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RESUMO | Vulnerabilidade é a capacidade de um indivíduo 

sofrer dano em resposta a um estímulo. Identificou-se 

a vulnerabilidade física de idosos na alta hospitalar 

e a associação dessa condição com fatores clínicos e 

sociodemográficos, e foram comparados idosos vulneráveis 

com os não vulneráveis e aqueles acompanhados ou não 

pela fisioterapia durante a internação. Este foi um estudo 

exploratório, com amostra de 122 idosos hospitalizados. 

Os dados foram obtidos por meio de questionário clínico 

e sociodemográfico, Mini Exame do Estado Mental, Escala 

de Depressão Geriátrica e Vunerable Elders Survey-13. 

Utilizou-se para tanto o teste de correlação de Spearman 

para identificar a correlação entre vulnerabilidade e dados 

clínicos e sociodemográficos e o teste de Mann-Whitney. 

O nível de significância foi de 5%. A vulnerabilidade foi 

identificada em 75,4% dos idosos. Houve correlação 

significativa entre vulnerabilidade e idade (r=0,52 

p=0,01), tempo de internação (r=0,25 p=0,01) e número 

de comorbidades (r=0,25 p=0,01), e negativa entre 

vulnerabilidade e escolaridade (r=-0,20 p=0,02). Houve 

diferença estatística entre idosos vulneráveis e não 

vulneráveis para idade (p=0,01), comorbidades (p=0,01), 

tempo de internação (p=0,01), MEEM (p=0,01) e GDS 

(p=0,01), e entre idosos acompanhados ou não pela 

fisioterapia para vulnerabilidade (p=0,04) e tempo de 

internação (p=0,01). A maioria dos idosos era fisicamente 

vulnerável na alta hospitalar, sendo eles mais velhos, 

com mais comorbidades, maior tempo de internação, 

presença de declínio cognitivo e sintomas depressivos. 

Aqueles que receberam acompanhamento fisioterapêutico 

apresentaram maior vulnerabilidade e tempo de internação.

Descritores | Idoso; Hospitalização; Estudo sobre 

Vulnerabilidade; Vulnerabilidade em Saúde.
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ABSTRACT | Vulnerability is the individual’s capacity to suffer 

damage in response to a stimulus. We identified physical 

vulnerability in older people in hospital discharge; the 

association of this condition with sociodemographic factors 

was verified, and we compared vulnerable with not-vulnerable 

individuals, as well as those referred or not to physical therapy 

during hospitalization. This was an exploratory study, and the 

sample consisted of 122 hospitalized older adults. Data were 

collected using a socio-clinical demographic questionnaire, 

the Mini-mental State Examination, the Geriatric Depression 

Scale and the Vulnerable Elders Survey-13. Spearman’s 

correlation test was used to identify the correlation between 

vulnerability and socio-clinical demographic data, and the 

Mann-Whitney test was used to compare vulnerable and not-

vulnerable older adults, and those accompanied or not by 

physical therapy. The significance level was 5%. Vulnerability 

has been identified in 75.4% of older people. A significant 

correlation was found between vulnerability and age (r=0.52 

p=0.01), length of hospital stay (r=0.25 p=0.01) and number 

of comorbidities (r=0.25 p=0.01), and a negative association 

between vulnerability and educational level (r=-0.20 p=0.02). 

Statistical differences were found between vulnerable 

and not-vulnerable elders, for age (p=0.01), comorbidities 

(p=0.01), length of stay (p=0.01), MMSE (p=0.01) and GDS 

(p=0.01); and among older adults accompanied or not by 

physical therapy, for vulnerability (p=0.04) and length of 

hospital stay (p=0.01). Most older adults were physically 

vulnerable in hospital discharge, being them older, presenting 

more comorbidities, longer hospitalization, cognitive decline 

and depressive symptoms. Those treated by physical therapy 

showed greater vulnerability and longer hospital stay.

Keywords | Aged; Hospitalization; Vulnerability Study.; 

Health Vulnerability.
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RESUMEN | Vulnerabilidad es la capacidad de un individuo sufrir daño 

en respuesta a un estímulo. Se identificó la vulnerabilidad física de 

ancianos en el alta hospitalaria y la asociación de esa condición con 

factores clínicos y sociodemográficos, y fueron comparados ancianos 

vulnerables con los no vulnerables y aquellos acompañados o no por 

la fisioterapia durante el ingreso. Este fue un estudio exploratorio, con 

muestra de 122 ancianos hospitalizados. Los datos fueron obtenidos 

por medio de cuestionario clínico y sociodemográfico, Mini Prueba 

del Estado Mental, Escala de Depresión Geriátrica y Vulnerable Elders 

Survey-13. Se utilizó para tanto la prueba de correlación de Spearman 

para identificar la correlación entre la vulnerabilidad y los datos 

clínicos y los sociodemográficos y la prueba de Mann-Whitney. El 

nivel de significancia fue de un 5%. La vulnerabilidad fue identificada 

en el 75,4% de los ancianos. Hubo correlación significativa entre 

la vulnerabilidad y la edad (r=0,52 p=0,01), el tiempo de ingreso 

(r=0,25 p=0,01) y el número de comorbidades (r=0,25 p=0,01), y la 

negativa entre la vulnerabilidad y la escolaridad (r=-0,20 p=0,02). 

Hubo diferencia estadística entre ancianos vulnerables y los no 

vulnerables para la edad (p=0,01), las comorbidades (p=0,01), el 

tiempo de ingreso (p=0,01), el MEEM (p=0,01) y el GDS (p=0,01), 

y entre los ancianos acompañados o no por la fisioterapia para 

la vulnerabilidad (p=0,04) y el tiempo de ingreso (p=0,01). La 

gran parte de los ancianos era físicamente vulnerable en el alta 

hospitalaria, siendo ellos más mayores, con más comorbidades, el 

tiempo de ingreso más grande, la presencia de descenso cognitivo y 

los síntomas depresivos. Aquellos que recibieron acompañamiento 

fisioterapéutico presentaron la vulnerabilidad y el tiempo de ingreso 

más grandes.

Palabras clave | Anciano; Hospitalización; Estudio de 

Vulnerabilidad; Vulnerabilidad en Salud.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população brasileira configura-se 
em cenário acelerado e progressivo, com mudança no perfil 
epidemiológico, marcada por maior prevalência de doenças 
crônico-degenerativas, que requerem cuidados contínuos 
e altos custos1. Dessa forma, envelhecer impacta o serviço 
de saúde e impõe novas demandas e desafios.2 Além disto, 
o envelhecimento é caracterizado por mudanças orgânicas 
e fisiológicas que dificultam a manutenção da homeostase 
quando o idoso encontra-se submetido a estresse3,4, o que 
o torna mais vulnerável.

O termo vulnerabilidade vem do latim vulnerare (ferir) 
e vulvabilis (que causa lesão). Vulnerabilidade pode ser 
definida, então, como a capacidade de um indivíduo 
sofrer dano em resposta a um estímulo. A utilização deste 
termo tem como objetivo caracterizar uma pessoa que 
apresenta condição vulnerável, não somente do ponto de 
vista biomédico, mas, também, relativo aos aspectos sociais, 
econômicos, entre outros. No idoso, a vulnerabilidade varia 
de acordo com o nível de dependência para a realização 
de atividades diárias3,5,6.

Neste contexto, idosos hospitalizados apresentam 
recuperação mais lenta e complicada, maiores índices de 
morbimortalidade e permanência hospitalar prolongada7. 
Estima-se que de 2002 a 2011 a população idosa foi 
responsável por 27,9% das internações realizadas pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) e por 34,5% dos dos 
recursos7. Assim, a hospitalização para o idoso pode trazer 

repercussões como redução na autonomia, independência 
e funcionalidade3,7,8.

Torna-se importante identificar a vulnerabilidade do 
idoso ao fim da hospitalização. Acredita-se que gestores e 
profissionais da saúde básica conhecerão melhor o idoso 
que retornará para seu cuidado e, baseando-se em tais 
informações, poderão elaborar intervenções que evitem ou 
posterguem a incapacidade funcional. Assim, o objetivo 
do estudo foi (i) identificar a vulnerabilidade física de 
idosos hospitalizados no momento da alta hospitalar; 
por meio do questionário Vulnerable Elders Survey-13 
(VES-13)6; (ii) verificar a correlação entre o tempo de 
internação, idade, renda, escolaridade e comorbidades com 
a vulnerabilidade na alta hospitalar; (iii) comparar dados 
clínicos e sociodemográficos entre idosos vulneráveis e 
não vulneráveis; (iv) comparar o índice de vulnerabilidade 
entre idosos que receberam ou não acompanhamento 
fisioterapêutico, durante a internação.

METODOLOGIA

Tratou-se de estudo transversal, exploratório, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Minas Gerais, realizado nas enfermarias de clínica 
médica e de cardiologia de um hospital universitário 
de Belo Horizonte, Minas Gerais, de maio a julho de 
2015. Utilizou-se amostra não probabilística, incluindo 
idosos com 65 anos ou mais, de ambos os sexos, com alta 
hospitalar programada em prontuário, que concordaram 
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em participar da pesquisa e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Foram excluídos idosos 
transferidos de setor antes da alta, sem acompanhante no 
momento da avaliação e óbito.

A vulnerabilidade física foi identificada por meio do 
questionário Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13)6, 
composto por treze questões distribuídas em quatro 
itens, que valorizam a idade, a autopercepção da saúde, 
a presença de limitação física e de incapacidade5,6,9. 
Sua pontuação varia de 0 a 10, e um escore maior ou 
igual a três indica que o idoso apresenta risco 4,2 vezes 
maior de declínio funcional e morte em dois anos em 
relação aos que apresentam escore menor ou igual a 
dois6. O questionário foi traduzido e adaptado para 
a população brasileira, com médias de 79% e 94% 
na avaliação das equivalências idiomáticas cultural e 
conceitual, respectivamente. Apresentou um α=0,70 
para análise da consistência interna5 e pode ser 
respondido pelo paciente ou cuidador com índice de 
correlação intraclasse de 0,889.

As demais variáveis foram obtidas por meio 
de questionário clínico e sociodemográfico (idade, 
escolaridade, renda, estado civil, comorbidades, 
medicamentos, tempo da internação, ter realizado ou 
não fisioterapia durante a internação), do Mini Exame 
do Estado Mental (MEEM)10 e da Escala de Depressão 
Geriátrica (GDS)11,12.

O MEEM é questionário de rastreamento cognitivo, 
de trinta pontos. Foi considerada a versão adaptada e os 

pontos de corte, de acordo com a escolaridade, propostos 
por Bertolucci et al., 199410. O GDS-15 é uma escala 
de sintomas depressivos que apresenta validade e 
confiabilidade adequadas para a população brasileira11,12.

Primeiramente, aplicou-se o MEEM. Idosos 
que atingiram ao ponto de corte10, de acordo com a 
escolaridade, responderam aos demais questionários. 
Nos casos em que o MEEM indicou possível déficit 
cognitivo, a entrevista foi realizada com o responsável 
pelo idoso.

A análise descritiva foi por meio de distribuição de 
frequência e mediana. A normalidade da distribuição dos 
dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, 
apontando a necessidade de utilização da estatística não 
paramétrica. A correlação entre vulnerabilidade, idade, 
renda, escolaridade, tempo de internação e comorbidades 
realizou-se por meio do teste de correlação de Spearman. 
A comparação da vulnerabilidade entre os indivíduos 
que receberam ou não fisioterapia e entre os grupos de 
vulneráveis ou não foi feita por meio do teste Mann-
Whitney, nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Durante o período do estudo, 189 idosos foram 
internados; destes, 122 foram incluídos. Sessenta e sete 
idosos foram excluídos da pesquisa, e as causas estão 
descritas na Figura 1.

Figura 1. Fluxograma da amostra incluída no estudo
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A maioria era do sexo masculino, casado, com renda 
menor que dois salários mínimos, até quatro anos de 
escolaridade, e usavam cinco ou mais medicamentos 
(Tabela 1). Além disto, a maioria (56,6%) declarou-
se pardo no quesito etnia; morava com cônjuge/
filhos e netos (80,3%) e foi internada por doenças 
cardiopulmonares (54,1%).

Tabela 1. Caracterização clínica e sociodemográfica dos idosos 
na alta hospitalar (n= 122)

Variáveis N (%)

Sexo

Feminino
Masculino

56 (49,6)
66 (54,1)

Estado civil

Casado
Viúvo
Divorciado e solteiro

59 (48,4)
37 (30,3)
26 (21,3)

Renda

Menor que 2 salários mínimos
Maior que 2 salários mínimos

97 (79,5)
25 (20,5)

Escolaridade 

Até 4 anos
5 anos ou mais

74 (60,7)
48 (39,3)

Número de medicamentos

≤ 4
≥ 5

31 (25,4)
91 (74,6)

Acompanhamento fisioterapêutico

Sim
Não

75 (61,47)
47 (38,53)

Variável Mediana (intervalo 
interquartil Q3-Q1)

Idade (anos)
Número de comorbidades
Tempo de internação (dias)
Mini Exame do Estado Mental (pontos)
Escala de Depressão Geriátrica (pontos)

71,0 (12,0)
3,0 (2,0)

17,0 (15,3)
22,0 (11,8)

4,0 (4,3)

Quanto à vulnerabilidade física, 92 (75,4%) idosos 
foram identificados como vulneráveis, com mediana 
encontrada pelo VES-13 de 6 pontos. Em relação 
às análises de correlação, observou-se correlação 
significativa e moderada entre vulnerabilidade e idade 
(RHO-0,52; P=0,01) e correlação fraca e significativa 
entre escolaridade (rho=0,20; p=0,02) e tempo de 
internação (rho=0,25; p=0,01). Demais correlações não 
foram significativas (p> 0,05).

Ao comparar os idosos vulneráveis com aqueles 
não vulneráveis, constatou-se diferença estatística 
significativa para a idade (p=0,01), número de 
comorbidades (p=0,01), tempo de internação (p= 0,01), 
alterações cognitivas (p=0,01) e sintomas depressivos 
(p=0,01). Os resultados demonstraram que aqueles 
mais vulneráveis eram mais velhos, com maior número 

de comorbidades, tempo de internação, menor escore 
no MEEM e maior número de sintomas depressivos. 
Demais comparações não foram significativas (p>0,05).

Quando comparados os idosos quanto ao 
acompanhamento fisioterapêutico, observou-se diferença 
estatística significativa para o tempo de internação (p=0,01) 
e a vulnerabilidade (p=0,04). Idosos que receberam 
acompanhamento fisioterapêutico apresentaram maior 
tempo de internação e eram mais vulneráveis em relação 
aos que não receberam. Não houve diferença estatística 
para as demais variáveis (p>0,05).

DISCUSSÃO

O estudo objetivou estudar a vulnerabilidade física 
de idosos internados na alta hospitalar. Os resultados 
demonstraram uma maioria de idosos vulneráveis, 
sendo estes mais velhos, com maior número de 
comorbidades, maior tempo de internação, presença 
de declínio cognitivo e de sintomas depressivos. Idosos 
acompanhados pela fisioterapia apresentaram maior 
tempo de internação e vulnerabilidade física, sugerindo 
que os indicados para a fisioterapia poderiam estar em 
piores condições de saúde.

A vulnerabilidade esteve presente em 75,4% dos 
idosos avaliados. Em estudos transversais com idosos 
norte-americanos, a vulnerabilidade foi identificada 
em 54% e 52,6% dos idosos na primeira semana de 
hospitalização13,14. Em estudo longitudinal feito no 
Brasil, a vulnerabilidade foi identificada em 38,1% dos 
idosos comunitários no ano 2000, e 52,7% em 200615. 
Aqui, foi demonstrado um percentual de vulnerabilidade 
maior que na literatura, o que pode ser justificado pelo 
fato de a avaliação ter sido realizada ao fim do processo 
de hospitalização, podendo impactar negativamente na 
funcionalidade dos idosos, devido a, neste período, ser 
necessário que permaneçam em repouso no leito. Estima-
se que a redução da funcionalidade atinja de 34% a 50% 
dos idosos durante a hospitalização3,16.

Uma revisão da literatura mostrou que depressão, 
delirium, comprometimento cognitivo e físico, 
fatores ambientais, incapacidade funcional prévia 
e polifarmácia podem ser fatores de riscos para o 
declínio funcional de idosos hospitalizados17. Esta 
informação reforça os achados do presente estudo. 
Pode-se pensar que a hospitalização, apesar de muitas 
vezes ser a única alternativa para o controle de uma 
condição clínica, representa fator negativo para o idoso, 
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visto que tende a ser mais prolongada e com maior 
risco de intercorrências18. A internação também afeta 
os domínios de autonomia e independência do idoso, 
pelo fato de ele estar em ambiente não familiar, exposto 
a rotinas diferentes, com limitação da execução de 
atividades diárias, restrição ao leito, alteração do sono, 
iatrogenia, má nutrição e delirium14,19.

Observaram-se correlações fracas e estatisticamente 
significativas entre vulnerabilidade e escolaridade, 
comorbidades, tempo de internação. Pela magnitude 
da associação, tais dados devem ser interpretados com 
cautela, pois podem não ter significância clínica. No 
entanto, vale a pena lembrar que a escolaridade é um 
determinante da condição de saúde do indivíduo, em 
particular o idoso. A literatura aponta que baixo nível 
de escolaridade relaciona-se a maior chance do idoso 
apresentar problemas de saúde e impacta negativamente 
sobre sua funcionalidade15,20,21. Na sequência, maior 
comprometimento funcional e múltiplas comorbidades 
relacionam-se e são fatores de risco para a fragilidade20,21. 
Por outro lado, ainda em relação às associações, a 
idade associou-se de forma moderada, demonstrando 
que idosos vulneráveis são mais velhos que os não 
vulneráveis, o que confirma o fato de que quanto maior 
a idade, maiores são a dificuldade de manutenção da 
homeostase e a susceptibilidade a agravos15.

Quanto às características dos idosos, destaca-se que 
a maioria era do sexo masculino, corroborando com 
dados do SUS3,22,23. Tal fato pode ser justificado pelo 
fator cultural, verificado no Brasil, de que o homem 
procura o serviço de saúde quando a doença encontra-
se em estágio avançado e de difícil controle no nível da 
atenção básica22. Os demais dados sociodemográficos 
também se assemelham a outros estudos brasileiros22,24.

Por outro lado, o tempo de hospitalização dos idosos 
participantes deste estudo (mediana de dezessete dias) 
contraria a literatura22,24. Estudos demonstraram tempo 
médio de hospitalização de 8,9 dias para o Sudeste22 e 6,2 
dias para o Centro-Oeste24. Tal diferença pode ser explicada 
pelo perfil de atendimento da instituição do estudo, ou 
seja, hospital de referência para condições de saúde de 
moderada a alta complexidade que recebe indivíduos 
de maior gravidade e risco. Isto pode estar relacionado 
também às diferenças encontradas em relação aos grupos 
que receberam ou não atendimento fisioterapêutico.

Além disto, vale ressaltar que, quando analisados no 
geral, os idosos estudados não evidenciavam sinais de 
declínio cognitivo e sintomas depressivos. No entanto, 
quando analisados em grupos, idosos vulneráveis 

apresentavam possível declínio cognitivo e sintomas 
depressivos, indicando que a vulnerabilidade pode 
influenciar na cognição e nos sintomas depressivos e vice-
versa. Contudo tal afirmação, por enquanto, é somente 
especulação, e deve ser contemplada em estudos futuros.

Quanto à fisioterapia, 61,5% dos participantes 
receberam acompanhamento e apresentaram maior 
tempo de internação e vulnerabilidade. Tal fato pode 
ser justificado pela rotina do hospital, a qual define que o 
paciente passa a ser acompanhado pela fisioterapia depois 
do pedido de interconsulta médica. Esta é solicitada, 
principalmente, para pacientes com acometimento 
pulmonar ou cardiovascular, em pós-operatório, com 
déficit de mobilidade, restritos ao leito e/ou com alguma 
limitação para atividades, o que quer dizer em piores 
condições clínicas e funcionais. Em consonância com 
esse resultado, um estudo norte-americano identificou 
em idosos hospitalizados, fisicamente vulneráveis, que 
receberam um “plano de mobilidade”, maior probabilidade 
de comprometimento funcional um mês após a alta 
hospitalar14. Os autores justificaram pelo fato de que idosos 
com indicação do “plano de mobilidade” apresentavam 
maior risco de declínio funcional, maior número de 
síndromes geriátricas associadas (iatrogenia, imobilidade, 
instabilidade postural, demências e incontinência), 
fragilidade prévia e hospitalização mais prolongada14.

Observou-se vulnerabilidade média de 4,5 (±3,1) 
pontos para idosos sem acompanhamento fisioterapêutico. 
O valor classifica o idoso como vulnerável, ou seja, com 
risco aumentado de declínio funcional. Não é possível 
afirmar, apesar de não terem recebido acompanhamento 
fisioterapêutico, que esse não seria um recurso necessário 
e benéfico aos idosos. Assim, os resultados referentes 
à comparação dos grupos que receberam ou não 
acompanhamento fisioterapêutico devem ser interpretados 
com cautela, pois não foram analisados dados como o 
início do acompanhamento fisioterapêutico, objetivos, 
duração, frequência, avaliação pré e pós-intervenção, 
devendo ser este um objetivo em estudos futuros, com 
desenho metodológico adequado para tal.

Finalmente, uma das limitações do estudo pode 
ter sido a falta de controle nos motivos de internação, 
sendo que aqueles com internação muito prolongada e 
por causas agudas podem ter super ou subestimado sua 
capacidade para realizar algumas atividades citadas pelo 
VES-13. Estudos futuros com delineamento longitudinal 
auxiliarão na compreensão do efeito da internação sobre a 
vulnerabilidade física do idoso. Da mesma forma, sugere-se 
em estudos futuros a análise qualitativa de medicamentos 
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e comorbidades, identificando os diferentes fármacos e 
suas consequências, assim como os diferentes tipos de 
comorbidades.

CONCLUSÃO

A maioria dos idosos era fisicamente vulnerável no 
momento da alta hospitalar, mais velhos, com maior 
número de comorbidades, maior tempo de internação, 
presença de declínio cognitivo e de sintomas depressivos. 
E, ainda, idosos que receberam acompanhamento 
fisioterapêutico apresentaram maior tempo de 
internação e com maior vulnerabilidade. Os resultados 
podem estar relacionados com a gravidade prévia dos 
idosos encaminhados para a fisioterapia. 
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