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Resumo
Objetivo: Analisar o índice de fragilidade modificado de 11 itens (mFI-11) como preditor de 
mortalidade entre pessoas idosas em hemodiálise crônica. Método: Estudo observacional 
prospectivo realizado nas unidades de diálise do município de Niterói (RJ). Um total de 
124 pacientes em hemodiálise (HD) por pelo menos 3 meses, que iniciaram terapia de 
substituição renal aos 65 anos ou mais, foram acompanhados por 24 meses. A fragilidade 
foi medida pelo mFI-11, composto por 9 comorbidades, 1 item funcional e 1 item cognitivo. 
As comorbidades foram obtidas por anamnese e revisão de prontuário. A dependência 
funcional foi determinada pela presença de 2 ou mais dependências na escala de Katz, 
e o deficit cognitivo foi medido pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM). O ponto 
de corte para fragilidade foi mFI-11 ≥3. Resultados: A idade média no início do estudo foi 
de 76 anos, e 55,6% eram homens. Dos 124 participantes, 56,5% tinham diabetes, 21% 
tinham dependência funcional e 52,9% apresentavam deficit cognitivo. A prevalência 
de fragilidade foi de 67,7%, e o mFI-11 ≥3 foi significativamente associado ao risco de 
morte (HR 2,39, IC95% 1,21-4,72). Conclusão: O mFI-11 demonstrou bom desempenho 
para prever mortalidade em pacientes idosos em HD. Sua simplicidade e viabilidade 
o tornam uma ferramenta valiosa para a prática clínica, auxiliando no planejamento 
avançado de cuidados.
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INTRODUÇ ÃO 

Nas últimas décadas, tem havido um aumento 
global na prevalência de indivíduos com falência 
renal que necessitam de terapia renal substitutiva 
(TRS), e a maioria destes possuem 65 anos ou mais 
de idade1,2. A expectativa de vida de pacientes idosos 
em diálise é relativamente baixa, variando de dois a 
cinco anos nos Estados Unidos¹ e na Europa2, e é 
impactada negativamente pela presença de síndromes 
geriátricas, como deficit cognitivo, dependência 
funcional e fragilidade³.

Apesar da relevância clinicoepidemiológica, a 
identificação de síndromes geriátricas no cuidado 
nefrológico ainda não é amplamente implementada 
na prática clínica4, levando a um subdiagnóstico de 
condições potencialmente tratáveis. As condições 
relacionadas às comorbidades, incapacidades e 
fragilidade apresentam conceitos distintos, mas 
frequentemente interagem entre si e podem se 
retroalimentar. O diagnóstico da fragilidade, no 
entanto, parece estar mais diretamente associado a um 
pior desfecho que as outras condições isoladamente5.

Fragilidade é uma síndrome clínica caracterizada 
pela perda progressiva das reservas fisiológicas do 
organismo, com aumento da vulnerabilidade a 
desfechos adversos em saúde6.  O modelo mais antigo 
de representação dessa síndrome é o fenotípico, que 

consiste na presença de três ou mais dos seguintes 
critérios: perda de peso não intencional, exaustão 
autorreferida, inatividade física, redução na velocidade 
de marcha e fraqueza na preensão palmar6. Embora 
esse modelo tenha sido amplamente estudado3,7, tem 
sido questionado por não incluir deficits cognitivos, e 
seu critério de perda de peso pode ser problemático em 
pacientes com falência renal devido à maior variação 
no estado hídrico. Além disso, essa ferramenta requer 
equipamento especial e treinamento do avaliador, 
não sendo considerada prática4.

Já o modelo de fragilidade por acúmulo de 
deficits pode contemplar diferentes dimensões da 
vulnerabilidade de um indivíduo, como o desempenho 
cognitivo e funcional. Neste modelo, diversos índices 
de fragilidade (IF) já foram propostos, e eles variam 
principalmente quanto ao número total de deficit 
avaliados, entre mais de 906 e menos de 108. Desta 
forma, quando utiliza dados da própria rotina de 
assistência, o IF é potencialmente eficiente e otimiza 
o tempo da prática clínica, mas esses instrumentos 
ainda não foram amplamente utilizados e validados 
em pacientes com doença renal crônica4. 

O índice de fragilidade modificado de 11 
itens (mIF-11) é um IF simplificado amplamente 
utilizado em avaliações pré-operatórias9 que também 
demonstrou boa capacidade de prever mortalidade 
em cenários clínicos específicos de pacientes 
hospitalizados10,11. Assim, o objetivo deste estudo 
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foi avaliar a prevalência de fragilidade pelo mFI-
11 entre indivíduos idosos em hemodiálise (HD) 
crônica em quatro unidades de diálise ambulatorial 
do município de Niterói, RJ, e analisar esse IF simples 
como preditor de mortalidade nessa população.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional prospectivo, 
realizado em julho de 2016 a março de 2019, com 
uma amostra por conveniência abrangendo todas as 
quatro unidades de diálise ambulatorial no município 
de Niterói (RJ). Os participantes elegíveis eram todos 
os pacientes em HD crônica por pelo menos três 
meses, que haviam iniciado a TRS aos 65 anos ou 
mais. Foram excluídos aqueles que tinham sido 
submetidos a outra forma de TRS (diálise peritoneal 
ou transplante renal) previamente. O desfecho 
analisado foi mortalidade por todas as causas no 
período de acompanhamento de 24 meses. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal Fluminense, Niterói (RJ), sob 
o número do parecer: 2.039.175.

Os pacientes que concordaram em participar 
foram submetidos a uma Avaliação Geriátrica 
Ampla (AGA) conduzida por um único pesquisador 
geriatra, incluindo a avaliação de aspectos biológicos, 
psicológicos e funcionais. Para rastrear o risco 
de depressão, aplicamos a Escala de Depressão 
Geriátrica12, com um ponto de corte de ≥513. Quedas 
recorrentes foram definidas pelo relato de ≥2 
ocorrências nos 12 meses anteriores14. Polifarmácia 
excessiva foi definida pelo uso de ≥10 medicamentos15 
e hospitalização recente, se ocorrida nos últimos 3 
meses. Esses dados foram obtidos por anamnese 
dirigida. As características clínico-epidemiológicas, 
incluindo o tipo de acesso vascular e outras variáveis 
relativas à HD, e os dados laboratoriais dos pacientes 
foram extraídas dos prontuários médicos. Os testes 
laboratoriais eram realizados mensalmente, exceto 
paratormônio e albumina sérica, que eram realizados 
trimestralmente.

A avaliação cognitiva da AGA foi realizada por 
meio do Miniexame do Estado Mental (MEEM)16, 
com pontuação de caso/não caso para diferentes 
níveis educacionais: 0 ano, 1-3 anos, 4-7 anos e 8 ou 

mais anos, com pontos de corte de 18/19, 22/23, 23/24 
e 27/28, respectivamente17. O teste foi administrado 
imediatamente antes da sessão de diálise, pois há 
evidências de declínio cognitivo durante ou logo após 
a diálise18. A avaliação funcional utilizou a escala de 
Katz19, que mede a independência nas atividades da 
vida diária (AVD): banho, vestir-se, ir ao banheiro, 
transferir-se, continência e alimentação. Amplamente 
conhecida no mundo, a escala foi adaptada para uso 
no Brasil em 200820. Neste estudo, dependência 
funcional significativa foi definida pelo ponto de 
corte de ≥2 dependências nas AVDs21.

A fragilidade foi medida usando o mFI-11, que 
inclui nove variáveis clínicas, uma variável funcional 
e uma variável cognitiva22. As nove variáveis clínicas 
do mFI-11 (hipertensão, diabetes mellitus, doença 
arterial coronariana, infarto agudo do miocárdio, 
insuficiência cardíaca congestiva, doença arterial 
periférica, ataque isquêmico transitório, acidente 
vascular cerebral e doença pulmonar obstrutiva 
crônica) foram pontuadas com base na anamnese 
e revisão de prontuário. A variável "dependência 
funcional" foi considerada positiva se Katz ≥2, 
e a variável cognitiva foi pontuada em caso de 
deficit cognitivo no MEEM, conforme descrito 
anteriormente. Todos os critérios do mFI-11 estão 
detalhados no material suplementar (disponível em: 
https://doi.org/10.6084/m9.figshare.26125213.v1). 
Posteriormente, para testar um segundo modelo de 
mFI-11 mais simples para uso nas clínicas de diálise, 
substituímos a definição do deficit cognitivo com base 
no MEEM pelo diagnóstico de demência conforme 
relatado na anamnese ou registrado em prontuário. 
Em seguida, repetimos a análise multivariada usando 
o mesmo modelo de regressão de Cox. O ponto de 
corte para fragilidade foi mFI-11 ≥323.

Na análise estatística, as variáveis contínuas foram 
expressas como média com desvio padrão para dados 
com distribuição normal, ou mediana com intervalos 
interquartis para dados com distribuição não normal. 
Variáveis categóricas foram apresentadas pelas 
frequências. A sobrevida dos pacientes foi avaliada 
usando curvas de Kaplan-Meier, e as comparações 
das curvas foram realizadas usando o teste de Log-
Rank. O risco de morte associado às variáveis foi 
analisado pelo modelo de riscos proporcionais de 
Cox, e as variáveis com valor de p<0,20 na análise 
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univariada foram incluídas na análise multivariada. 
Valores de p<0,05 foram considerados significativos. 
Esperando um número de participantes entre 120 
e 130 e estimando uma taxa de mortalidade global 
de 40-45% em dois anos1,2, o estudo teria um poder 
estatístico de 80%, caso a diferença absoluta na taxa 
de mortalidade entre os grupos com e sem fragilidade 
fosse de 25% e a proporção entre participantes frágeis 
e não frágeis fosse 1:1. Com um tamanho amostral 
de 124 pessoas idosas e uma relação de 2:1 entre 
os grupos com e sem fragilidade, neste estudo foi 
alcançado um poder estatístico de 75% para a análise 
de mortalidade.

DISPONIBIL IDADE DE DADOS

Todo o conjunto de dados que dá suporte aos 
resultados deste estudo está disponível mediante 
solicitação ao autor correspondente.

RESULTADOS

Dos 136 pacientes inicialmente elegíveis, 11 foram 
excluídos por iniciar TRS por outro método antes de 
fazer a transição para HD (sete por meio de diálise 
peritoneal e quatro por transplante renal), e um 
paciente recusou participar. Entre os 124 indivíduos 
avaliados, a idade média no início do estudo foi de 
76,0±6,2 anos, e a mediana de tempo em diálise 
foi de 25 (11-58) meses. Os homens representaram 
mais de metade da amostra, e significativa parcela 
convivia com diabetes, tinha pelo menos 12 anos de 
escolaridade ou plano de saúde suplementar. Entre 
os pacientes sem plano de saúde suplementar, a 
frequência de escolaridade ≥12 anos foi de 18,2%. 
Dependência funcional significativa estava presente 

em cerca de um quinto da amostra, e a maioria 
dos participantes foi classificada como frágil ou 
tinha deficit cognitivo pelo MEEM. As principais 
características basais da população do estudo estão 
detalhadas na Tabela 1.

Ao final do período de seguimento, 53 pacientes 
tinham ido a óbito, dois foram submetidos a 
transplante renal, um havia sido transferido 
para diálise peritoneal e cinco haviam perdido o 
seguimento por mudança de município. De acordo 
com o método de Kaplan-Meier, as taxas de sobrevida 
de todos os pacientes em 12 e 24 meses foram de 
75,2% e 55,2%, respectivamente (Figura 1A). As 
menores taxas de sobrevida em 24 meses foram 
observadas em pacientes com deficit cognitivo pelo 
MEEM (45,4% vs. 66,1%, p=0,025) (Figura 1B), em 
pacientes com dependência funcional significativa 
(34,7% vs. 61,1%, p=0,013) (Figura 1C) e em pacientes 
classificados como frágeis (47,1% vs. 71,8%, p=0,021) 
(Figura 1D).

Na análise univariada do modelo de regressão de 
Cox, a fragilidade aumentou o risco de morte em 
2,15 vezes (IC95%=1,11-4,17). As outras variáveis 
significativamente associadas ao risco de morte 
nesse modelo foram idade ≥80 anos e escolaridade 
≥12 anos. No modelo ajustado, fragilidade manteve 
associação significativa com mortalidade (hazard ratio 
[HR] 2,39, IC95%=1,21-4,72), assim como idade 
≥80 anos, tempo em diálise e escolaridade ≥12 anos 
(Tabela 2).

O mFI-11, incluindo o diagnóstico estabelecido 
de demência no lugar do deficit no MEEM como 
avaliação cognitiva também foi associado a um 
aumento do risco de morte (HR 2,47, IC95% 1,32 - 
4,64), como apresentado na Tabela 3.
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Tabela 1. Características basais dos pacientes (N=124). Niterói, RJ, Brasil, 2016/2017.

Variáveis Distribuição – n(%)
Idade (anos) – média ±DP 76,0 ± 6,2
Idade ≥ 80 anos -n (%) 35 (28,2)
Homens - n (%) 69 (55,6)
Plano de saúde suplementar - n (%) 80 (64,5)
Escolaridade ≥ 12 anos, n (%) 53 (42,7)
Idade no início da diálise – média ±DP 72,9 ± 5,8
Tempo em diálise (meses) – mediana (intervalo interquartil) 25 (11 - 58)
Índice de massa corporal (Kg/m2) – média ±DP 23,6 ± 5,2
Albumina < 35g/L -n (%) 13 (10,6)
Hemoglobina (g/dL) – média ±DP 10,7 ± 1,8
Cálcio corrigido (mg/dL) – média ±DP 9,2 ± 0,7
Fósforo (mg/dL) – média ±DP 4,7 ± 1,2
Paratormônio (pg/mL) – mediana (intervalo interquartil) 145 (78 - 344)
Acesso vascular
Fístula arteriovenosa nativa - n (%) 96 (77,4)
Enxerto vascular - n (%) 4 (3,2)
Cateter venoso central - n (%) 24 (19,4)
Kt/V de ureia padronizado* – média ±DP 2,43 ± 0,63
Hospitalização recente - n (%) 25 (20,2)
Polifarmácia excessiva - n (%) 69 (55,6)
Uso de benzodiazepínico - n (%) 87 (70,2)
Risco de depressão (EDG ≥ 5) - n (%) 59 (48,0)
Quedas recorrentes - n (%) 44 (35,5)
Fragilidade (mFI-11 com MEEM) - n (%) 84 (67,7)
Fragilidade (mFI-11 com demência) - n (%) 69 (55,6)
Deficit cognitivo (MEEM) - n (%) 64 (52,9)
Demência† - n (%) 5 (4)
Dependência funcional - n (%) 26 (21)
Hipertensão - n (%) 121 (97,6)
Diabetes - n (%) 70 (56,5)
Doença arterial coronariana - n (%) 38 (30,6)
Infarto agudo do miocárdio - n (%) 14 (11,3)
Doença arterial periférica - n (%) 22 (17,7)
Doença cerebrovascular - n (%) 29 (23,4)
Insuficiência cardíaca congestiva - n (%) 20 (16,1)
Doença pulmonar obstrutiva crônica - n (%) 6 (4,8)

EDG = Escala de depressão geriátrica; MEEM = Miniexame do estado mental; *dose semanal de diálise; † conforme anamnese ou revisão de 
prontuário.
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Figura 1. Análises de sobrevida pelas curvas de Kaplan-Meier. A) Sobrevida global dos pacientes; B) Sobrevida dos 
pacientes com deficit cognitivo pelo Miniexame do Estado Mental; C) Sobrevida dos pacientes com dependência 
funcional significativa; D) Sobrevida dos pacientes frágeis. Niterói, RJ, Brasil, 2016/2019.

Tabela 2. Análises de regressão de Cox para previsão de mortalidade, usando o MEEM como medida de deficit 
cognitivo dentro do instrumento de fragilidade (N=124). Niterói, RJ, Brasil, 2016/2018 e 2017/2019.

Variável
Modelo não ajustado Modelo ajustado
HR IC95% p HR IC95% p

Fragilidade 2,15 1,11 – 4,17 0,024 2,39 1,21 – 4,72 0,012
Homens 1,42 0,81 – 2,47 0,221 - - -
Idade ≥80 anos 2,29 1,33 – 3,95 0,003 2,01 1,13 – 3,57 0,017
Escolaridade ≥12 anos 0,51 0,29 – 0,91 0,023 0,54 0,29 – 0,99 0,046
Tempo em diálise (anos) 1,07 1,00 – 1,16 0,074 1,01 1,00 – 1,02 0,040
IMC (Kg/m²) 0,95 0,90 – 1,00 0,060 0,98 0,93 – 1,04 0,490
Cateter vascular 1,57 0,82 – 2,99 0,170 1,81 0,89 – 3,69 0,10
Albumina <35 g/L 1,08 0,46 – 2,53 0,859 - - -
Risco de depressão 1,34 0,77 – 2,30 0,298 - - -
Polifarmácia excessiva 1,00 0,58 – 1,71 0,990 - - -
Uso de benzodiazepínico 1,46 0,85 – 2,51 0,166 1,41 0,81 – 2,45 0,230

HR= hazard ratio; IC95% = intervalo de confiança 95%; IMC= índice de massa corporal
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DISCUSSÃO

Os achados aqui apresentados destacam o impacto 
da fragilidade na mortalidade de pessoas idosas em 
hemodiálise crônica, e, até a presente data, este estudo 
foi o primeiro a correlacionar o mFI-11 com desfechos 
negativos na saúde dessa população. Neste estudo, 
a fragilidade foi associada a um aumento de mais de 
duas vezes no risco de morte, superando a influência 
da idade. Além da fragilidade, a idade avançada e o 
maior tempo em diálise também foram associados 
ao maior risco de morte, enquanto o maior nível de 
escolaridade foi associado à redução no risco de morte. 
Ainda, dependência funcional e deficit cognitivo 
também foram associados a uma menor sobrevida, 
contribuindo para o desempenho do instrumento de 
fragilidade na previsão do risco de morrer.

A associação da mortalidade dessa população com 
a idade avançada já é bem estabelecida na literatura1,2, 
bem como o maior tempo em HD24. Já a associação 
da mortalidade com a escolaridade ainda não foi 
amplamente estudada entre os indivíduos em HD25. 
Porém, na população geral, o nível de escolaridade é 
um dos mais fortes determinantes sociais de saúde 
e de mortalidade, possivelmente por aumentar a 
capacidade dos indivíduos de consolidar estilos 
de vida saudáveis, obter bons empregos, buscar 
conhecimento médico e desenvolver laços sociais26.

Quanto à prevalência de fragilidade e ao risco 
de morte entre pessoas idosas e frágeis em HD, os 
dados do presente estudo são consistentes com os 
achados de uma revisão sistemática7. Tal revisão 
mostrou que a fragilidade, presente em 30% a 86% 
dos participantes, aumentou o risco de morte em 
duas vezes, mas incluiu principalmente estudos que 
mediram a fragilidade usando o modelo fenotípico, já 
que os que utilizam o modelo de acúmulo de deficit 
ainda são escassos em HD.

Instrumentos do modelo de acúmulo de deficit, 
como o mFI-11, oferecem vantagens na avaliação 
da fragilidade, pois facilitam análises de banco 
de dados22,27. O presente estudo reforça o valor 
prognóstico do IF, com maior viabilidade do que os 
IFs de 2427 ou 5328 itens usados em estudos anteriores 
com indivíduos em HD. A natureza concisa do mFI-11 
o torna uma ferramenta fácil de usar na prática clínica 
e em pesquisas futuras. Embora o procedimento 
padrão para criar um IF tenha sugerido que as 
estimativas de fragilidade sejam instáveis quando 
o número de deficit no índice é pequeno29, o mFI-
11 mostrou-se suficientemente preciso para prever 
resultados adversos em diferentes populações9-11.

As taxas de sobrevida em um e dois anos de 
75,2% e 55,2% na amostra estudada também são 
consistentes com dados internacionais1,2, enfatizando 

Tabela 3. Análises de regressão de Cox para previsão de mortalidade, usando a história de demência como medida 
de deficit cognitivo dentro do instrumento de fragilidade (N=124). Niterói, RJ, Brasil, 2016/2018 e 2017/2019.

Variável Modelo não ajustado Modelo ajustado
HR IC95% p HR IC95% p

Fragilidade* 2,19 1,22 – 3,95 0,009 2,47 1,32 – 4,64 0,005
Homens 1,42 0,81 – 2,47 0,221 - - -
Idade ≥80 anos 2,29 1,33 – 3,95 0,003 1,98 1,12 – 3,54 0,021
Escolaridade ≥12 anos 0,51 0,29 – 0,91 0,023 0,53 0,29 – 0,98 0,042
Tempo em diálise (anos) 1,07 1,00 – 1,16 0,074 1,01 1,00 – 1,02 0,034
IMC (Kg/m²) 0,95 0,90 – 1,00 0,060 0,99 0,93 – 1,04 0,662
Cateter vascular 1,57 0,82 – 2,99 0,170 2,07 1,01 – 4,24 0,048
Albumina <35 g/L 1,08 0,46 – 2,53 0,859 - - -
Risco de depressão 1,34 0,77 – 2,30 0,298 - - -
Polifarmácia excessiva 1,00 0,58 – 1,71 0,990 - - -
Uso de benzodiazepínico 1,46 0,85 – 2,51 0,166 1,24 0,70 – 2,21 0,460

HR= hazard ratio; IC95% = intervalo de confiança 95%; IMC= índice de massa corporal; *o deficit cognitivo no mFI-11 foi definido, neste 
modelo, pelo diagnóstico de demência na anamnese ou revisão de prontuário.
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a importância dos cuidados paliativos para pacientes 
em HD30. Portanto, este estudo pode auxiliar 
profissionais da nefrologia na identificação de 
pacientes idosos frágeis cuja demanda por cuidados 
de suporte é naturalmente maior. Compreender o 
prognóstico é fundamental para a comunicação 
com os pacientes e discussão de opções terapêuticas 
focadas na qualidade de vida30.

Na amostra do presente estudo, o uso do MEEM 
como variável do mFI-11 aumentou a prevalência de 
fragilidade, em comparação ao uso do diagnóstico 
preestabelecido de demência. No entanto, a 
aplicação do referido teste cognitivo não modificou 
o desempenho do IF na previsão de morte pela 
análise multivariada de Cox. A vantagem do uso do 
MEEM em vez da história de demência está em sua 
capacidade de identificar indivíduos em um estado 
pré-frágil e detectar o deficit cognitivo subclínico que 
pode ser potencialmente reversível31. Essa abordagem 
é particularmente interessante para a implementação 
de intervenções preventivas. No entanto, ao integrar o 
IF como uma ferramenta preditiva na prática clínica, 
especialmente em configurações sem avaliadores 
experientes, pode haver desafios relacionados ao 
tempo necessário para treinar o uso do MEEM. 
Isso pode contribuir para subdiagnóstico ou atuar 
como uma barreira na triagem de fragilidade. Assim, 
sugere-se que o simples uso de um diagnóstico 
preestabelecido de demência com base na anamnese 
ou revisão de prontuário possa ser suficiente para 
identificar indivíduos com maior risco de morte e 
auxiliar no planejamento avançado de cuidados.

Quanto à medida de incapacidade, a avaliação 
de AVDs instrumentais ou avançadas em vez de 
AVDs básicas aumentaria a sensibilidade para 
identificar níveis iniciais do continuum de fragilidade. 
Se estivéssemos investigando a incapacidade como 
consequência da fragilidade, nem sequer deveríamos 
selecionar um instrumento de fragilidade que 
contenha itens de AVDs. No entanto, quando o 
desfecho de interesse é a mortalidade, as incapacidades 
são preditores de maior risco que outros fatores, como 
deficit cognitivo e doenças crônicas32. Padronizar 
a avaliação de AVDs por meio de um instrumento 
simples e rápido, como a escala de Katz19, poderia 
facilitar a identificação de deficit funcionais por 
profissionais da clínica de diálise não familiarizados 

com a avaliação de síndromes geriátricas. A facilidade 
de uso é importante para que um instrumento de 
fragilidade seja inserido na assistência. Por isso, a 
Escala Clínica de Fragilidade (ECF), uma medida 
direta baseada no julgamento clínico, tem sido 
considerada a mais popular33. No entanto, em um 
estudo recente com pacientes em hemodiálise, uma 
ECF obtida diretamente por profissional médico teve 
desempenho diferente na avaliação de fragilidade, 
comparada a uma ECF obtida após discussão de 
uma equipe multidisciplinar. Como essa é uma escala 
subjetiva, há um risco de erro na classificação33.

O presente estudo tem algumas limitações. 
Primeiramente, foram incluídos apenas pacientes 
prevalentes em HD com viés inerente de sobrevivência, 
justificando a baixa prevalência de hipoalbuminemia 
na coorte. Em segundo lugar, a amostra foi limitada 
a um único município, o que pode não representar a 
população idosa em diálise no restante do país. Por 
exemplo, a proporção de pacientes com escolaridade 
elevada foi maior do que os números nacionais34, 
assim como a proporção de pacientes com convênio 
privado de saúde35. Por fim, outra limitação foi o 
número relativamente pequeno de participantes, que 
correspondeu a um poder estatístico menor que 80%. 
Por outro lado, a aplicação uniforme da AGA pelo 
mesmo pesquisador geriatra é um ponto forte, assim 
como a descrição precisa de cada item do mFI-11, 
como o uso da escala de Katz. Embora muitos IFs 
incluam itens de AVDs derivados de escalas inteiras, 
propriedades psicométricas pouco detalhadas não 
contribuem para a validade e confiabilidade do 
instrumento de medida de fragilidade32.

CONCLUSÃO 

A prevalência de fragilidade foi alta na população 
estudada de pacientes idosos em hemodiálise crônica. 
O diagnóstico dessa síndrome é importante não 
apenas para os geriatras, mas também para clínicos 
e nefrologistas identificarem os pacientes mais 
vulneráveis. Não havendo consenso sobre qual 
abordagem de avaliação de fragilidade seria superior, 
ferramentas de fácil aplicação são importantes para 
aumentar o rastreio dessa condição. O índice de 
fragilidade modificado de 11 itens demonstrou 
bom desempenho na previsão de mortalidade dessa 
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