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RESUMO

Objetivo: Aplicar a versão do profissional de saúde do Índice de 
Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 em uma população-alvo 
idosa. Métodos: Foi conduzido um estudo de caráter transversal, 
observacional e individuado, em idosos cadastrados no Ambu-
latório Cruz Preta, em Alfenas (MG), sendo aplicado o Índice de 
Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 na amostra selecionada. 
Para tanto, foram selecionados 66 idosos, e os dados obtidos fo-
ram submetidos à análise multivariada. Resultados: Dentre os 
participantes, 29% apresentaram alto risco de vulnerabilidade, 
seguidos de 41% com risco moderado e 30% com baixo risco. Ao 
se considerar o ponto de corte para fragilidade, 70% da população 
de idosos classificou-se como frágil ou sob risco de fragilização. 
Houve correlação entre as características dos idosos com as va-
riáveis do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20, que 
foram: redução da capacidade de exercer atividades de vida diá-
ria, declínio cognitivo, alteração de humor, dificuldade para ca-
minhar e quedas. Conclusão: A população-alvo de idosos pode 
ser considerada frágil ou sob risco de fragilização, o que indica a 
necessidade de ampliação do atendimento geriátrico especializa-
do estudado. Além disso, foi possível identificar os principais fa-
tores que levam à fragilização da população idosa, o que permite 
delinear estratégias com o objetivo de prevenção da fragilidade e 
melhorar o atendimento da população fragilizada.

Palavras-chaves: Idoso; Atenção Primária de Saúde; Análise de 
vulnerabilidade; Fragilidade

ABSTRACT

Objective: To apply the Medical Professional version of the Cli-
nical-Functional Vulnerability Index-20 in the target population 
of older people. Methods: A cross-sectional, observational, and 
individual study was conducted with older patients enrolled in 
Ambulatório Cruz Preta, in the city of Alfenas (MG), and the 
Clinical-Functional Vulnerability Index-20 was applied to the se-
lected sample. For this, 66 older people were selected and data 
were subjected to multivariate analysis. Results: Of the partici-
pants, 29% presented high risk of vulnerability, followed by 41% 
with moderate risk, and 30% with low risk. When considering 
the cut-off point for fragility, 70% of the elderly population were 
classified as frail or under risk of becoming frail. There was a cor-
relation between the characteristics of the older people with Cli-
nical-Functional Vulnerability Index-20 variables, which were: 
reduced ability to perform activities of daily life, cognitive de-
cline, mood alteration, difficulty walking, and falls. Conclusion: 
the target population of older individuals may be considered 
frail or under risk of becoming frail, which indicates the need 
for expanded specialized geriatric care studied. In addition, it 
was possible to identify the main factors leading to older popu-
lation frailty, which allows the development of strategies aimed 
at preventing frailty and improving care for the frail population.

Keywords: Aged; Primary health care; Clinical-functional vul-
nerability; Frailty
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INTRODUÇÃO
Com a transição demográfica em curso no Brasil, a 

população idosa segue uma tendência de crescimento 
contínuo. Segundo projeções, em 2030, os idosos repre-
sentarão 18% da população e já serão mais numerosos 
do que as crianças e os adolescentes.¹ De acordo com as 
estimativas calculadas pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), o número de pessoas com 
60 anos ou mais de idade, no período entre 2010 e 2050, 
passará de 19,6 milhões para 66,6 milhões, o que signifi-
ca crescimento de 239,0% no número de idosos no país.²

Tais dados mostram-se expressivos e denotam a ne-
cessidade de subsídios e aprimoramentos para atuar em 
benefício dessa população, pois o envelhecimento as-
socia-se a importantes transformações sociais e econô-
micas, bem como à mudança no perfil epidemiológico 
e a demandas dos serviços de saúde.³ Segundo Simões,4 
esse cenário gera preocupações, não só com relação à 
previdência social, mas também a novas necessidades 
de saúde de uma população idosa crescente, mais com-
plexas e onerosas e que exigem a maior capacitação de 
profissionais na área de Geriatria, Fisioterapia e Terapia 
Ocupacional.

Envelhecer não significa se tornar incapaz ou de-
pendente. Embora as doenças sejam mais comuns na 
faixa etária idosa, não causam, necessariamente, depen-
dência funcional, porém podem indicar maior vulnera-
bilidade.5 Dadas as características inerentes ao envelhe-
cimento, como declínio cognitivo e biológico, o idoso já 
é, em si, candidato a se tornar vulnerável.6

De modo geral, o envelhecimento está associado a 
uma maior fragilização, apesar de a fragilidade não ser 
exclusivamente decorrente da idade, mas sim uma sín-
drome clínica com características próprias, como maior 
sensibilidade ao estresse e menores reserva funcional 
e resiliência.5 Desse modo, a fragilidade é um conceito 
muito amplo, sem uma definição bem estabelecida e 
que permita seu uso de modo prático.7

Na Atenção Primária brasileira, muitas vezes o idoso 
é classificado como frágil simplesmente por meio de seu 
aspecto geral ou pela presença de múltiplas comorbida-
des.6 Devido à escassez de métodos de triagem de idosos 
frágeis para esse nível de Atenção em Saúde Pública de 
modo satisfatório, de acordo com o conceito de vulnera-
bilidade ao declínio funcional, foi proposto, por Carmo 
et al.,8 o Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 
(IVCF-20), um instrumento que utilizou como padrão 
de referência a Avaliação Geriátrica Ampla, considerada 
a principal ferramenta de identificação de fragilidade do 
idoso, porém inaplicável na Atenção Primária, devido a 
seu alto custo (Figura 1).8

O IVCF-20 aborda aspectos multidimensionais do 
estado de saúde do idoso. Apresenta 20 perguntas di-
vididas em oito seções: idade, autopercepção de saúde, 
deficiência funcional, cognição, humor, mobilidade, co-
municação e múltiplas comorbidades. Cada seção tem 
uma pontuação específica, que compõe uma quantida-
de máxima de 40 pontos. Quanto maior o valor obtido, 
maior o risco de vulnerabilidade clínico-funcional do 
idoso. O instrumento se mostrou útil na identificação 
do idoso de risco, com alta confiabilidade em seus resul-
tados, além de ter a vantagem de ser de fácil aplicação, 
podendo ser utilizado por qualquer profissional de nível 
médio previamente treinado.9

O presente trabalho teve como objetivo aplicar a 
versão do profissional de saúde do IVCF-20 em uma po-
pulação-alvo idosa.

MÉTODOS
Foi conduzido um estudo de caráter transversal, ob-

servacional e individuado. Foi feito um levantamento de 
informações sobre a população-alvo, que eram os ido-
sos cadastrados no Ambulatório Cruz Preta do Hospital 
Universitário Alzira Velano, em Alfenas (MG). Os idosos 
participantes foram identificados a partir de registros 
existentes no sistema informatizado do Ambulatório 
Cruz Preta, o qual possui o cadastro arquivado de todos 
os usuários de seus serviços de atendimento em saúde. 
Após a identificação e a seleção dos idosos, foi realizada 
a aplicação da versão profissional de saúde do IVCF-20. 

De acordo com Moraes et al.,9 o IVCF-20 é um ques-
tionário simples, capaz de avaliar os principais deter-
minantes da saúde do idoso. Os principais objetivos do 
instrumento são identificar o idoso frágil, que deve ser 
submetido à Avaliação Geriátrica Ampla; indicar inter-
venções interdisciplinares capazes de melhorar a auto-
nomia e a independência do idoso, prevenindo o declínio 
funcional, a institucionalização ou o óbito; identificar os 
idosos que necessitarão de atendimento diferenciado na 
Unidade Básica de Saúde e estruturar e direcionamento 
da consulta geriátrica.

O IVCF-20 apresenta dois pontos de corte (≥7 e ≥15 
pontos), que servem para conciliar sensibilidade e espe-
cificidade do instrumento à disponibilidade de equipes 
geriátrico-gerontológicas especializadas. Assim, nos lo-
cais onde a oferta de equipes especializadas for baixa, 
deve-se optar pela utilização de pontos de corte com 
maior especificidade (IVCF-20 ≥15, especificidade de 
98%); caso contrário, se a oferta for maior, deve-se optar 
pelo ponto de corte de maior sensibilidade (IVCF-20 ≥7), 
garantindo a detecção de praticamente todos os idosos 
frágeis (sensibilidade de 91%).10
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Para determinar o número de idosos que foram 
entrevistados, ou seja, o tamanho da amostra necessá-
rio para garantir a validade deste trabalho, tornou-se 
fundamental a obtenção de uma amostra-piloto. Essa 
amostra prévia permitiu estimar os parâmetros neces-
sários para o cálculo amostral. Para tanto, foi utilizado o 
tamanho da amostra para proporção baseado na apro-
ximação normal.11 Foram fixados uma margem de erro 
de 10% e um nível nominal de 5% de significância, sendo 
determinados 92 participantes. 

Deve-se ressaltar que, dos 92 participantes estima-
dos, foram realmente avaliados 66 idosos (72%), pois os 
pesquisadores se depararam com algumas barreiras ao 
longo da coleta de dados, como falecimentos, mudanças 
de endereço, quatro tentativas frustradas de contato e 
o não aceite em participar do estudo. Todos os idosos 
que aceitaram participar assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido.

Ainda, após calcular o tamanho amostral, defi-
niu-se a forma de escolha dos participantes, para que 

Figura 1. Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20.
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a amostra selecionada fosse representativa da popu-
lação-alvo. Nesse caso, a técnica mais adequada foi a 
amostragem sistemática, que consiste em listar todos 
os elementos da população-alvo, sendo a amostra se-
lecionada conforme uma progressão aritmética. Esse 
tipo de amostragem garante uma maior representa-
tividade da população-alvo.11 

A amostragem sistemática foi executada conside-
rando todos os idosos cadastrados no Ambulatório 
Cruz Preta do Hospital Universitário Alzira Velano, os 
quais foram listados e enumerados. Em seguida, com o 
auxílio do software estatístico R,12 a amostragem siste-
mática foi executada, indicando o número dos endere-
ços dos participantes que foram entrevistados.

A partir da coleta de dados, foi possível avaliar o per-
centual de idosos classificados como frágeis na popula-
ção-alvo e verificar a vulnerabilidade clínico-funcional. 
Os dados foram organizados por meio dos gráficos de 
colunas e setores. As frequências absoluta e percentual 
foram obtidas para as alternativas das questões conti-
das no questionário.

Na segunda etapa, para verificar a correlação entre 
as características dos idosos e o critério clínico-funcio-
nal, foi utilizada a estatística multivariada, por meio da 
técnica de componentes principais.13 

Para a realização das análises, foi utilizado o software 
estatístico R, versão 3.2.3.14

RESULTADOS
Para classificar a vulnerabilidade clínico-funcional 

da população-alvo, foram considerados os pontos de 
corte (≥7 e ≥15 pontos) do IVCF-20. O idoso que rece-
be pontuação entre zero e seis pontos foi considerado 
de baixo risco para vulnerabilidade clínico-funcional, 
enquanto a pontuação maior ou igual a 15 apresentou 
alto risco. Pontuações intermediárias, entre sete e 14 
pontos, indicaram moderado risco de vulnerabilidade 
clínico-funcional.

Na figura 2, estão apresentadas as três classificações 
da vulnerabilidade clínico-funcional, segundo a amos-
tra investigada. Observou-se que 29% dos participantes 
apresentaram alto risco de vulnerabilidade, seguidos de 
41% com risco moderado e 30% com baixo risco.

Por outro lado, ao se considerar o IVCF-20 como 
instrumento de triagem, isto é, como uma ferramenta 
com alta sensibilidade para detecção de idosos frágeis, 
deve-se utilizar o ponto de corte (IVCF-20 ≥7), que apre-
senta sensibilidade de 91%. Assim, 70% da população 
de idosos atendida no Ambulatório Cruz Preta pôde 
ser considerada frágil ou sob risco de fragilização, pois 
apresentou pontuação igual ou superior a sete, o que 

indicou presença de algum componente de vulnerabili-
dade clínico-funcional (Figura 3). 

As correlações entre as variáveis do IVCF-20 estão 
apresentadas por meio de dois mapas, denominados de 
mapa de variáveis e mapa de observações, resultantes 
da estatística multivariada. Os dois mapas devem ser in-
terpretados de forma conjunta. 

A figura 4 é o mapa de variáveis e nele se pode obser-
var que as respostas positivas e negativas das questões 
do IVCF-20 distribuíram-se em sentido contrário, ao 
longo dos dois quadrantes superiores. Foram identifica-
das e analisadas as respostas positivas e negativas das 
variáveis correlacionadas ao critério clínico-funcional. 

Pode-se verificar, na figura 5, que é o mapa de ob-
servações, que as questões 3, 5, 6 ,8, 9, 12 e 13 tiveram 
respostas positivas (no mapa de variáveis) e as questões 
1, 2, 4, 7, 10, 11, 14, 15 e 16 tiveram respostas negativas 
(no mapa de variáveis).

Figura 2. Participantes com pontuação de corte do risco de 
vulnerabilidade clínico-funcional.

Figura 3. Participantes com pontuação de corte do risco para 
classificação da fragilidade da população de idosos.
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As questões com respostas positivas pelos idosos 
foram referentes a “deixar de fazer pequenos trabalhos 
domésticos devido à saúde ou à condição física (3)”, 
“esquecimento relatado por familiares ou amigos (5)”, 
“piora desse esquecimento nos últimos meses (6)”, “sen-
timento de desânimo, tristeza ou desesperança nos últi-
mos meses (8)”, “perda de interesse em atividades ante-
riormente prazerosas no último mês (9)”, “’dificuldade 
de caminhar capaz de impedir alguma realização de 
atividades do cotidiano (12)” e “relato de duas ou mais 
quedas no último ano (13)”.

Por outro lado, houve questões com respostas ne-
gativas referentes a “deixar de fazer compras devido à 
saúde ou à condição física (1)”, “deixar de controlar o 
seu dinheiro (2)”, “deixar de tomar banho sozinho (4)”, 
“esquecimento que impede a realização de alguma ativi-
dade do cotidiano (7)”, “incapacidade de elevar o braço 
acima do nível dos ombros (10)”, “incapacidade de ma-
nusear pequenos objetos (11)”, “perda de urina ou fezes, 
sem querer, em algum momento (14)”, “problema de vi-
são (15)” ou de “audição (16) que impede a realização de 
alguma atividade do cotidiano”.

A tabela 1 apresenta as informações contidas nos 
dois mapas das figuras 4 e 5.

DISCUSSÃO
Observou-se que 30% da população-alvo foi caracte-

rizada como com baixo risco de vulnerabilidade clínico-
-funcional, pois recebeu pontuação do IVCF-20  inferior 
a sete pontos. Essa população é denominada robusta 
pela classificação clínico-funcional proposta por Mora-
es et al.15 e, devido às suas condições clínico-funcionais 
favoráveis, pode ser acompanhada por meio da rede de 
Atenção Primária sem prejuízos. Mesmo assim, esses 
idosos devem ser sempre avaliados, pois até idosos ati-
vos e independentes podem apresentar indicadores re-
levantes para o desenvolvimento de fragilidade.16 

O presente estudo mostrou também que 29% dos 
idosos da população-alvo receberam 15 pontos ou 
mais e apresentaram alto risco de vulnerabilidade 
clínico-funcional, o que indica maior fragilidade e, 
consequentemente, demanda cuidados mais especia-
lizados. Em outros estudos brasileiros, o percentual 
de idosos frágeis na população estudada foi variável, 
sendo de 9,1% para Moreira et al.17, 23,0% para Freitas 
et al.18 e 31% para Remor et al.19 Esses idosos necessi-
tam de acompanhamento especializado e carecem de 
uma Avaliação Multidimensional do Idoso Avançada, 
ou Avaliação Geriátrica Ampla, que é considerada 
uma ferramenta da equipe geriátrico-gerontológica 
bastante eficaz para detectar o idoso realmente frágil 
quando adequadamente indicada, uma vez que é de 
alto custo.9 

Os idosos considerados em moderado risco de vul-
nerabilidade (41% dos idosos), ou seja, os que receberam 
entre sete e 14 pontos, também necessitam de cuidados 
especiais. O diagnóstico precoce dos fatores que levam 
à fragilização permite a elaboração de um plano de cui-
dados eficaz na melhora da qualidade de vida e até na 
prevenção da progressão dessa síndrome.19

Instrumentos de triagem, como é o propósito do 
IVCF-20, devem apresentar alta sensibilidade, a fim de 

Figura 4. Respostas positivas e negativas para as variáveis 
do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (mapa de 
variáveis). 

Figura 5. Questões do questionário Índice de Vulnerabilidade 
Clínico-Funcional-20 (mapa de observações). 
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que não se deixem de detectar os doentes devido à ocor-
rência de falsos-negativos.20 Assim, ao se considerar o 
ponto de corte (IVCF-20 ≥7), que apresenta sensibili-
dade satisfatória, de mais de 90%, e especificidade su-
perior a 70%,10 observou-se que 70% dos idosos foram 
considerados frágeis. Isso significa que esses idosos re-
querem cuidados que, muitas vezes, estão além do que 
a Atenção Primária é capaz de oferecer, sugerindo a ne-
cessidade de ampliação da Atenção Secundária na área 
de geriatria no Ambulatório Cruz Preta.

O idoso frágil é a grande preocupação do campo 
geriátrico, pois apresenta declínio funcional já estabe-
lecido.7 Isso o impede de ser autônomo em sua vida, 
pois apresenta limitações como demência, histórico de 
duas ou mais quedas nos últimos 6 meses, imobilida-
de parcial ou completa, incontinência esfincteriana ou 
incapacidade comunicativa.21 A detecção dos idosos 
frágeis na população por meio de um instrumento de 
fácil utilização como o IVCF-20 permite que os profis-
sionais de saúde da Atenção Primária possam identifi-
car um idoso frágil adequadamente, por meio de crité-
rios validados e com alta confiabilidade.9 Além disso, o 
uso de testes de diagnóstico rápidos é recomendado na 
literatura22 e por sociedades mundialmente reconheci-
das, como o Royal College of Physicians23 e a French 
Society of Geriatrics and Gerontology.24

Além disso, foi possível depreender informações 
importantes sobre a saúde e o bem-estar dos idosos 
avaliados. Observou-se que cerca de 42% dos idosos 
referiram que algum familiar ou amigo lhes revelou 
“esquecimentos”, sendo este um importante indicativo 

de declínio cognitivo. Esses resultados corroboram os 
de Yassuda,25 cujos achados clínicos relativos à fragili-
dade do idoso estão associados ao declínio cognitivo. 
Shim et al.26 e Faria et al.27 também identificaram em 
seu estudo correlação entre maior fragilidade e baixo 
desempenho cognitivo.

Além disso, 48% dos entrevistados relataram desâ-
nimo, tristeza ou desesperança no último mês, sendo 
que 39% afirmaram perda de interesse em atividades 
que outrora eram prazerosas. Os sintomas depressivos, 
como reclusão e inapetência, são fatores que podem 
desencadear a fragilidade do idoso por predisporem à 
perda de massa muscular e à resistência ao esforço físi-
co.28 Estudos já evidenciaram relação entre fragilidade 
e depressão.28,29

Os demais resultados também demonstraram que 
42% dos idosos apresentaram dificuldade de caminhar 
suficiente para impedir realização de atividades coti-
dianas, enquanto 44% dos entrevistados relataram ter 
sofrido duas ou mais quedas no último ano. Na popu-
lação coreana de idoso frágeis, observou-se maior risco 
de queda (razão de chance de 5,42).26 A queda é também 
um dos eventos adversos citados por Fried et al.30 como 
intimamente relacionados com a vulnerabilidade.

O presente estudo apresenta algumas limitações. 
Devido ao caráter transversal do delineamento meto-
dológico, não foi possível explicar as associações en-
contradas. Faz-se necessária a realização de estudos 
longitudinais para verificar a real correlação entre a vul-
nerabilidade clínico-funcional e seus fatores associados. 

Tabela 1. Questões contendo respostas positivas e negativas correlacionadas com o critério clínico-funcional, segundo os 
participantes

Questões e respostas positivas
(Sim)

Questões e respostas negativas
(Não)

3 Deixar de fazer pequenos trabalhos domésticos 
devido à saúde ou à condição física

Deixar de fazer compras devido à saúde ou à condição física 1

5 Relatos de amigos ou familiares 
dizendo que você está esquecido

Deixar de controlar o seu dinheiro 2

6 Piora desse esquecimento nos últimos meses Deixar de tomar banho sozinho 4

8 Sentimento de desânimo, tristeza ou 
desesperança nos últimos meses

Esquecimento impede a realização de alguma atividade do cotidiano 7

9 Perda de interesse em atividades anteriormente 
prazerosas no último mês

Incapacidade de elevar o braço acima do nível dos ombros 10

12 Dificuldade de caminhar capaz 
de impedir alguma atividade do cotidiano

Incapacidade de manusear pequenos objetos 11

13 Duas ou mais quedas no último ano Perda de urina ou fezes, sem querer, em algum momento 14

Problema de visão que impede a realização 
de alguma atividade do cotidiano

15

Problema de audição que impede a realização
de alguma atividade do cotidiano

16
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CONCLUSÃO
O Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20, 

usado como um instrumento de triagem em idosos 
vulneráveis, permitiu concluir que a população-alvo 
de idosos pode ser considerada frágil ou sob risco de 
fragilização. 

As variáveis correlacionadas com o critério clínico-
fun cional foram: deixar de fazer pequenos trabalhos 
domésticos devido à saúde ou pela condição física, es-
quecimento relatado por familiares ou amigos, piora 
desse esquecimento nos últimos meses, sentimento de 
desânimo, tristeza ou desesperança nos últimos meses, 
perda de interesse em atividades anteriormente praze-
rosas no último mês, dificuldade de caminhar capaz de 
impedir alguma realização de atividades do cotidiano, 
relato de duas ou mais quedas no último ano.
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