
Rev Fac Ciênc Méd Sorocaba. 2020;22(1):31-5.

31

https://doi.org/10.23925/1984-4840.2020v22i1a7 Artigo Original / Original Article

Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20: proposta de 
classificação e hierarquização entre os idosos identificados como frágeis
Clinical-Functional Vulnerability Index-20: proposal of classification 
and hierarchy of frail elderly

Edgar Nunes Moraes1 , Juliana Alves Carmo1 , Carla Jorge Machado1 , Flávia Lanna Moraes2 

RESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo foi identificar quais os idosos em risco de vulnerabilidade clínico-funcional que devem 
ser encaminhados para a atenção geriátrica-gerontológica especializada, tendo por base o Índice de Vulnerabilidade Clínico-
Funcional-20 (IVCF-20) comparado com os escores da utilização da avaliação geriátrica ampla, utilizado como padrão-
ouro. Método: O estudo foi transversal, no qual foram comparados os resultados obtidos no IVCF-20 com os resultados 
verificados na Avaliação Geriátrica Ampla (AGA). Tendo em vista que idosos com escores acima de 6 estão em risco de 
vulnerabilidade clínico-funcional, objetivou-se definir, entre estes, a partir de qual escore os idosos seriam considerados em 
alto risco de vulnerabilidade, com base em alta especificidade (igual ou superior a 95%) e sensibilidade não inferior a 50%. 
Resultados: Identificou-se um ponto de corte de 15 pontos, com sensibilidade de 52% e especificidade de 98%. Conclusão: A 
elevada especificidade obtida indica que, provavelmente, poucos idosos em risco com pontuação igual ou superior a 15 seriam 
encaminhados desnecessariamente para a atenção gerontológica especializada, otimizando assim o uso dos recursos em saúde.
Palavras-chave: saúde do idoso; idoso fragilizado; avaliação geriátrica; serviços de saúde.

ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to identify which elderly patients at risk of functional clinical vulnerability should be 
referred to specialized geriatric-gerontological care, based on the Clinical-Functional Vulnerability Index (IVCF-20) compared 
to the comprehensive geriatric evaluation, used as the gold standard. Method: The study was cross-sectional, in which the 
results obtained in the IVCF-20 were compared with the results verified in AGA (Broad Geriatric Evaluation). Considering that 
elderly people with scores above 6 are at risk of clinical-functional vulnerability, the objective was to define, among these, from 
which score the elderly would be considered at high risk of vulnerability, based on a high specificity (equal or greater than 95%) 
and a sensitivity of not less than 50%. Results: A cutoff point of 15 points was identified, with sensitivity of 52% and specificity 
of 98%. Conclusion: The high specificity obtained indicates that, probably, few elderly at risk with a score equal to or greater 
than 15 would be unnecessarily referred to specialized gerontological care, thus optimizing the use of health resources.
Keywords: health of the elderly; frail elderly; geriatric assessment; health services.

INTRODUÇÃO
O cuidado oferecido aos idosos com condições crônicas 

de saúde, poli-incapacidades ou com necessidades complexas é 
frequentemente fragmentado, ineficiente, ineficaz e descontínuo, 
capaz de agravar ainda mais a sua condição de saúde.1 O siste-
ma de saúde com base hospitalocêntrica dos séculos XIX e XX, 
com foco nas doenças agudas e infecciosas, não é adequado para 
responder às necessidades de tratamento continuado dos doentes 

crônicos e cada vez mais idosos.2 Além disso, a ênfase da forma-
ção dos médicos da atenção primária é direcionada aos cuidados 
preventivos, às condições agudas, aos traumas e ao gerenciamen-
to de doenças crônicas, mas de forma isolada (monopatologia).2 
Evidência trazida pelos estudos de fragilidade em todo o mundo 
ainda não foi traduzida em prática clínica e políticas de saúde bem 
formuladas e objetivas3, cuja implementação poderia melhorar a 
qualidade de vida e promover envelhecimento saudável, diminuin-
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do o seu impacto nos sistemas de saúde e concorrendo para sua 
sustentabilidade.3 Boult e Wieland,4 em 2010, mostraram que a 
atenção à saúde dos idosos mais frágeis, com qualidade, resolu-
tividade e custo-eficácia, deve estar associada a quatro condições 
essenciais, que superam o simples diagnóstico e tratamento das 
doenças individuais: em primeiro lugar, avaliação multidimensio-
nal ou abrangente, capaz de reconhecer as demandas biopsicosso-
ciais do paciente, seus valores, crenças, sentimentos e preferências 
para o cuidado. Em segundo lugar, elaboração, implementação e 
monitoramento de um plano de cuidados, composto de todas as 
intervenções preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras, de-
finidas de forma compartilhada. Em terceiro lugar, a comunicação 
e a coordenação com todos os profissionais e serviços necessários 
para a implementação do plano de cuidados (linha do cuidado ou 
macrogestão da clínica), com ênfase no cuidado transicional. E 
em quarto lugar, finalmente, a promoção do engajamento ativo do 
paciente e de sua família no cuidado com sua saúde.4

A heterogeneidade entre os indivíduos idosos é marcan-
te e progressiva ao longo do processo de envelhecimento e 
tem sido cada vez mais reconhecida entre os gerontologistas.5 
Envelhecer sem ao menos uma doença crônica é mais uma 
exceção do que a regra.6 Desse modo, saúde no idoso pode ser 
definida como a capacidade individual de realização das aspi-
rações e da satisfação das necessidades, independentemente 
da idade e da presença ou não de doenças.7 Um fator na deter-
minação da heterogeneidade é a capacidade funcional.

A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA) é uma metodolo-
gia de avaliação multidimensional do idoso, cujo objetivo é 
identificar as deficiências ou habilidades dos pontos de vista 
médico, psicossocial e funcional, permitindo formular um pla-
no terapêutico e de acompanhamento, coordenado e integra-
do, a longo prazo visando a recuperação e/ou a manutenção 
da capacidade funcional. Difere do exame clínico padrão por 
enfatizar a avaliação das capacidades cognitiva e funcional e 
dos aspectos psicossociais da vida do idoso e por se basear em 
escalas e testes que permitem quantificar o grau de incapaci-
dade.8 Apesar de suas vantagens, a incorporação da AGA na 
rotina da atenção básica é inviável e apresenta relação custo-
-benefício insatisfatória, e a insuficiência de recursos huma-
nos especializados na área de Geriatria e Gerontologia limita 
mais ainda sua ampla utilização. A AGA pode ser considera-
da um procedimento diagnóstico de alto custo, que necessita 
ser, portanto, precisamente indicada.9 Torna-se, desse modo, 
fundamental a utilização de instrumentos de triagem rápida, 
aplicados por profissionais de nível médio, como os agentes 
comunitários de saúde e/ou técnicos de Enfermagem, capazes 
de reconhecer o idoso de risco de declínio funcional. Embora 
sejam descritos na literatura vários instrumentos para triagem 
rápida de vulnerabilidade em idosos, aqueles que poderiam ser 
utilizados na atenção básica têm sua validação para uso prático 
ainda incipiente.1,10-13 Em artigo de 2019, Faller et al.,14 que ava-
liaram mais de 50 instrumentos utilizados na atenção primária, 
identificaram um instrumento brasileiro que satisfaz todas as 
condições necessárias para ser usado na atenção primária: o 
Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20),15 
que pode ser realizado por qualquer profissional de saúde e é 
de fácil aplicação, com duração de 5 a 10 minutos. 

Sendo capaz de reconhecer o idoso com fragilidade clíni-
co-funcional e sua aplicação na Saúde Pública, o IVCF-20 foi 
desenvolvido, validado e aplicado no Brasil4 a partir do VES-
1316-19 e de outros instrumentos de triagem rápida amplamente 
citados na literatura, como o PRISMA-7,20 o SHERBROOKE 
Postal Questionnare,21 o TILBURG Frailty Indicator,22,23 o 
GRONINGEN Frailty Indicator,24 entre outros. É um índice mul-
tidimensional, pois avalia oito dimensões consideradas predito-
ras de declínio funcional e/ou óbito em idosos: a idade, a auto-
percepção da saúde, as atividades de vida diária — AVDs (três 
AVDs instrumentais e uma AVD básica), a cognição, o humor/
comportamento, a mobilidade (alcance, preensão e pinça; capa-
cidade aeróbica/muscular; marcha e continência esfincteriana), 
a comunicação (visão e audição) e a presença de comorbidades 
múltiplas, representadas por polipatologia, polifarmácia e/ou in-
ternação recente. Cada seção é avaliada por perguntas simples, 
que podem ser respondidas pelo idoso ou por alguém que com 
ele conviva (familiar ou cuidador). Além disso, foram incluídas 
algumas medidas consideradas fundamentais na avaliação do 
risco de declínio funcional do idoso, como peso, estatura, ín-
dice de massa corpórea (IMC), circunferência da panturrilha e 
velocidade da marcha em 4 m. Ele pode ser aplicado por toda a 
equipe de Enfermagem (enfermeiro, técnico em Enfermagem e 
auxiliar de Enfermagem) e demais profissionais da área de saúde 
(médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, 
assistente social, dentista, psicólogo e farmacêutico).

Para o IVCF-20, ainda não foram definidas estratifica-
ções para além da definição dos idosos frágeis e dos idosos não 
frágeis. Em trabalho anterior,15 por meio de análises estatísticas 
e de comparação com a AGA, concluiu-se que, em uma escala 
de 0 a 40 pontos, o idoso com pontuação acima de 6 deveria ser 
considerado frágil e vulnerável. Contudo, tendo em vista a ele-
vada heterogeneidade dos idosos, tal lacuna, de não se definir 
os idosos mais frágeis entre os frágeis, necessita ser preenchi-
da. O presente estudo, portanto, buscou estabelecer essa nova 
classificação para discriminar entre os idosos frágeis.

MÉTODO
Trata-se de estudo transversal, no qual foram compa-

rados os resultados obtidos por meio do uso do questionário 
IVCF-20 com os resultados verificados por meio do uso da 
Avaliação Multidimensional do Idoso (AMI). 

A AMI é um processo diagnóstico global e amplo, envol-
vendo o paciente e sua família, com a finalidade de verificar a 
saúde do idoso como um todo e, assim, revelar problemas que, 
anteriormente, eram atribuídos ao próprio envelhecimento e, 
portanto, não abordados de maneira adequada. Consiste na 
busca de informações referentes à funcionalidade global, aos 
sistemas funcionais (cognição, humor/comportamento, mo-
bilidade, comunicação), aos sistemas fisiológicos principais, 
ao uso de medicamentos, à história pregressa e aos fatores 
contextuais (avaliação sociofamiliar, ambiental e do cuida-
dor).21 Ao final da AMI, o idoso é classificado em um dos dez 
estratos clínico-funcionais, possibilitando a individualização 
de seu diagnóstico global e, consequentemente, facilitando a 
continuidade do cuidado de forma sistematizada.25
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A fragilidade no idoso foi definida como a presença de 
condições preditoras de declínio funcional iminente (sarco-
penia, polipatologia, polifarmácia, internação recente e com-
prometimento cognitivo leve) ou de declínio funcional esta-
belecido (dependência nas AVDs avançadas, instrumentais ou 
básicas). Um indivíduo com um escore de 4 ou mais é consi-
derado frágil.7,26 A AMI é considerada padrão-ouro, uma vez 
que consegue descrever o estado global do idoso com a maior 
veracidade possível. Entretanto, sua utilização no contexto da 
atenção primária é inviável, por ser um instrumento demorado 
e que só deve ser aplicado por médicos. Por isso, é importante 
a definição de quem é o idoso a ser submetido à AMI.9,13 Assim, 
um instrumento de triagem multidimensional objetivo, simples 
e de rápida aplicação torna-se de grande importância. 

Em 2014, foram avaliados 449 idosos. Da amostra, 397 
e 55 idosos foram avaliados em Centro de Referência do Idoso 
e Unidade Básica de Saúde, respectivamente. A aplicação da 
AMI e do IVCF-20 foi realizada por equipe geriátrico-geronto-
lógica especializada. As informações obtidas formaram a base 
de dados a serem analisados com o uso do Stata for Mac/SE 
12.0. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 
(CAAE 35321914.0.0000.5149), em 1º outubro de 2014.

A validade de critério27 de um instrumento é expres-
sa pela sensibilidade e pela especificidade. A sensibilidade é 
a proporção de idosos classificados nos estratos 4 ou mais da 
AMI (idosos em risco de fragilização e frágeis), que foram cor-
retamente identificados no IVCF-20, ou seja, a proporção de 
casos positivos identificados corretamente (verdadeiros positi-
vos). Quanto maior a sensibilidade do teste, maior é a sua capa-
cidade de reconhecer a fragilidade no idoso (estrato 4 ou mais). 
Uma baixa sensibilidade indica maior risco de falso-negativo. 
Um teste de triagem diagnóstica satisfatório deve apresentar 
alta sensibilidade, a fim de reconhecer a maior parte dos idosos 
potencialmente frágeis. Por sua vez, a especificidade é a pro-
porção de idosos classificados nos estratos de 1 a 3 (robustos), 
identificados corretamente no IVCF-20 e que representa o po-
der de distinguir os idosos robustos entre o total de idosos. Em 
estudo anterior, essa primeira estratificação foi apresentada15 e 
identificou-se sensibilidade do IVCF-20 de 91% e especifici-
dade de 71%. Assim, idosos com até 6 pontos (inclusive) são 
considerados de baixo risco e podem ter acompanhamento clí-
nico rotineiro, seguindo as recomendações de programas e/ou 
diretrizes com base em condições crônicas específicas.

Um instrumento de alta especificidade é fundamental 
para a confirmação da fragilidade clínico-funcional. Uma 
baixa especificidade indica maior risco de falso-positivo. Um 
instrumento de alta especificidade é fundamental para se evi-
tar o encaminhamento de idosos robustos para a AMI. 

A partir dessa pontuação, ou seja, 7 ou superior, a princí-
pio, todos os idosos seriam encaminhados para a AGA, detalha-
da, realizada por equipe geriátrico-gerontológica especializada 
ou pela atenção secundária. Contudo, reconhecendo que entre os 
idosos frágeis existem idosos de risco moderado (com pontuação 
entre 7 e algum valor superior) para vulnerabilidade clínico-fun-
cional e que poderiam ser submetidos a uma avaliação geriátrica 
ampla intermediária, realizada por médicos e enfermeiros não 

especializados em Geriatria e Gerontologia, desde que treinados 
no reconhecimento das particularidades da saúde do idoso, bus-
cou-se novo ponto de corte no IVCF-20 para nova classificação 
e hierarquização dos idosos. Para tanto, definiu-se que esse novo 
ponto de corte deveria estar associado a uma especificidade ele-
vada (confirmando a necessidade de atenção especializada) e pre-
cisaria ser próximo ou superior a 95%, com a restrição, contudo, 
de que a sensibilidade associada a esse valor não fosse inferior a 
50%, sendo que valores de sensibilidade ou especificidade abaixo 
de 50% não seriam modelos adequados de predição.28

RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta a sensibilidade e a especificidade 

dos diversos pontos de corte do IVCF-20.  

Tabela 1. Sensibilidade e especificidade dos pontos de corte do 
Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20.

Estratos
Sensibilidade

(em %)
Especificidade

(em %)
0 100,0 0,0
0 a 1 98,9 17,7
0 a 2 97,4 28,2
0 a 3 96,7 39,5
0 a 4 96,3 51,6
0 a 5 94,1 59,7
0 a 6 92,7 65,3
0 a 7 91,0 71,0
0 a 8 87,18 75,81
0 a 9 84,25 81,45
0 a 10 78,75 85,48
0 a 11 73,26 89,52
0 a 12 68,86 92,74
0 a 13 63,74 94,35
0 a 14 58,61 95,97
0 a 15 52,0 98,0
0 a 16 48,7 97,6
0 a 17 45,4 99,2
0 a 18 41,0 99,2
0 a 19 37,7 99,2
0 a 20 35,2 99,2
0 a 21 30,4 99,2
0 a 22 25,3 99,2
0 a 23 20,9 99,2
0 a 24 18,7 99,2
0 a 25 16,1 99,2
0 a 26 15,0 99,2
0 a 27 11,4 99,2
0 a 28 9,5 99,2
>28 9,5 99,2

≥34 1,8 100,0

≥38 0,4 100,0

>38 0,0 100,0
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O ponto de corte associado à relação procurada de sen-
sibilidade e especificidade foi de 15 pontos. Quando se utiliza 
o ponto de corte 15, a probabilidade de o idoso frágil necessi-
tar de cuidado especializado na atenção secundária e isso ser 
“falsamente positivo” foi extremamente baixa. O Quadro 1 
consolida os estratos sugeridos.

DISCUSSÃO
O IVCF-20 é um instrumento completo e acessível aos 

profissionais de saúde no Brasil. Todavia, a estratificação 
mais aprofundada dos idosos em risco ainda não havia sido 
proposta. Estratificações são importantes dos pontos de vista 
teórico e estatístico, considerando que eventuais diferenças 
na pontuação de uma escala podem se dever ao acaso, e a 
busca de grupos homogêneos é um princípio que facilita a 
organização dos dados. No caso específico, é capaz de prover 
ao profissional de saúde uma ideia clara sobre o encaminha-
mento do idoso que é atendido na atenção básica.

A utilização de dois pontos de corte do IVCF-20, 7 e 15 
pontos, foi a melhor estratégia capaz de conciliar, respecti-
vamente, uma alta sensibilidade e uma alta especificidade na 
saúde pública. O instrumento é capaz de identificar, com boa 
acurácia, tanto idosos que necessitam de acompanhamento 
especializado quanto aqueles que podem continuar recebendo 
acompanhamento na atenção primária. 

O reconhecimento do idoso de risco é fundamental para o 
estabelecimento de uma linha de cuidado capaz de recuperar ou 
manter a autonomia e a independência do idoso, como recomen-
dado pela Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa.16,29 A AGA 
é uma metodologia de avaliação multidimensional do idoso que 
deve ser realizada por equipe geriátrico-gerontológica especiali-
zada e apresenta alto custo para o sistema de saúde. Sabe-se que 
nem todo idoso se beneficia dessa avaliação mais complexa.7,12 O 
IVCF-20 pode ser considerado uma AMI inicial, que determinará 
a necessidade ou não de encaminhamento para atenção secundá-
ria, conforme a necessidade do idoso e a disponibilidade local de 
tempo e de equipes geriátrico-gerontológicas especializadas. 

Essa metodologia de avaliação hierarquizada resgata a 
importância de sempre se realizar uma avaliação multidimen-
sional do idoso, mesmo quando a duração da consulta é limi-
tada, e fortalece a relevância do trabalho interdisciplinar na 
atenção primária, valorizando a avaliação que pode ser reali-
zada por todos os profissionais da equipe de saúde da família. 

Quadro 1. Sumário dos pontos de corte sugeridos para a utilização do Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 na 
atenção primária.

Estratos sugeridos no 
IVCF-20

Sensibilidade e 
especificidade

Classificação proposta quanto ao grau 
de vulnerabilidade clínico-funcional

Prioridade para a 
realização da AMI

0 a 6 pontos (ref)
Sensibilidade: 91% Es-

pecificidade: 71%
Idosos com baixo risco Baixa

7 a 14 pontos
Sensibilidade: 52% Es-

pecificidade: 98%
Idosos com moderado risco Média

15 pontos ou mais Idosos com alto risco Alta
IVCF-20: Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20; AMI: Avaliação Multidimensional do Idoso.

CONCLUSÃO
Para o encaminhamento do idoso em risco de vulne-

rabilidade clínico-funcional para a atenção geriátrica-geron-
tológica especializada, tendo como instrumento o IVCF-20, 
obteve-se ponto de corte de 15, com elevada especificidade. 
Isso implica que poucos idosos em risco com pontuação igual 
ou superior a esse valor seriam encaminhados desnecessaria-
mente para a atenção especializada. Dessa forma, a utilização 
desse ponto de corte otimiza o uso dos recursos em saúde.
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