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Resumo
Objetivo: Avaliar a frequência de Internação Hospitalar (IH) nos últimos doze meses em 
pessoas idosas atendidos na Atenção Primária à Saúde (APS) e seus fatores associados 
por meio de uma Avaliação Geriátrica Ampla (AGA). Métodos: Estudo transversal, com 
amostra aleatória de 400 pessoas idosas atendidas em uma Unidade Básica de Saúde 
(UBS). A avaliação da frequência de IH por pelo menos 24 horas foi autorreferida (sim; 
não). Utilizou-se questionário sociodemográfico e de saúde, instrumentos para avaliar as 
atividades básicas e instrumentais da vida diária, status cognitivo, sintomas depressivos, 
queda e medo de cair. A regressão logística múltipla foi utilizada para investigar os 
fatores associados à IH. Resultados: A média de idade foi de 75,23 (±8,53), 63,2% dos 
participantes eram do sexo feminino, 62,6% relataram um estado de saúde ruim/razoável 
e 38% relataram hospitalização nos últimos doze meses. Idade mais avançada, com pior 
percepção de saúde, doenças crônicas, uso diário de medicamentos, dependentes para as 
atividades básicas e instrumentais da vida diária, comprometimento do status cognitivo 
e queda no ano anterior demonstraram associação com a hospitalização. Saber ler e 
escrever foi associado com menor risco de hospitalização. Conclusão:  A frequência de 
IH de pessoas idosas atendidas em UBS foi alta e foi associada a fatores modificáveis 
e não modificáveis, indicando que a abordagem multidimensional é uma ferramenta 
importante no cuidado da pessoa idosa na atenção primária à saúde.

1 Faculdade de Medicina de Itajubá (FMIt), Grupo Afya. Itajubá, MG, Brasil. 
2 Centro Universitário Ages, Departamento de Medicina. Irecê, BA, Brasil.
3 Escola Paulista de Medicina (Unifesp), Programa de Pós-Graduação Medicina Translacional. São Paulo, 

SP, Brasil.

Os autores declaram não haver conflito na concepção deste trabalho.
Não houve financiamento para a execução deste trabalho.

Correspondência/Correspondence
Luciano Magalhães Vitorino
lucianoenf@yahoo.com.br

Recebido: 07/12/2020
Aprovado: 16/07/2021

ID

Palavras-chave:  Idosos. 
Hospitalização. Geriatria. 
Avaliação Geriátrica.

ID

ID

ID

ID

https://orcid.org/0000-0002-2080-6576
https://orcid.org/0000-0003-1602-9724
https://orcid.org/0000-0002-6084-7313
https://orcid.org/0000-0002-1977-5880
https://orcid.org/0000-0003-1023-8488


2 de 11

Fatores associados à admissão hospitalar de pessoas idosas

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(2):e200335

INTRODUÇ ÃO

A população idosa utiliza com maior frequência 
os serviços de saúde, envolvendo maior custo, 
tratamento prolongado e comprometimento da 
etapa de recuperação1. A internação hospitalar (IH) 
nessa população é de alto risco devido a presença 
de multicomorbidades1. Na literatura, encontram-
se informações relevantes dos fatores de riscos à 
IH na população idosa1,2. No entanto, observa-se a 
necessidade de uma abordagem multidimensional 
centrada na pessoa idosa, considerando-se fatores 
modificáveis e não modificáveis2. 

Devido ao aumento da população idosa haverá 
maior demanda por atenção à saúde em todos os 
níveis e, consequentemente, aumento da frequência 
de IH3. As pessoas idosas utilizam mais os serviços 
de saúde do que outras faixas etárias3. Além disso, 
o perfil de doença das pessoas idosas exige mais 
recursos do sistema de saúde, principalmente, a nível 
de hospitalização3,4. A Atenção Primária à Saúde 
(APS) tem papel fundamental na redução das taxas 
de IH nessa população3-6. Na maioria das vezes, 
as pessoas idosas podem evitar o desfecho IH por 
meio de medidas eficazes da APS3-6. Não há dúvidas 
que há um grande esforço por parte dos geriatras, 
gerontólogos, gerontologistas e pesquisadores para 

identificar os fatores de risco à IH em pessoas 
idosas3. Estudos anteriores mostraram que as doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNTs), especialmente: 
multimorbidades, incapacidade funcional, percepção 
de saúde ruim, polifarmácia, baixa escolaridade e 
idade avançada estavam associados ao risco de IH 
em brasileiros mais velhos5-8.

Conhecer os fatores associados à IH de pessoas 
idosas é fundamental para o desenvolvimento de 
políticas de prevenção dos danos causados   por esse 
desfecho5. Por esse motivo, torna-se imprescindível 
a realização de avaliação multidimensional focada na 
pessoa idosa2. Nesse sentido, a Avaliação Geriátrica 
Ampla (AGA) tem se mostrado a forma mais 
adequada de avaliar as necessidades da pessoa idosa9. 

Até onde sabemos, poucos estudos utilizaram 
uma avaliação multidimensional com uso de escalas 
validadas sobre capacidade funcional, saúde mental, 
histórico de quedas, medo de quedas e IH entre 
pessoas idosas brasileiras atendidas em unidades de 
APS. Portanto, a prevenção da IH nessa população 
é relevante para preservar a qualidade de vida e 
reduzir os custos do sistema de saúde5-7. Assim, o 
objetivo deste estudo foi avaliar a frequência de IH 
nos últimos doze meses em pessoas idosas atendidos 
na APS e seus fatores associados, por meio de AGA. 

Abstract
Objective: To evaluate the frequency of Hospital Admission (HA) in the last twelve months 
in older adults treated at Primary Health Care (PHC) and its associated factors, through 
a Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). Methods: Cross-sectional study, with a 
random sampling of 400 older adults using PHC. The frequency of HA for at least 24 
hours was self-reported (yes; no). A sociodemographic and health survey was used, tools to 
evaluate basic and instrumental daily life activities, cognition, depression, falling, and fear 
of falling. The association of factors to HA was analyzed using multiple logistic regression 
analysis. Results: Mean age was 75.23 (±8,53), 63.2% of participants were female 62.6% 
reported a poor/fair state of health and 38% reported HA in the previous twelve months. 
Older patients, with a poor perceived health, chronic illnesses, daily use of medications, 
dependent for basic and instrumental daily life activities, cognitive impairment, and having 
fallen in the previous year demonstrated associations with hospitalization. Knowing how 
to read and write was associated with protection from hospitalization. The frequency of 
hospitalization was high in this study.  Conclusion: The frequency of HA of older people 
attended at basic health units was high and was associated with modifiable and non-
modifiable factors, indicating that the multidimensional approach is an important tool 
in the care of the older adults in primary health care settings.
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MÉTODOS

Estudo transversal com amostra probabilística de 
pessoas com 60 anos ou mais, atendidas em uma das 
unidades de APS da cidade de São Paulo, SP, Brasil. 
Este estudo seguiu as recomendações do Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiolog y 
(STROBE)10. A pesquisa foi desenvolvida na 
Unidade Básica de Saúde (UBS) Marcus Belenzinho 
(Belenzinho), localizada na zona leste do município 
de São Paulo, SP. A UBS possui aproximadamente 
40.000 indivíduos cadastrados, dos quais 5.000 são 
pessoas idosas. Quatrocentos indivíduos foram 
necessários para fazer modelos de regressão logística 
hierárquica com uma variável dependente e quinze 
variáveis   independentes, frequência média de 14%5,7. 
IH de pessoas idosas, valor alfa de 5% de significância 
(α=0,05) e poder estatístico de 90%. A seleção das 
pessoas idosas foi feita por meio de amostragem 
aleatória simples, usando os 5.000 números de 
registros de pessoas idosas registradas.

Os critérios de inclusão foram ter 60 anos ou 
mais e estar cadastrado na UBS Belenzinho. Os 
critérios de exclusão foram ter uma limitação física 
grave e diagnóstico médico de deficit cognitivos ou 
demenciais. A coleta de dados foi realizada entre 
fevereiro e agosto de 2018 por um enfermeiro com 
doutorado e mais de dez anos de experiência na APS. 
Após a seleção aleatória dos potenciais participantes 
da pesquisa, os escolhidos foram contatados durante 
as consultas de enfermagem na UBS. As entrevistas 
(com duração de aproximadamente 40 minutos) foram 
realizadas individualmente em ambiente privado. A 
frequência de IH foi obtida por meio de pergunta 
subjetiva e autorreferida: Você ficou internado por mais 
de 24 horas nos últimos 12 meses (sim, não)? Variáveis   
sociodemográficas: sexo (masculino, feminino); faixa 
etária (65 a 70 anos; 70 a 79; 80 ou mais); estado civil 
(com companheiro, sem companheiro); saber ler/
escrever (sim; não); nível de estudos (nenhum; 1 a 4 
anos; >4 anos); morar sozinho (sim; não).

Variáveis   relacionadas ao estado de saúde: 
satisfação com a vida (sim; não), percepção de saúde 
(ruim; regular; boa; excelente), doença crônica (sim; 
não), uso de medicamentos (sim; não), polifarmácia 
- uso diário de ≥5 medicamentos (sim; não); uso de 
tabaco (sim; não).

Atividades básicas de vida diária: Índice de Katz 
- criado por Sidney Katz em 1976 e validado para o 
português em 200811. Esse instrumento é utilizado 
para avaliar as Atividades Básicas de Vida Diária 
(ABVD), de acordo com o grau de independência 
nos resultados de seis funções das ABVDs (banho, 
vestir-se, ir ao banheiro, transferência, continência 
e alimentação). A pontuação varia de 0 a 6 pontos e 
classifica os pacientes em independentes (pontuação 
zero) e dependentes (pontuação maior ou igual a 1)11.

Atividades instrumentais de vida diária: Escala 
de Lawton - elaborada por Lawton e Brody em 
1969, validada para o português em 200812. Esse 
instrumento é utilizado para avaliar as Atividades 
Instrumentais da Vida Diária (AIVD), de acordo 
com escores que variam de 0 a 21. Ele classifica os 
pacientes em dependentes (pontuação menor ou 
igual a 20) e independentes (pontuação igual a 21)12.

Cognição: Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM) - elaborado por Folstein em 1976, 
utilizado para avaliar a função cognitiva, adaptado 
transculturalmente para o português brasileiro 
em 199413. A pontuação varia entre um mínimo 
de 0 e máximo de 30 pontos. Um dos pontos de 
corte utilizados no Brasil foi baseado no nível de 
escolaridade (em anos de estudo): 13 pontos para 
analfabetos; 18 para escolaridade baixa a média 
(até oito anos de educação formal), 26 para pessoas 
idosas com escolaridade alta (mais de oito anos de 
escolaridade)13.

Depressão: Escala de Depressão Geriátrica, forma 
abreviada com 15 itens (GDS-15); desenvolvido pela 
Yesavage em 1983 e validado para o português em 
200514. É uma escala de quinze itens, com duas opções 
de respostas (sim; não). A pontuação varia de 0 a 15 e 
classifica os pacientes como sem depressão (menor ou 
igual a 5) e com depressão (igual ou maior que 6)14.

Medo de quedas: A Escala de Eficácia de Quedas 
- Internacional (FES-I) foi desenvolvida por Yardley 
em 200515. Essa escala foi validada para o português 
em 2010, com alfa de Cronbach igual a 0,9615. A 
FES-I avalia o medo de cair em 16 atividades diárias 
distintas. A escala de pontuação da FES-I, de 16 
(nada preocupado) a 64 (extremamente preocupado), 
com cada item medido em uma escala Likert de 
quatro pontos. Os pontos de corte para medo de cair 
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foram os seguintes: 16-22= preocupação baixa e 23-
64= preocupação alta15. As variáveis   para presença de 
quedas foram história de quedas (sim; não) e queda 
anterior (<12 meses; sim; não).

Presença de comorbidades com Prince et al.16, 
Cardiovascular (sim; não), neoplasia (sim; não), 
pulmonar (sim; não), musculoesquelética (sim; 
não), neurológica (sim; não), metabólica (sim; não), 
obesidade (sim; não)16. 

A análise descritiva foi apresentada em valores 
absolutos e relativos (variáveis   categorizadas) e 
medidas de tendência central (variáveis   numéricas 
contínuas). A proporção das variáveis   categorizadas 
foi comparada por meio do teste qui-quadrado (ou 
teste de Fisher, de acordo com o tamanho da amostra). 
A Regressão Logística Múltipla e Hierárquica foi 
utilizada com a variável dicotômica IH (sim, não). 
Foram desenvolvidos cinco modelos: Modelo 1: 
sociodemográfico (idade, gênero, leitura / escrita, 
estado civil, arranjo familiar), Modelo 2: Modelo 
1 + estado de saúde (percepção de saúde (ruim), 
doença crônica, uso de medicamentos diariamente, 
polifarmácia - ≥5 medicamentos por dia, uso de 
tabaco. Modelo 3: Modelo 2 + capacidade funcional 
(Katz - dependente ou independente, Lawton 
dependente ou independente). Modelo 4: Modelo 3 
+ saúde mental (Depressão - GDS15 sim; não, função 
cognitiva - MEEM). Modelo 5: Modelo 4 + quedas 
(quedas nos últimos 12 meses sim; não, medo de 
queda – FES-I-16 sim; não). Nível de significância de 
5% foi escolhido para o teste, com 95% de confiança 
intervalo e p <0,05 *; p <0,01 **; p <0,001 ***. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de São 
Paulo, Protocolo 2.468.315, de 17 de janeiro de 
2018. Todos os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa 
está de acordo com a Resolução nº 466/2012.

RESULTADOS

Das 488 pessoas idosas deste estudo, 400 (83,33%) 
responderam todos os questionários. Das que não 
participaram, 50 pessoas idosas não atenderam aos 
critérios de inclusão e 38 recusaram-se a participar 

do estudo. As variáveis   sociodemográficas e de saúde 
encontram-se na Tabela 1. A média de idade foi de 
75,23 (±8,53) anos, sendo 63,20% eram do sexo 
feminino, 67% não tinham companheiro, 39,5% não 
sabiam ler e escrever e 31,5% moravam sozinhos. Mais 
da metade (54,2%) das pessoas idosas não estavam 
satisfeitas com a vida. Quanto à autopercepção do 
estado de saúde, 62,6% avaliaram sua saúde como 
ruim ou regular e 92,3% apresentaram DCNT.

Na Tabela 2, encontramos a prevalência das 
principais doenças crônicas não transmissíveis.

A frequência de internação nos últimos doze 
meses foi de 38,0% (IC 95%=33,30%-42,70%). A 
regressão logística múltipla não ajustada evidenciou 
que pessoas idosas, com idade mais avançada, 
percepção de saúde regular ou péssima, portadoras 
de doenças crônicas, uso diário de medicamentos, 
dependentes de ABVD e AIVD e queda nos 
últimos doze meses foram associadas a maior risco 
de internação. As variáveis   saber ler e escrever e 
ter melhor estado cognitivo estiveram associadas a 
menor risco de hospitalização (Tabela 3).

Na Tabela 4, foram realizados cinco modelos 
de Regressão Logística Hierárquica. No primeiro 
modelo, “Variáveis   Sociodemográficas”, saber ler e 
escrever apresentou menor risco de ser hospitalizado 
(OR=0,45; IC95%: 0,29 - 0,68, p<0,001). No 2º 
modelo “Variáveis   Sociodemográficas e Estado 
de Saúde”, pessoas idosas com autopercepção 
negativa do estado de saúde (OR: 10,65; IC95%: 
1,19-95,23, p=0,034) e tabagistas apresentaram 
maiores chances de IH. Hospitalizado (OR=3,41; 
IC 95%=1,44-8,07, p=0,005). No terceiro modelo, 
“Variáveis   Sociodemográficas, Estado de Saúde 
e Capacidade Funcional”, as pessoas idosas 
dependentes de ABVD-Katz apresentaram maior 
risco de IH (OR=2,93; IC95%=1,42-6,01, p=0,003). 
No último modelo, as pessoas idosas com percepção 
de saúde ruim (OR=13,49; IC95%=1,26-144,38, 
p=0,031) ou percepção de saúde razoável (OR=11,82; 
IC95%=1,12-123,86, p=0,039), usuários de tabaco 
(OR=3,36; IC95%=1,36-8,29, p=0,008), dependentes 
de ABVD-Katz (OR=2,39; IC95%=1,18-4,87, 
p=0,016) e queda nos doze anteriores mês (OR=2,37; 
IC95%=1,09-5,15, p=0,028) apresentaram maiores 
chances de IH.
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e de saúde das pessoas idosas (n=400). São Paulo,SP, 2018.

Variáveis n (%) 
Idade (anos)
60-69 104 (26,00)
70-79 159 (39,70)
≥80 137 (34,30)
Sexo
Masculino 147 (36,80)
Feminino 253 (63,20)
Estado conjugal
Com companheiro 132 (33,00)
Sem companheiro 268 (67,00)
Sabe Ler/Escrever
Sim 242 (60,50)
Não 158 (39,50)
Anos de estudo
Nenhum 158 (39,50)
1 a 4 242 (60,50)
>4 0 (0)
Mora sozinho
Sim 126 (31,50)
Não 274 (68,50)
Satisfação com a vida
Sim 183 (45,80)
Não 217 (54,20)
Percepção de saúde
Péssima 89 (22,30)
Regular 161 (40,30)
Boa 120 (30,00)
Ótima 30 (7,40)
Doença crônica
Sim 369 (92,30)
Não 31 (7,70)
Uso de medicamentos*

Sim 363 (90,70)
Não 37 (9,30)
Polifarmácia 
Sim 148 (37,00)
Não 252 (63,00)
Tabagismo
Sim 110 (27,50)
Não 290 (72,50)
Medo de cair**

Sim 251 (62,70)
Não 149 (37,30)
Última queda
<12 meses 51 (20,30)
Não 200 (79,70)

*diariamente; ** Ponto de corte da escala FES-I para medo de cair 16-22= não e 23-64= sim15
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Tabela 2. Prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (n=400). São Paulo,SP, 2018.

Comorbidades* n (%) 
Cardiovascular
Sim 295 (73,70)
Não 105 (26,30)
Neoplasia
Sim 19 (4,70)
Não 381 (95,30)
Pulmonar
Sim  26 (6,50)
Não 374 (93,50)
Musculoesquelético
Sim 118 (29,50)
Não 282 (70,50)
Neurológico 
Sim 199 (49,80)
Não 201 (50,20)
Cardiometabólico
Sim 206 (51,50)
Não 194 (48,50)

*As doenças crônicas foram categorizadas de acordo com Prince et al.22

Tabela 3. Fatores associados à internação hospitalar das pessoas idosas (n=400). São Paulo, SP, 2018.

Variáveis sociodemográficas e clínicas
Internaçãoa

Valor-p
OR não ajustado (IC95%)

Idade (média) 1,09 (1,06 – 1,12) <0,001***
Sexo (feminino) 1,08 (0,71 – 1,65) 0,691
Ler/escrever (sim) 0,45 (0,29 – 0,68) <0,001***
Estado conjugal (sim) 1,41 (0,91 – 2,19) 0,117
Arranjo Familiar (sim) 0,91 (0,58 – 1,41) 0,677
Percepção de saúde (péssima) 5,62 (2,09 - 15,11) <0,001***
Percepção de saúde (regular) 2,92 (1,13 – 7,54) 0,026*
Percepção de saúde (boa) 1,10 (0,40 – 2,99) 0,842
Doença crônica (sim) 3,44 (1,29 – 9,17) 0,013*
Uso de Medicamentos (sim) 2,38 (1,06 – 5,36) 0,036*
Polifarmácia (sim) 1,35 (0,89 – 2,05) 0,150
Tabagismo (sim) 0,90 (0,57 – 1,43) 0,678
Katz Total (média) 6,31 (3,88 - 10,26) <0,001***
Lawton Total 4,29 (2,78 – 6,60) <0,001***
Depressão (sim) 0,77 (0,50 - 1,01) 0,222
MEEM (média) 0,83 (0,76 – 0,90) <0,001***
FES-I (sim) 1,74 (0,81 - 3,71) 0,150
Última Queda (sim) 2,93 (1,51 – 5,69) 0,001***

aInternação de pelo menos 24 horas nos últimos 12 meses= 0=não; 1=sim;  OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança; MEEM: Mini Exame 
do Estado Mental; FES-I: Escala de Eficácia de Quedas - Internacional p<0,05* ; p<0,01** ; p<0,001***
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Tabela 4. Regressão logística hierárquica entre variáveis independentes e risco de internação (n=400). São 
Paulo,SP, 2018.

Modelos
Internaçãoa

OR ajustado (IC95%) Valor-p
1º Modelo
Idade (média) 1,07 (0,99 – 1,15) 0,056
Sexo (feminino) 0,72 (0,39 – 1,32) 0,295
Ler/escrever (Sim) 0,45 (0,29 – 0,68) <0,001***
Estado conjugal (Sim) 1,79 (0,91 – 3,49) 0,087
Arranjo Familiar (Sim) 0,77 (0,41 – 1,42) 0,405
2º Modelo
Percepção de saúde (péssima) 10,65 (1,19 – 95,23) 0,034*
Doença crônica (sim) 1,08 (0,12 – 9,37) 0,939
Uso de Medicamentos (sim) 2,75 (0,55 – 13,62) 0,214
Polifarmácia (sim) 1,21 (0,67 – 2,20) 0,511
Tabagismo (sim) 3,41 (1,44 – 8,07) 0,005**
3º Modelo
Katz Total (dependente) 2,93 (1,42 – 6,01) 0,003**
Lawton Total (dependente) 1,91 (0,97 – 3,76) 0,061
4º Modelo
Depressão (sim) 1,06 (0,55 – 2,02) 0,852
MEEM (média) 0,92 (0,80 – 1,06) 0,270
5º Modelo
Idade (média) 1,04 (0,99 – 1,09) 0,087
Sexo (feminino) 0,07 (0,41 – 1,84) 0,724
Ler/escrever (sim) 1,44 (0,70 – 2,94) 0,316
Estado conjugal (sim) 1,25 (0,62 – 2,51) 0,526

Percepção de saúde (péssima) 13,49 (1,26 – 144,38) 0,031*
Percepção de saúde (regular) 11,82 (1,12 – 123,86) 0,039*
Percepção de saúde (boa) 5,54 (0,51 – 59,54) 0,157
Doença crônica (sim) 1,07 (0,10 – 10,64) 0,952
Uso de Medicamentos (sim) 3,29 (0,61 – 17,64) 0,164
Polifarmácia (sim) 1,19 (0,64 – 2,21) 0,563
Tabagismo (sim) 3,36 (1,36 – 8,29) 0,008**
KATZ Total (dependente) 2,39 (1,18 – 4,87) 0,016*
Lawton Total (dependente) 1,72 (0,89 – 3,34) 0,106
Depressão (sim) 1,10 (0,58 – 2,08) 0,759
MEEM (média) 0,92 (0,80 – 1,06) 0,286
FES-I (sim) 0,92 (0,20 – 4,16) 0,914
Última Queda (sim) 2,37 (1,09 – 5,15) 0,028*

aInternação pelo menos por 24 horas nos últimos 12 meses= 0=não; 1=sim; KATZ: Atividades Básicas de Vida Diária; LAWTON: Atividades 
Instrumentais de Vida Diária; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; FES-I: Escala de Eficácia de Quedas - Internacional. OR: Odds Ratio; 
IC: Intervalo de Confiança. *p<0,05*; p<0,01**; p<0,001***.
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DISCUSSÃO

Este estudo pesquisou a frequência de IH e os 
fatores associados em pessoas idosas atendidas na 
atenção primária. A frequência de IH na amostra 
estudada foi maior do que em outras publicações 
brasileiras5-7. Pessoas idosas com idade mais avançada, 
percepção de saúde ruim, portadores de doenças 
crônicas, uso diário de medicamentos, dependência 
de ABVD, AIVD e queda nos últimos doze meses 
apresentaram maiores chances de IH. No entanto, 
pessoas mais velhas que sabiam ler/escrever e com 
melhor estado cognitivo demonstraram menos 
chances de IH. 

Esses achados são consistentes com a literatura 
científica e são importantes para profissionais de 
saúde que atendem pessoas idosas desde a atenção 
primária à terciária3-8. Nesse contexto, a identificação 
de indicadores associados a maiores chances de 
hospitalização representa uma ferramenta essencial 
na prática clínica, corroborando com medidas 
preventivas e resolutivas3-8. A prevalência de internação 
na amostra estudada foi maior quando comparada 
a outras publicações nacionais que variaram entre 
7,6% e 17,7%5-7. Possíveis explicações para a maior 
fragilidade da amostra decorrem de que essas pessoas 
idosas eram atendidas em uma unidade de APS, quase 
um terço tem mais de 80 anos, a grande maioria deles 
tem pelo menos uma DCNT e faz uso de medicação 
diariamente, a maioria tem percepção de ruim saúde 
ou insatisfação com a vida e histórico de quedas.

Pessoas idosas com percepções de problemas 
de saúde apresentam maiores chances de IH. A 
autopercepção negativa da saúde é compartilhada 
por diversos estudos como um importante indicador 
de saúde5,17-19. Um estudo de base populacional com 
23.815 pessoas idosas evidenciou que a percepção 
de saúde precária tinham 1,35 mais chance de serem 
hospitalizados5. A avaliação da autopercepção de 
saúde é uma importante ferramenta subjetiva na 
prática clínica, de fácil aplicação e excelente triagem 
para desfechos de saúde, atuando como preditor de 
hospitalização e morte em populações idosas5,20.

O uso de tabaco esteve associado à IH na amostra 
estudada. Em estudo prospectivo populacional 
com seguimento de 7,2 anos e 188.167 indivíduos 

com média de idade de 55 anos, o tabagismo foi 
associado à IH e mortalidade por diversas doenças 
cardiovasculares21. Dados da literatura destacam o 
efeito deletério do uso do tabaco, incluindo redução 
da expectativa de vida21,22. Em estudo nacional, o 
uso de tabaco pelas mulheres subtraiu 4,47 anos de 
vida em relação às que não usavam e, na população 
masculina, o impacto foi de 5,03 anos para fumantes22. 
Além disso, o uso do tabaco compromete a qualidade 
de vida, devido às morbidades a ele relacionadas, 
como doenças cardiovasculares, doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC) e câncer21. Em outro 
estudo internacional, a fragilidade de pessoas idosas 
foi maior em fumantes, principalmente na faixa de 
60 a 79 anos23.

Pessoas idosas dependentes de ABVD 
apresentaram maior chance de IH. Diversos estudos 
têm mostrado que a Capacidade Funcional (CF) 
é uma composição dinâmica que se manifesta 
como elemento central da saúde da população 
idosa5-7,24. O comprometimento de atividades 
como tomar banho, alimentar-se e vestir-se está 
relacionado ao aumento da fragilidade em pessoas 
idosas e, consequentemente, à maior demanda por 
atendimento médico e ao risco de IH5,24. 

O comprometimento da CF é mais evidente e 
traz implicações para a vida do idoso, pois infringe 
sua autonomia, ocasionando uma pior avaliação de 
sua qualidade de vida e, consequentemente, maior 
necessidade de intervenção médica e hospitalização5. 
E, além disso, como a literatura tem mostrado, o 
aumento das hospitalizações pode resultar da 
deterioração das ABVD do idoso5-7,24.

Uma história de quedas nos últimos doze meses 
está relacionada a maiores taxas de IH. Entre 1996 e 
2012, ocorreram cerca de 66.876 mortes por quedas 
no Brasil e 941.923 hospitalizações em pessoas com 
60 anos ou mais25. De acordo com o Center for Disease 
Control and Prevention (CDC), as quedas são a principal 
causa de morbimortalidade em pessoas idosas nos 
Estados Unidos da América (EUA)26. Em 2014, 
quase 28,7% de pessoas idosas nos EUA relataram 
queda, resultando em 29 milhões de quedas, 37,5% 
das quais necessitaram de IH27. Na população idosa 
existe estreita relação com o histórico de quedas 
como indicador de fragilidade e morbidade grave27,28.
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Os participantes do estudo que sabiam ler/escrever 
apresentaram menor propensão à IH. O maior nível 
de alfabetização é fator de proteção à piores desfechos 
de saúde29, em especial entre a população idosa30. 
Por outro lado, há fortes evidências que a baixa 
alfabetização é fator de risco para desenvolvimento 
de DCNTs, baixa adesão aos tratamentos e maior 
mortalidade30. Os participantes que tinham melhor 
status cognitivo também apresentaram menor risco 
de IH31. Há sólidas evidências que pessoas idosas 
com melhor status cognitivo apresentam melhores 
desfechos de saúde31,32.

O último modelo expressa fatores de risco 
modificáveis   e não modificáveis   relevantes para a 
hospitalização de pessoas idosas. A utilização de 
uma abordagem multidimensional pode melhorar 
a permanência e vinculação à APS. Há fortes 
evidências que o uso de AGA pelos profissionais 
de saúde melhora os desfechos de saúde, qualidade 
de vida, acelera a reabilitação e diminui o risco de 
IH na população idosa33,34. Por outro lado, o cuidado 
focado na doença gera maior risco de IH, custos e 
índices de reinternação3-8.

Este estudo possui algumas limitações que 
devem ser abordadas. O desenho transversal limita 
a avaliação das relações de causa e efeito. Maior 
proporção de participantes do sexo feminino limita 
a avaliação da exposição a homens mais velhos. 
Além disso, algumas variáveis   independentes sofrem 
influências contextuais, como o estado emocional e 
físico em que o indivíduo se encontra no momento 

de ir para a UBS. No entanto, deve-se destacar o uso 
de uma abordagem multidimensional, contemplando 
variáveis   sociodemográficas, estado de saúde, CF, 
saúde mental e quedas. Outro ponto importante é a 
participação de uma população específica de pessoas 
idosas atendidas em uma UBS. Esses resultados 
podem ser uma ferramenta importante para os 
profissionais de saúde que cuidam de pessoas idosas 
na APS. Recomendamos a realização de estudos 
longitudinais com amostras maiores em diferentes 
locais, a fim de identificar possíveis preditores de 
IH em pessoas idosas.

CONCLUSÃO

Este estudo identificou fatores associados à IH de 
pessoas idosas na APS por meio de uma abordagem 
multidimensional. Pessoas idosas com idade mais 
avançada, doenças crônicas não transmissíveis, 
uso diário de medicamentos, história de quedas no 
último ano, má percepção de saúde, uso de tabaco e 
incapacidade básica e instrumental para as atividades 
diárias apresentam maiores chances de internação 
nos últimos doze meses. Fatores como saber ler e 
escrever e ter melhor estado cognitivo apresentaram 
menores chances de ter sido hospitalizado. O 
conhecimento dos fatores modificáveis e não 
modificáveis mostra-se um instrumento valioso 
para o cuidado dessa população que apresenta 
necessidades específicas.

Editado por: Maria Luiza Diniz de Sousa Lopes
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