP e VPN 

de 30% e 81%, respetivamente. Da comparação 

desses instrumentos, apesar da especificidade 

alta observada neste estudo, a sensibilidade 

apresentou valores inferiores aos reportados na 

literatura. Por esse motivo, pode representar boa 

capacidade para identificar as pessoas idosas 

não frágeis e menor capacidade para identificar 

as pessoas idosas frágeis. Em relação ao nível de 

concordância, o P7 é parcialmente concordante 

com o FF (kappa=0,233; Percentagem Con-

cordância=76,5%) e apresenta uma associação  

significativa. A associação entre o P7 e IFG não foi 

significativa e a concordância baixa (kappa=0,061, 

Porcentagem Concordância=77,2%).

Deste modo, mais pesquisas devem ser 

realizadas, para determinar a importância da  

utilização do P7 na identificação, monitoramento 

e gerenciamento de cuidados de saúde primá-

rios em pessoas idosas frágeis.
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