
INTRODUÇÃO

Resumo

Identificar condições de saúde e de vida relacionadas com a perda de funcionalidade da pessoa idosa contribui na 
construção de políticas públicas e intervenções que as auxilie a viverem com mais  autonomia e independência. Na 
realidade da Atenção Primária à Saúde (APS), a identificação de idosos frágeis ou em risco de fragilização necessita 
ser simples e rápida. O propósito deste estudo foi identificar a vulnerabilidade clínico-funcional de idosos usuários da 
APS. Tratou-se de um estudo quantitativo e transversal, realizado por meio da aplicação do questionário Índice de 
Vulnerabilidade Clínico Funcional - 20 (IVCF-20), que avalia oito domínios preditoras de declínio funcional e óbito em 
idosos: idade, autopercepção da saúde, atividade de vida diária (AVD), cognição, humor/comportamento, mobilidade, 
comunicação e presença de comorbidades múltiplas. Participaram 67 idosos com idade média de 69,1 (± 6,9) anos. 
Desses, 47 (70,0%) eram do sexo feminino, 43 (64,1%) eram aposentados, 41 (61,1%) apresentavam ensino fundamental 
incompleto, 42 (62,6%) manifestaram alguma limitação física e 42 (62,6%) eram sedentários. Todos mostraram ter 
alteração em pelo menos um dos oito domínios avaliados pelo IVCF-20, especialmente mobilidade (n=67; 100%), 
cognição (n=54; 80,5%) e humor (n=40; 59,7%). Finalmente, 23 idosos (34,3%) foram classificados como robustos, 30 
(44,7%) como em risco de fragilização e 14 (20,8%) como frágeis. A maioria dos idosos avaliados estava em risco de 
fragilização ou era frágil. O IVCF-20 demonstrou ser um instrumento de simples e rápida aplicação na APS para contribuir 
com a identificação, acompanhamento e manejo de idosos em risco de vulnerabilidade clínico-funcional.
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O envelhecimento populacional é um pro-
cesso que vem ocorrendo em escala global e 
de diversas formas. Nos países desenvolvidos, 
ele é um marcador de melhores condições de 
vida e maior acesso aos serviços de saúde. 
Já nos países em desenvolvimento, o enve-
lhecimento populacional tem ocorrido sem o 

devido desenvolvimento social e econômico, 
o que eleva as desigualdades e dificuldades 
relacionadas ao acesso a recursos e serviços 
de saúde1. No Brasil, a expectativa de vida au-
mentou aproximadamente 25 anos em cinco 
décadas, porém; não houve melhorias signifi-
cativas nas condições de vida e de saúde da 
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população2. 
A transição demográfica que o país vem 

atravessando desde meados do século 20 é 
caracterizada por modificações da população 
de um perfil caracterizado por alta fecundida-
de, alta mortalidade e predomínio de jovens 
para um perfil de baixa fecundidade, baixa 
mortalidade e predomínio de pessoas idosas1, 
o que desencadeou transformações também 
no perfil epidemiológico, caracterizadas pela 
presença de doenças não transmissíveis (crô-
nicas e degenerativas) e causas externas (aci-
dentes e violências) como principais causas 
de morte, além da maior carga de morbimor-
talidade entre as pessoas idosas e do predo-
mínio da morbidade sobre a mortalidade2.

Devido às necessidades e vulnerabilidades 
que a população idosa apresenta, políticas 
públicas como o Estatuto do Idoso6, a Políti-
ca Nacional de Saúde do idoso7 e a Política 
Nacional da pessoa Idosa8 surgiram para re-
gulamentar os direitos dos idosos, estimulan-
do sua autonomia, integração e participação 
efetiva na sociedade, dentre eles o direito à 
vida e à saúde, por meio da prevenção de 
agravos, promoção, proteção e recuperação 
da saúde e um envelhecimento em condições 
de dignidade6.

O envelhecimento é um processo hetero-
gêneo e complexo, caracterizado por mudan-
ças amplas e progressivas que estão associa-
das ao aumento da suscetibilidade a muitas 
doenças e são influenciadas por diversos fato-
res, incluindo características genéticas, estilo 
de vida e exposições ambientais2. No Brasil, 
idoso é o indivíduo que apresenta idade igual 
ou superior a 60 anos, e segundo dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), a projeção de indivíduos idosos para 
2060 é de aproximadamente 31 milhões, o 
que classificará o país como a sexta popula-
ção mais envelhecida do mundo3. Nessa pers-
pectiva, faz-se importante focar na integrali-
dade, continuidade e articulação do cuidado, 
enfatizando a manutenção e/ou melhoria da 
capacidade funcional, com ações de promo-
ção do envelhecimento saudável e ativo, pre-

venção de agravos, recuperação da saúde e 
reabilitação física e cognitiva4,5.

Comumente, o termo fragilidade é utiliza-
do para retratar o grau de vulnerabilidade do 
idoso a desfechos desfavoráveis como que-
das, internação hospitalar, declínio funcional 
e óbito. Entretanto, há diversas definições de 
fragilidade na literatura, o que compromete 
sua padronização e instrumentalização na 
prática clínica6. O instrumento multidimen-
sional reconhecido como o padrão ouro para 
a avaliação da fragilidade é a Avaliação Ge-
riátrica Ampla (AGA). Ela envolve o idoso e 
seus familiares, com a finalidade de verificar 
a saúde do idoso evidenciando problemas 
que, previamente, eram atribuídos ao próprio 
envelhecimento e, então, interpretados de 
forma incorreta. Ao final da AGA, o idoso é 
classificado em 10 estratos clínico-funcionais, 
possibilitando a individualização do diagnós-
tico global do idoso e, consequentemente, 
facilitando a continuidade do cuidado de for-
ma sistematizada, assegurando a integralida-
de na atenção à saúde7. Todavia, a utilização 
da AGA na Atenção primária à Saúde (APS) 
é inviável, visto que ela necessita ser condu-
zida por uma equipe geriátrico-gerontológica 
especializada.

Na realidade da APS, a identificação de 
idosos frágeis ou em risco de fragilização ne-
cessita ser simples e rápida. Nesse sentido, 
entre os instrumentos para triagem rápida de 
vulnerabilidade clínico funcional em idosos, 
destaca-se o Índice de Vulnerabilidade Clí-
nico Funcional - 20 (IVCF-20), reconhecido 
como um dos quatro melhores instrumentos 
do mundo capazes de reconhecer o idoso frá-
gil8. Trata-se de um questionário que avalia 
oito domínios da saúde do idoso de forma a 
identificar aqueles que precisam ser avaliados 
por uma equipe geriátrico-gerontológica es-
pecializada. O IVCF-20 é composto por vinte 
questões e é um instrumento de caráter mul-
tidimensional, válido, confiável, simples e de 
rápida aplicação, podendo ser utilizado por 
qualquer profissional de saúde9.

Identificar condições de saúde e de vida 
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relacionadas com a perda de funcionalidade 
da pessoa idosa contribui na construção de 
políticas públicas e intervenções que as auxilie 
a viverem com mais autonomia e independên-
cia. O profissional de saúde responsável pelo 
cuidado da pessoa idosa, ao identificar pre-
cocemente os fatores responsáveis por gerar 
incapacidade funcional, tem a possibilidade 
de promover intervenções que provavelmen-
te antes não seriam consideradas10. Dada a 
complexidade envolvida no reconhecimento 
de idosos vulneráveis, estratificar os idosos da 
comunidade segundo sua vulnerabilidade clí-
nico-funcional pode ser um caminho para in-
cluir a saúde da pessoa idosa de maneira mais 
eficaz entre as ações programáticas da APS11.

O propósito deste estudo foi identificar 
a vulnerabilidade clínico-funcional de idosos 
usuários da APS. Considerando que os pes-
quisadores encontraram, em bases de dados 
científicos brasileiras, um número reduzido 
de produção científica a partir do questioná-
rio IVCF-20 na APS7,8,11,12,13,14, a contribuição 
primária deste estudo está centrada na tria-
gem da vulnerabilidade clínico-funcional dos 
idosos usuários da APS, uma vez que há forte 
evidência de que ela possibilita subsidiar a 
promoção e prevenção da saúde, viabilizan-
do ações baseadas nas necessidades e carac-
terísticas de cada indivíduo, contribuindo, as-
sim, com melhores desfechos clínicos e com 
a qualidade de vida da pessoa idosa7.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de caráter trans-
versal e quantitativo, cuja coleta de dados foi 
realizada no período de março a agosto de 
2021 em duas Unidades em Saúde da APS de 
Campo Grande/MS, a saber: UBSF Dr Benza-
min Azato - Parque do Sol e USF Aquino Dias 
Bezerra - Vida Nova. O município de Campo 
Grande possui 64 unidadesde atenção primária 
à saúde. Atualmente, quase 10% da população, 
segundo dados do último censo do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), é 
de idosos com 60 anos ou mais,o que repre-
senta cerca de 78,4 mil pessoas. A cidade é a 
8ª capital brasileira com a melhor cobertura da 
atenção básica e primária de saúde do país. A 
média de 75,3% supera cobertura nacional, de 
74,5% conforme aponta o levantamento feito 
pelo Ministério da Saúde.

A população do estudo foi constituída por 
idosos que estavam nas unidades de saúde su-
pracitadas no momento da coleta de dados. 
Para a inclusão no estudo, os indivíduos deve-
riam ter idade igual ou superior a 60 anos. Já os 
critérios de não inclusão foram limitações físicas 
e/ou clínicas que impedissem a adequada cole-
ta dos dados e populações vulneráveis como 
indígenas, quilombolas e privados de liberdade. 

A estratégia de seleção dos participantes 
foi realizada por amostragem de conveniên-
cia, onde o pesquisador utilizava o método de 
seleção aleatória dos usuários, considerando 
o critério de inclusão estabelecido. Os partici-
pantes pré-selecionados foram convidados para 
participarem do estudo, o que envolveu uma 
entrevista clínica com duração aproximada de 
30-40 minutos, em sala privativa. Os indivíduos 
que demonstraram interesse em participar do 
estudo somente o fizeram após assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).

Um instrumento de coleta desenvolvido pe-
los pesquisadores foi utilizado e apresentava 
quatro grupos de dados: perfil do participante, 
histórico social, história clínica e história medi-
camentosa. Os dados relacionados ao perfil do 
participante, bem como à história social e clíni-
ca compreenderam sexo, idade, ocupação, eti-
lismo, tabagismo, profissão ou ocupação, práti-
ca de atividade física e limitações físicas. Além 
da entrevista clínica, o prontuário eletrônico e 
a prescrição medicamentosa de cada partici-
pante também foram fontes para a coleta dos 
dados previstos no estudo, a fim de reduzir ao 
máximo o tempo necessário para a entrevista 
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com o participante.
A triagem da vulnerabilidade clínico-funcio-

nal foi realizada por meio da aplicação do ques-
tionário IVCF-20, desenvolvido no Brasil no ano 
de 2014 pela Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG) e validado para uso na APS7. O 
IVCF-20 está positivamente relacionado à AGA 
e é constituído por 20 questões, avaliando oito 
domínios consideradas preditoras de declínio 
funcional e óbito em idosos: idade, autopercep-
ção da saúde, atividade de vida diária (AVD), 
cognição, humor/comportamento, mobilidade 
(alcance, preensão e pinça; capacidade aeróbi-
ca/muscular; marcha e continência esfincteria-
na), comunicação (visão e audição) e presen-
ça de comorbidades múltiplas (polimorbidade, 
polifarmácia e/ou internação recente). Cada di-
mensão possui uma pontuação específica que 
juntas totalizam um valor máximo de 40 pontos. 
Quanto maior o valor obtido, maior é o risco de 

vulnerabilidade clínico-funcional do idoso. O re-
conhecimento da condição clínico-funcional do 
idoso é obtida a partir dos seguintes critérios: 
a) zero a seis pontos – o idoso é considerado 
robusto ou de baixo risco de vulnerabilidade; 
b) sete a quatorze pontos – o idoso apresenta 
risco de fragilização ou moderado risco de vul-
nerabilidade clínico funcional; c) quinze pontos 
ou mais – o idoso éclassificado como frágil ou 
de alto risco para vulnerabilidade clínico funcio-
nal, apresentando declínio funcional estabeleci-
do e sendo incapaz de gerenciar sua vida7,8.

Para a análise dos resultados, os dados fo-
ram tabulados e interpretados por meio de 
estatísticas descritivas simples. Para tanto, o 
Programa Excel®, versão 2010, foi utilizado. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de 
Mato Grosso do Sul, de acordo com o parecer 
4.211.316.

RESULTADOS

Participaram do estudo 67 idosos com idade 
média de 69,1(±6,9) anos. Desses, 47 (70,0%) 
eram do sexo feminino, 43 (64,1%) eram apo-
sentados, 41 (61,1%) apresentavam ensino 
fundamental incompleto, 42 (62,6%) apresen-
tavam alguma limitação física e 42 (62,6%) 
eram sedentários. Em relação à avaliação medi-
camentosa, 40 (59,7%) faziam uso de até 5 me-
dicamentos ao dia, 25 (37,3%) utilizam de 5 a 
10 medicamentos ao dia e 2 (2,9%) faziam uso 
de mais de 10 medicamentos ao dia. A Tabela 
1 apresenta, em detalhes, o perfil da amostra.

Dos idosos avaliados, 21 (31,3%), 24 
(35,8%) e 22 (26,3%) apresentavam uma, duas 
ou três ou mais doenças crônicas não transmis-
síveis (DCNT), respectivamente. As DCNT mais 
prevalentes foram hipertensão arterial sistêmica 
(n=56; 83,5%), diabetes mellitus (n=32; 47,7%) 
e dislipidemias (n=10; 4,9%). Em relação aos 
fármacos em uso, as principais classes encon-
tradas foram: anti-hipertensivos (antagonistas 
dos receptores da angiotensina, diuréticos, beta 
bloqueadores e inibidores da enzima converso-

ra da angiotensina); antidiabéticos da classe das 
biguanidas e sulfonilureias; dislipdemicos; anti-
depressivos (inibidores seletivos de recaptação 
de serotonina, benzodiazepinas); e inibidores 
da bomba de prótons.

A partir dos resultados do IVCF-20, todos os 
idosos (100,0%) avaliados apresentaram altera-
ção em pelo menos um dos oito domínios ava-
liados pelo instrumento, conforme disposto a se-
guir: mobilidade (n=67; 100%), cognição (n=54; 
80,5%), humor (n=40; 59,7%), comorbidades 
múltiplas (n=24; 35,8%), idade (n=36; 31,5%), 
incapacidades funcionais (n=22;57,8%), auto-
percepção da saúde (n=8; 53,7%) e comunica-
ção (n=28; 41,7%). Além disso, 12 (17,9%), 27 
(40,2%) e 24 (35,8%) idosos apresentaram alte-
rações em um, dois, três ou mais domínios ava-
liados pelo instrumento respectivamente. Final-
mente, 23 idosos (34,3%) foram classificados 
como robustos, 30 (44,7%) como em risco de 
fragilização e 14 (20,8%) como frágeis. A tabela 
2 apresenta, em detalhes, os resultados indivi-
duais de cada domínio avaliado pelo IVCF-20.
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Tabela 1 - Perfil dos idosos usuários da Atenção Primária à Saúde. Campo Grande, MS, Brasil, 2021.

Variáveis n (%)

Sexo
Feminino 47 70,0%
Masculino 20 30,0%
Idade média (±DP)
69,1 (±6,9)
Faixa etária
60 a 69 36 53,7%
70 a 79 25 37,3%
≥ 80 6 8,9%
Nível de escolaridade
Analfabeto 7 10,4%
Ensino fundamental incompleto 41 61,1%
Ensino fundamental completo 8 11,9%
Ensino médio completo 9 13,4%
Ensino superior completo 2 2,9%
Limitações físicas
Visão 17 25,3%
Locomoção 18 26,8%
Audição 7 10,4%
Nenhuma 25 37,3%
Ocupação
Aposentado 43 64,1%
Do lar 13 19,4%
Outros 11 16,4%

Tabela 2 - Resultados individuais de cada domínio avaliado pelo questionário IVCF-20 aplicado aos idosos 
usuários da Atenção Primária à Saúde participantes deste estudo. Campo Grande, MS, Brasil, 2021.

Questão ITENS DO IVCF-20 n (%)

Idade
1 60 a 74 anos 43 (64,1%)

75 a 84 anos 23 (34,3%)
85 anos ou mais
Autopercepção da saúde 1 (1,49%)

2 Autopercepção da saúde em regular ou ruim
Incapacidades funcionais 24 (35,8%)

3 a 5 Incapacidade em pelo menos uma AIVD* 21 (35,8%)

6
Deixar de tomar banho sozinho por condição da saúde – 
ABVD**
Cognição

3 (4,4%)

7 Algum parente ou amigo mencionou esquecimento do 
paciente 23 (34,3%)

8 Piora do esquecimento nos últimos meses(1) 18 (26,8%)
Esquecimento impedindo a prática de atividade no cotidiano
Humor 13 (19,1%)

10 Desânimo, tristeza ou desesperança nos últimos 30 dias 25 (37,3%)

11
Perda de interesse ou prazer nos últimos 30 dias em 
atividades antes prazerosas
Mobilidade

15 (22,3%)

Questão ITENS DO IVCF-20 n (%)

12 Incapacidade de levantar os braços acima do nível do ombro 10 (14,9%)

13 Incapacidade de segurar pequenos objetos 6 (8,9%)

14 IMC menor que 22 kg/m2 9 (13,4%)

15 Dificuldade para caminhar impeditiva de realização de 
atividades no cotidiano(3) 24 (35,8%)

16 Duas ou mais quedas no último ano 15 (22,3%)

17 Perda involuntária de urina ou fezes em algum momento
Comunicação 22 (32,8%)

18 Dificuldades na visão impeditivas de realização de 
atividades no cotidiano(4) 21 (31,3%)

19
Dificuldades na audição impeditivas de realização de 
atividades no cotidiano(5)

Comorbidades Múltiplas
7 (10,4%)

20 Uso regular de 5 ou mais medicamentos diferentes 24 (35,8%)

 * Atividades instrumentais da vida diária.
** Atividades básicas da vida diária.
(1) As incapacidades em atividades instrumentais consideradas foram três: deixar de fazer compras 
devido a condição física; deixar de controlar dinheiro gasto, pagar contas devido à saúde ou condição 
física; deixar de realizar pequenos trabalhos domésticos, tais como, lavar louça, arrumar a casa 
devido a condição física.
(2) É considerado positivo para perda de peso não intencional aquele idoso que perdeu mais de 4,5 kg 
ou 5% do peso corporal no último ano ou 3 kg no último mês ou 6 kg nos últimos 6 meses.
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Em decorrência do processo de envelhe-
cimento, muitos idosos apresentam declínio 
da capacidade clínico-funcional, o que está 
intimamente ligado ao prejuízo parcial ou 
total da sua autonomia e independência. En-
tretanto, o declínio funcional e a perda de in-
dependência não constituem consequências 
inevitáveis do processo de envelhecimento 
humano. Em função da elevada prevalência 
e impacto de problemas crônicos de saúde 
na população idosa, as intervenções basea-
das em evidências para o manejo desses pro-
blemas tornam-se cada vez mais relevantes 
para contribuirem com o envelhecimento 
saudável, ou seja, com o processo de de-
senvolvimento e manutenção da capacidade 
funcional que permite o bem-estar em idade 
avançada6,15.

 A incapacidade funcional remete tam-
bém a uma dificuldade em executar ativida-
des cotidianas em função de um problema 
de saúde. A incapacidade funcional pode ser 
avaliada sob duas óticas, a saber: a dificul-
dade em realizar atividades básicas da vida 
diária (ABVD) como alimentar-se e tarefas 
ligadas ao autocuidado e dificuldade em re-
alizar atividades instrumentais da vida diária 
(AIVD) como fazer compras, utilizar meios 
de transportes e ir ao banco, dentre outras3.

A predominância de idosos do sexo fe-
minino neste estudo reforça o evidenciado 
também por outros autores16 e pode ser ex-
plicada por fatores associados à proteção 
biológica, por questões culturais como a 
maior procura, pelas mulheres, dos serviços 
de saúde ao longo da vida16 ou pela menor 
exposição das mulheres a fatores de mortali-
dade, tais como menor consumo de tabaco 
e álcool15.  A feminilização da velhice é um 
fenômeno de grande impacto social na tran-
sição demográfica, caracterizado pela maior 
proporção de mulheres idosas na população 

geral17. Além disso, as mulheres vivem em 
média 6  a 8 anos a mais do que os homens. 
Projeções para o ano de 2050 estimam uma 
expectativa de vida de 84,54 anos para mu-
lheres e 78,16 anos para homens, resultado 
da interação de fatores ambientais, sociais e 
comportamentais17,18.

A maioria dos idosos participantes deste 
estudo apresentava baixo nível de escolari-
dade e era aposentado(a). Baixo nível edu-
cacional e condições econômicas desfavorá-
veis estão associados à maior ocorrência de 
comprometimento cognitivo. Isso pode es-
tar relacionado ao menor acesso a estímulos 
bem como a dificuldades de acesso à assis-
tência de saúde, consumo alimentar adequa-
do e prática de atividade física, resultando 
em menor preservação da cognição durante 
o processo de envelhecimento19,20. Estudos 
também apontam que pessoas com baixa 
escolaridade têm menores possibilidades de 
reabilitação e maiores de fragilização, no 
curto prazo. Além disso, a baixa escolarida-
de está frequentemente associada a hábitos 
de vida não saudáveis, como consumo de 
bebidas alcóolicas, tabagismo e obesidade13. 
No que diz respeito à ocupação, a literatura 
mostra que grande parte dos idosos brasilei-
ros são aposentados e tem como principais 
fontes de renda as aposentadorias, pensões 
e outros benefícios do Governo21.

A maioria dos idosos participantes deste 
estudo era sedentário(a). Estudos mostram 
que o sedentarismo aumentou em sete ve-
zes o risco para fragilidade. Tal achado pode 
ser justificado pelo fato de a redução do ní-
vel de atividade física ocasionar diminuição 
da força de preensão e lentidão de marcha, 
critérios para diagnóstico da fragilidade. Por 
outro lado, fraqueza muscular, fadiga, má 
nutrição e sarcopenia contribuem com a re-
dução das práticas de atividades físicas pelos 
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idosos e podem influenciar na realização de 
Atividade da Vida Diária (AVD) e de forma 
mais acentuada podem agravar as Atividade 
Instrumentais da Vida Diária (AVDI)22,23. 

A prática regular de atividade física pode 
ser utilizada para o manejo da fragilidade, 
uma vez que melhora o equilíbrio e a estabi-
lidade ao sentar-se e subir degraus, diminuin-
do o risco de queda22. Além disso, a prática 
de exercícios de resistência promove altera-
ções no organismo capazes de minimizar os 
efeitos da sarcopenia e melhorar a fragilida-
de24. O estado de humor em suas dimensões 
(vigor, fadiga, tensão, confusão mental, de-
pressão e raiva) também sofrem comprome-
timentos agudos e crônicos decorrentes da 
falta da prática regular de exercício físico25.

A presença de doenças crônicas foi co-
mum nos idosos avaliados neste estudo. No 
que tange à presença de polimorbidade e 
sua associação com a fragilidade, uma série 
de instrumentos trazem o número de doen-
ças como um dos critérios para definição de 
fragilidade, incluindo o IVCF-20. Vale lem-
brar que a prevalência de doenças crônicas 
aumenta com a idade e um número significa-
tivo de doenças cursam com perda de capa-
cidade aeróbica e muscular, além de maior 
necessidade de assistência médica e uso de 
medicamentos.

Idosos com polimorbidade também estão 
mais suscetíveis a hospitalizações e frequen-
temente evoluem com declínio funcional3. 
Ressalta-se, no entanto, que a polimorbida-
de pode ser minimizada e, por vezes, evita-
da por meio de intervenções precoces em 
saúde, do controle e da redução dos fatores 
de riscos evitáveis, realizados por meio do 
trabalho interprofissional e em rede na APS3.

A mobilidade foi o domínio da saúde do 
idoso com maior alteração neste estudo. O 
declínio da mobilidade em idosos mostra-se 
como um importante preditor de saúde na 
velhice, capaz de detectar precocemente 
sarcopenia e limitação funcional, além de 
permitir a operacionalização da atenção à 
saúde do idoso para prevenção de eventos 

adversos tais como incapacidade funcional e 
quedas26,27. Por outro lado, diversos estudos 
tem mostrado a relação entre a prática de 
atividade física e a melhoria da mobilidade 
funcional28. Nesse sentido, a prática regular 
de atividade física, a partir das capacidades 
e necessidades individuais de cada idoso, 
pode atuar como uma estratégia preventiva 
em saúde, contribuindo como fator de pro-
teção para a perda da mobilidade, apesar do 
avançar da idade28.

O humor e a cognição também foram do-
mínios da saúde do idoso com frequentes 
alterações nos idosos participantes deste es-
tudo. O comprometimento cognitivo é uma 
síndrome geriátrica caracterizada pela redu-
ção das funções cognitivas, com déficit nas 
atividades sociais e ocupacionais. Está asso-
ciado com a capacidade de adquirir novos 
conhecimentos, ser capaz de integrar esses 
novos conhecimentos no seu entendimento 
da vida e do mundo, lembrar-se do passa-
do, reconhecer pessoas e objetos, ser capaz 
de realizar cálculos matemáticos, tomar de-
cisões, raciocinar, construir sentidos, entre 
outros29,30.

O comprometimento cognitivo está in-
timamente relacionado aos transtornos de 
humor, uma  vez que os dois podem cursar 
juntos. Os principais fatores de risco para 
depressão em pessoas idosas são sexo femi-
nino, isolamento social, dor crônica, multi-
morbidades, baixo nível socioeconômico e 
estado civil (viúvo, solteiro ou divorciado). 
O diagnóstico de depressão na pessoa idosa 
é um desafio, especialmente nos indivíduos 
mais frágeis, devido à relutância do indiví-
duo em reconhecer o sofrimento psíquico e 
desconhecimento ou desvalorização dos sin-
tomas depressivos apresentados29.

Diversas alterações fisiológicas oriun-
das do processo natural de envelhecimento 
comprometem a manutenção da capacida-
de cognitiva, especialmente a memória, ele-
mento essencial para a funcionalidade e par-
ticipação do idoso na sociedade. As queixas 
de memória mais comuns entre a população 
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idosa estão ligadas a dificuldade de armaze-
nar informações recentes, conseguir resgatá-
-las e manter-se atento nas atividades do co-
tidiano. Os prejuízos funcionais decorrentes 
das queixas de memórias podem acarretar 
nos idosos a perda da autoestima, sentimen-
to de inutilidade, isolamento social, familiar 
e desencadear o aparecimento de outras do-
enças, a exemplo dos transtornos de ansie-
dade e depressão30. 

A associação entre cognição e fragilidade 
foi identificada em estudos previamente pu-
blicados e que destacam a cognição como 
um importante fator de composição do fe-
nótipo da síndrome de fragilidade. Os idosos 
com alterações cognitivas podem apresentar 
maior dificuldade para se alimentar e realizar 
atividade física, com consequente emagreci-
mento e prejuízo das funções motoras favo-
recendo o início e progressão de síndromes 
geriátricas31.

A maioria dos idosos participantes des-
te estudo eram frágeis ou estavam em ris-
co de fragilização. Para os idosos frágeis, 
recomenda-se o encaminhamento para ava-
liação multidimensional e acompanhamento 
especializado com equipe geriátrica-geron-
tológica visando uma abordagem preventi-
va, curativa ou paliativa8. Idosos frágeis tem 
1,27 vezes mais chances de apresentar de-
clínio cognitivo quando comparados a indi-
víduos não frágeis. A fragilidade, portanto, 
pode ser considerada um fator de risco para 
o desenvolvimento de demências. De modo 
semelhante, estudos mostram que o declí-
nio cognitivo pode ser considerado um fator 
de risco independente para fragilidade. As 
chances de idosos frágeis apresentarem de-
clínio cognitivo são 330% maiores se com-
paradas com idosos robusto19. Já para os ido-
sos em risco de fragilização, recomenda-se 
encaminhamento para a atenção secundária 
a fim de que seja realizada a avaliação mul-
tidimensional e implantadas estratégias de 
prevenção do declínio funcional2. 

Desse modo, a triagem para fragilidade 
não representa somente um instrumento 

“fim”, que apenas define o grau de vulne-
rabilidade de um indivíduo idoso, mas sim 
um instrumento “meio”, que evidencia qual 
a prioridade no seguimento desse paciente, 
possibilitando o encaminhamento e acompa-
nhamento clínico necessário em um contex-
to de diferentes redes de atenção à saúde do 
idoso7,20. Ressalta-se, também, que algumas 
diretrizes internacionais já trazem recomen-
dações de metas terapêuticas diferenciadas 
para idosos a partir da classificação da fra-
gilidade, como as diretrizes da Associação 
Americana de Diabetes (ADA)32. Nela, as 
metas terapêuticas de hemoglobina glicada, 
glicemia e pressão arterial variam para cada 
classificação de fragilidade, permitindo a 
construção de planos de cuidado mais indi-
vidualizados a partir das necessidades e ca-
racterísticas clínicas de cada paciente.

Entre as limitações deste estudo, desta-
ca-se a coleta de dados por meio de autor-
relato, o que pode comprometer a veraci-
dade dos mesmos em casos onde o idoso 
não tenha certeza ou tenha se confundido 
sobre o mesmo. É importante ressaltar que 
a coleta de dados foi realizada por pesqui-
sadores diferentes, o que pode ter gerado 
interpretações diferentes acerca dos dados 
coletados. Vale lembrar que houve uma in-
terrupção temporária dos atendimentos nas 
unidades em função da pandemia de CO-
VID-19, o que comprometeu o fluxo de pa-
cientes nas unidades durante o período de 
coleta de dados e, consequentemente, o ta-
manho amostral deste estudo. Em função da 
amostra ter sido de conveniência e o tama-
nho amostral ser restrito, os resultados não 
podem ser generalizados. Além disso, o cor-
te transversal impediu o acompanhamento e 
a realização de intervenções junto à equipe 
multiprofissional de saúde. Finalmente, por 
vezes as coletas eram impedidas em função 
da disponibilidade de um local apropriado, 
que garantisse a privacidade do participante. 

Apesar das limitações supracitadas, a apli-
cação do IVCF-20 mostrou-se rápida e práti-
ca para uso na APS como forma de triagem 
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para a vulnerabilidade clínico-funcional na 
pessoa idosa, de forma a contribuir com o 
delineamento de estratégias para a identifi-

cação, acompanhamento e manejo de ido-
sos em risco de vulnerabilidade na gestão da 
clínica local.

Os resultados deste estudo mostraram que 
a maioria dos idosos participantes era do sexo 
feminino, com baixo nível de escolaridade, 
aposentado (a), com algum tipo de limitação 
física e sedentário(a). Além disso, a maioria 
estava em risco de fragilização ou era frágil. 
Os principais domínios da saúde do idoso com 
alterações foram mobilidade, cognição e hu-

mor, respectivamente. O IVCF-20 demonstrou 
ser um instrumento de simples e rápida apli-
cação durante a avaliação multiprofissional ao 
paciente idoso na APS e com potencial para 
contribuir com o delineamento de estratégias 
para a identificação, acompanhamento e ma-
nejo de idosos em risco de vulnerabilidade clí-
nico-funcional na gestão da clínica local.
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