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Resumo
Objetivo: Verificar a trajetória da funcionalidade em idosos hospitalizados por condições 
clínicas em hospital universitário. Método: Estudo descritivo, prospectivo, de coorte, 
realizado entre 2015 e 2016. Foram avaliados idosos internados no Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp, quanto à funcionalidade por avaliação das 
atividades básicas de vida diária (ABVD) pela Escala de Katz, estado nutricional (índice 
de massa corporal-IMC) e presença de Síndrome da Fragilidade (SF) (critério de Fried). 
Realizada descrição da trajetória da funcionalidade em quatro momentos: 15 dias antes 
da internação (M0), na internação (M1), na alta hospitalar (M2) e 30 dias após a alta (M3). 
Resultados: Foram avaliados 99 idosos com média de idade de 74 (+7,35) anos, 59,6% do 
sexo masculino. Da casuística 81,8% apresentavam independência funcional em M0; 45,5% 
no M1; 57,6% no M2 e 72,8% no M3. De acordo com as trajetórias da funcionalidade 
verificou-se que 28,2% dos idosos perderam função entre M0 e M3. Houve associação 
entre piora da funcionalidade entre M0 e M3 e SF (RR 4,56; IC 95% 1,70–12,26; p=0,003). 
Conclusão: Idosos apresentam pior funcionalidade na alta hospitalar quando comparada com 
o momento antes da internação. Cerca de 28,0% dos idosos apresentaram pior função 
30 dias após a alta em relação a 15 dias antes da internação. Os idosos com Síndrome da 
Fragilidade apresentam maior risco para resultados funcionais piores após 30 dias da alta.

Abstract
Objective: to verify the trajectory of the functional capacity of elderly persons hospitalized 
due to clinical conditions in a university hospital. Method: a descriptive, prospective 
cohort study was conducted between 2015 and 2016. Elderly patients admitted to the 
Hospital das Clínicas of Botucatu Medical School (Unesp), Brazil, were evaluated for 
the functional assessment of basic activities of daily living (BADL) using the Katz scale, 
nutritional status (body mass index (BMI)) and presence of the Frailty Syndrome (FS) 
(Fried criteria). A description of the trajectory of functional capacity was carried out at 
four times: 15 days before admission (T0), at admission (T1), at hospital discharge (T2) 
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INTRODUÇ ÃO

Com o envelhecimento populacional observa-
se aumento do número de pessoas idosas que 
são hospitalizadas. No ano de 2016 das pessoas 
hospitalizadas no Sistema Único de Saúde do Brasil  
24,9% tinham acima de 60 anos e 14,2% mais de 
70 anos1.

Durante a internação hospitalar idosos podem 
cursar com perda de funcionalidade, que pode 
ser devido à doença que determinou a internação, 
condições clínicas prévias, procedimentos a que é 
submetido, à pobre adaptação do sistema de saúde 
ao envelhecimento e à fragilidade desta2-4. Esta 
condição é denominada incapacidade associada 
à hospitalização (IAH)5 e pode acometer de 30 a 
60% dos idosos hospitalizados2,6. Entre idosos, a 
IAH pode interferir na independência funcional e 
qualidade de vida e é preditora de maior utilização 
de recursos e morte5.

Entre os preditores de declínio funcional durante a 
internação incluem-se idade avançada, características 
sociodemográficas como etnia, incapacidade pré-
existente, comprometimento cognitivo, delírio, 
polifarmácia, história de quedas e comorbidade3,7.

A funcionalidade é definida como a aptidão do 
idoso para realizar determinada tarefa que lhe permita 
cuidar de si mesmo e ter uma vida independente em 
seu meio, realizando suas atividades básicas de vida 
diária (ABVD)8. Pode ser avaliada pela Escala de 
Katz, mesmo em ambiente hospitalar, conforme 
apresentado em revisão de literatura9,10.

A IAH tem sérias consequências a curto prazo 
para pacientes e seus familiares, pois os  pacientes 
dependentes necessitam de assistência de cuidadores 
para viver no domicílio. Estudos de declínio 

funcional em idosos hospitalizados geralmente 
são limitados, pois realizam a avaliação somente 
durante a internação, excluindo reavaliação pós-alta 
hospitalar. Assim, o prognóstico a longo prazo da 
IAH após hospitalização não é bem compreendido3. 

Como a IAH tem implicações importantes para 
pacientes, cuidadores e formuladores de políticas 
de saúde, compreender a prevalência e os fatores de 
risco para esta condição em idosos é importante6.

Esse estudo teve como objetivo verificar a 
trajetória da funcionalidade em idosos hospitalizados 
por condições clínicas em hospital universitário e 
seus fatores associados.

MÉTODO

Trata-se de estudo, prospectivo, de coorte, 
realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Botucatu - Unesp, hospital universitário, 
no período de setembro de 2015 a março de 2016. 

A pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido foram aprovados pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu 
– Unesp (parecer nº: 1.140.569)

Foram considerados os seguintes critérios de 
inclusão: pacientes com idade igual ou superior a 60 
anos no momento da internação, ambos os sexos, 
internados por condições clinicas. Os critérios de 
exclusão foram: internação com duração menor 
que 48 horas; situação em que não foram obtidas 
as informações em até 72 horas após a internação; 
internação prévia em prazo anterior há seis meses; 
pacientes que não conseguiram manter um diálogo 
e não tiveram informantes, dependência total para 
ABVD 15 dias antes da internação. 

and 30 days after discharge (T3). Results: 99 elderly people with a mean age of 74 (+7.35) 
years, 59.6% of whom were male, were evaluated. Of these, 81.8% presented functional 
independence at T0, 45.5% at T1, 57.6% at T2 and 72.8% at T3. According to their 
functional trajectories, 28.2% of the elderly lost functional capacity between T0 and 
T3. There was an association between worsening of functional capacity between T0 and 
T3 and the FS (RR 4.56; 95% CI 1.70-12.26, p=0.003). Conclusion: Elderly patients have 
worse functional capacity at hospital discharge than before hospitalization. About 28.0% 
of the elderly had worse functional capacity 30 days after discharge than 15 days before 
admission. The elderly with Frailty Syndrome have a greater risk for worse functional 
capacity results 30 days after discharge.
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Os dados foram coletados em três avaliações.

•	 Avaliação 1- No dia da inclusão foram coletados 
dados referentes a dois momentos: Momento 0 
(M0) – informações quanto à funcionalidade 
referida de 15 dias antes da internação (linha 
de base) e Momento 1 (M1) – na ocasião da 
internação avaliação sobre funcionalidade, estado 
nutricional e critérios da Síndrome da Fragilidade. 
Foram obtidos dados sociodemográficos, clínicos 
e laboratoriais do paciente junto ao prontuário 
eletrônico, referentes à presente internação.

•	 Avaliação 2- Momento 2 (M2) – na alta hospitalar 
ou 24 horas antes ou 48 horas depois da mesma, 
com avaliação da funcionalidade.

•	 Avaliação 3- Momento 3 (M3) – após 30 dias da 
alta hospitalar por contato telefônico quanto à 
funcionalidade.

A funcionalidade, com a mensuração das ABVD, 
foi avaliada pela Escala de Katz9 que contempla ações 
relacionadas ao autocuidado (banho, higiene pessoal, 
vestir-se, alimentação, transferência e continência). A 
pontuação total é formada pela somatória do número 
de respostas ‘Sim’ dos quais a pessoa é independente. 
O paciente foi considerado independente, quando 
obteve 5 e 6 pontos, dependente parcial com 3 ou 4 
e altamente dependente com 0, 1 ou 211.

Foi realizado cálculo do índice de massa corporal 
(IMC) após a mensuração do peso e estatura [IMC= 
peso (kg)/estatura (m2)]. O IMC foi classificado de 
acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde: 
baixo peso ≤23 kg/m2, eutrófico >23 e <28kg/m2; 
sobrepeso ≥28 kg/m2 e <30 kg/m2 e obesidade 
≥30 kg/m2 12.

Síndrome da Fragilidade foi avaliada pelo 
Fenótipo de Fragilidade de Fried13, que é composto 
por cinco domínios: perda de massa corpórea, 
redução de energia, fraqueza muscular (representada 
pela diminuição da força de preensão palmar-FPP), 
baixo nível de atividade física, redução na resistência 
muscular ou endurance. O paciente foi considerado 
frágil se positivo para três dos domínios, pré-frágil 
quando para um ou dois e robusto para nenhum. 

Para cada ponto de tempo (linha de base – M0, 
internação – M1, alta – M2 e 30 dias após alta M3), escore 
ABVD global foi criado e definido como o número 
de ABVD em que o paciente era independente. 

Pacientes foram classificados em uma das sete 
trajetórias funcionais, dependendo da evolução 
quanto à funcionalidade: se mantiveram, perderam 
ou perderam e recuperaram a funcionalidade entre a 
linha de base e 30 dias após a alta hospitalar. O declínio 
funcional entre a linha de base e 30 dias após a alta foi 
definido como sendo independente em menos ABVD 
30 dias após a alta do que na linha de base (Figura 1).

Figura 1. Trajetórias da funcionalidade de amostra de idosos internados no Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Botucatu - Unesp. Botucatu, SP, 2016.
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As cinco primeiras trajetórias incluíram pacientes 
que não tiveram não declínio entre a linha de base 
e 30 dias após a alta.

A primeira trajetória incluiu pacientes que tiveram 
função estável ao longo de seu curso (sem declínio 
entre a linha de base, internação, alta e 30 

A segunda trajetória incluiu pacientes que 
diminuíram entre a linha de base e a internação, 
mas recuperaram sua função basal no momento da 
alta e a manteve 30 dias após a alta.

A terceira trajetória incluiu pacientes que tiveram 
função estável entre a linha de base e internação, 
perdeu na alta e recuperou 30 dias após a alta.

A quarta trajetória incluiu pacientes que 
declinaram na função de ABVD entre linha de base 
e internação, piora da função na alta e recuperou 30 
dias após a alta.

A quinta trajetória incluiu pacientes que 
declinaram na função de ABVD entre linha de base 
e internação, manteve a piora da função na alta e 
recuperou 30 dias após a alta.

As próximas duas trajetórias incluíram pacientes 
que declinaram na função ABVD entre a linha de 
base e 30 dias após a alta. 

A sexta trajetória incluiu pacientes que declinaram 
na função de ABVD entre linha de base e internação 
e não recuperou na alta e 30 dias após a alta.

A sétima trajetória incluiu pacientes que 
declinaram na função de ABVD entre linha de base 
e internação, piora da função na alta e não recuperou 
30 dias após a alta.

A amostra foi determinada util izando-se 
confiabilidade de 95% e precisão de 5% para 
prevalência 7% de idosos que cursaram com piora 
da funcionalidade durante a internação em estudo 
prévio14. O tamanho amostral determinado foi de 
100 pacientes. 

Os dados obtidos da aplicação do instrumento 
e da pesquisa nos prontuários foram inicialmente 
descritos em termos de variáveis quantitativas 
discretas e contínuas.  Foi realizada análise descritiva 
construindo para as variáveis quantitativas, tabelas 
com médias e desvio-padrão devido à distribuição 
normal e para as variáveis qualitativas tabelas com 
as distribuições de frequências e percentagens. 

Para análise comparativa entre as médias das 
faixas etárias e tempo de internação e o tipo de 
trajetória da funcionalidade foi utilizado os testes 
de qui-quadrado, Anova e Tukey. 

Na análise examinou-se a associação entre 
perda da funcionalidade e variáveis transformadas 
em binárias: IMC (< ou >22,9 kg/m2); frágil vs 
não frágil (escore de Fried <3 vs >3); robusto vs 
não robusto (escore de Fried <1 vs >1); uso de mais 
cinco medicamentos; albumina (< ou >3,5 g/dL); 
FPP adequada para IMC e sexo. As variáveis foram 
testadas para associação pelo teste do qui-quadrado e 
do cálculo do risco relativo (RR) com os desfechos de 
piora da trajetória entre baseline e pós-alta (trajetórias 
6 e 7). Preservaram-se apenas as variáveis cujo efeito 
foi significativo (p<0,05) para a ocorrência do evento.  
A análise multivariada com regressão logística foi 
realizada com critério Stepwise de seleção de variáveis.  
O valor de p de 0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo.

RESULTADOS

Durante a pesquisa foram internados no HCFMB 
4.814 idosos, conforme Figura 2, sendo selecionados 
102 idosos participantes. A pesquisa foi finalizada 
com 99 idosos devido a três perdas na avaliação final.

A média da idade dos 99 indivíduos avaliados foi 
de 74 (+7,35) anos, sendo 59,6% do sexo masculino. 
A média do tempo de internação foi de 5,3 (+3,2) 
dias. A média do IMC foi de 24,7 (+5,1) kg/m2, 
sendo 38,4% considerados com baixo peso e 39,4% 
eutróficos e 38,4% frágeis (Tabela 1).
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Tabela 1. Dados sociodemográficos, nutricionais e clínicos de amostra de 99 idosos hospitalizados no Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp. Botucatu, SP, 2016.

média (+dp)
Idade (anos) 74 (7,35)
IMC (kg/m2) 24,7 (5,1)
Tempo de internação (dias) 5,3 (3,2)

n (%)
Sexo
Masculino 59 (59,6)
Estado civil
Casado 61 (61,6)
Profissão
Aposentado 72 (72,7)
Classificação do Índice de Massa Corporal
Baixo peso 38 (38,4)
Eutrófico 39 (39,4)
Sobrepeso 8 (8,1)
Obeso 14 (14,1)
Síndrome da Fragilidade (Fenótipo de Fried)
Robusto 8 (8,1)
Pré-frágil 53 (53,5)
Frágil 38 (38,4)

Fonte: CIMED, 2016.

Figura 2. Pacientes idosos internados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp. 
Botucatu, SP, 2016.
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As principais causas de internação segundo 
CID-10 foram: doenças do aparelho circulatório 
(23,2%) seguido pela neoplasia (16,2%), do aparelho 
respiratório (9,1%) e geniturinário (9,1%). 

Quanto ao grau de dependência para ABVD, 
81,8% dos idosos tinham independência funcional 
15 dias antes da hospitalização; 45,5% na internação 
(M1); 57,6% na alta hospitalar (M2) e 72,8% após 
30 dias da alta (M3). Eram dependentes 10,1% na 
internação, 12,1% em M2 e 5,1% em M3. 

As trajetórias prevalentes da evolução da 
funcionalidade foram a 2 em 31,4% (perderam função 
entre M0 e M1 e recuperaram em M2 e M3) e a 6 em 
26,3% (declinaram na função de ABVD entre linha 
de base e internação e não recuperou na alta e 30 dias 
após a alta). A trajetória 1 apresentou frequência de 

8,1% (n=8), a 3 de 10,1% (n=10), a 4 de 3% (n=3), a 
5 de 20,2% (n=20) e a 7 de 2% (n=2).

Analisando as trajetórias funcionais, observa-
se que 28,3% dos idosos avaliados perderam 
funcionalidade em M3 em comparação com o M0 
(trajetórias 6 e 7) e dos 81 independentes em M0 
12,3% evoluíram para dependência nas ABVD 
em M3.

A análise bivariada em relação à piora da 
funcionalidade entre M0 e M3 (trajetórias 6 e 7) 
mostrou associação com o idoso ser frágil (RR 2,27; 
IC 95% 1,30–3,97) e ter IMC <22,9 kg/m2 (RR 
1,79; IC 95% 1,10–2,91). Na análise por regressão 
multivariada houve associação entre piora da 
funcionalidade e entre M0 e M3 e SF (RR 4,56; IC 
95% 1,70–12,26). (Tabela 2).

Tabela 2. Associação por análise bivariada e multivariada com trajetórias com piora da funcionalidade entre M0 
e M3 em idosos hospitalizados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-Unesp. Botucatu, 
SP, 2016.

Piora da funcionalidade
Análise bivariada* Análise multivariada**

n Risco Relativo IC 95%*** Valor de p Risco 
Relativo

IC 95%*** Valor de p 

Não robusto 91 0,87 0,81–1,00 0,06
Frágil 38 2,27 1,30–3,97 0,001 4,56 1,70–12,26 0,003
IMC* <22,9 kg/m2 38 1,79 1,10–2,91 0,001 2,51 0,94–6,73 0,06
Albumina <3,5 g/dL 43 0,89 0,32–2,42 0,82
FPP não adequada**** 59 1,85 0,93–3,71 0,05
Polifarmácia 84 1,08 0,37–3,12 0,88

*Teste qui-quadrado; **Critério Stepwise de seleção de variáveis; ***IC 95% - Intervalo de confiança de 95%; ****Força de preensão palmar 
(FPP) não adequada para índice de massa corporal e sexo.

Observou-se que dos 38 frágeis na internação 
50% perderam funcionalidade entre M0 e M3 e dos 
28 que tiveram piora da funcionalidade 19 (67%) eram 
frágeis. Esses aspectos podem explicar os altos IC 
para ser frágil apresentados na Tabela 2.

DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo que avalia a capacidade 
funcional de idosos internados na população 
brasileira 30 dias após a alta hospitalar. Estudos 

brasileiros prévios avaliaram este aspecto de modo 
transversal15 ou no momento da alta16.

A maior parte dos participantes (81,8%) eram 
independentes no baseline (M0). Estudos prévios 
apresentaram taxas de indepedência entre 15 e 
73%5,16,17. As taxas podem ser diferentes dependendo 
da população estudada e do local da pesquisa como 
em estudo que apresentou 75% independentes para 
ABVD de pacientes com mais de 55 anos5 e outro  que 
avaliou idosos com mais de 65 anos e 64% tiveram 
declínio da funcionalidade antes da internação14. 
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a SF, avaliada pelo critério de Fried, foi associada 
com perda da funcionalidade.

As causas da perda da funcionalidade em idosos 
hospitalizados são multifatoriais e cumulativas e 
incluem fatores como a causa da internação; idade 
avançada4,26; diagnóstico de entrada; situação 
funcional prévia; repouso no leito (que resulta 
em diminuição da mobilidade); procedimentos 
médicos; medicamentos; déficit cognitivo; quadro 
confusional agudo e desnutrição16,18. Observa-se 
grande variabilidade nos estudos quanto à avaliação 
de idoso como local de internados: enfermarias 
geriátricas16 e hospital geral5, reavaliação após três 
meses da alta hospitalar20, utilização de índices de 
comorbidade e avaliação de atividades instrumentais 
da vida diária2,3,26.

É necessário observar que as variáveis analisadas 
no presente estudo não são suficientes para o 
entendimento completo da funcionalidade do idoso 
hospitalizado, sendo necessário a investigação de 
outros domínios não abordados que compõem a 
avaliação geriátrica ampla, como estado cognitivo; 
sintomas depressivos; aspectos nutricionais; autorrelato 
de saúde; etnia; nível educacional; entre outros7,27. 
Outra limitação da presente pesquisa foi local de 
internação, um hospital universitário, nos quais a 
complexidade dos pacientes internados é maior. 

Aspecto importante do estudo foi a não exclusão 
de pacientes internados com doenças específicas.

A equipe de saúde que avalia as necessidades de 
cuidados, como a funcionalidade, durante a internação 
e pós-alta, deve estar consciente que muitos pacientes 
não serão capazes de realizar autocuidado básico e 
manter suas ABVD no momento da alta hospitalar 
e após 30 dias, como eram antes da internação.

Ensaio clínico randomizado mostrou que 
exercício em grupo e fisioterapia individual reduziu a 
perda da funcionalidade, mensurada pela capacidade 
de transferência e de deambulação em idosos 
hospitalizados28.

Revisão sistemática mostrou que intervenção 
multidisciplinar que inclui  exercício pode aumentar 
a proporção de pacientes que recebem alta para o 
domicílio e reduz o tempo e o custo da internação 
hospitalar para pacientes idosos.29

 Os resultados mostram que mais de um terço 
dos idosos apresentaram piora da funcionalidade 
no momento da internação em comparação com 
estado anterior, à semelhança de pesquisas prévias, 
que mostraram que de 35% a 43% dos idosos 
perderam funcionalidade no momento da internação, 
independente das causas de internação e do local de 
avaliação (hospital geral ou enfermaria especializada 
de geriatria)2,5,16.

No momento da alta (M2), mais um terço dos 
pacientes apresentaram pior função das ABVD em 
relação ao estado pré-internação (M0). Esta piora é 
denominada por autores como incapacidade adquirida 
no hospital (IAH)4,5,18.  Dados prévios mostram 
que em média 35% dos idosos não recuperam a 
funcionalidade no momento da alta hospitalar, 
independente da população avaliada e do local da 
internação2,16,19,20.

Após 30 dias da alta (M3) 28,2% dos idosos 
perderam funcionalidade, sem retorno ao seu estado 
funcional prévio. Estudo observou que 33% de 
mulheres idosas apresentavam declínio funcional 
após esse período3. 

Os fatores associados com piora da funcionalidade 
entre M0 e M3 na análise bivariada foram idoso ser 
portador da SF e apresentar IMC <22,9 kg/m2 e na 
multivariada ser frágil.

A presença de SF está descrita como fator de 
risco para perda da funcionalidade, hospitalização 
e óbito em idosos da comunidade21,22 e óbito em 
hospitalizados23. Gregorevic et al.24, utilizando 
Clinical Frailty Scale (CFS) na avaliação da SF em 
idosos hospitalizados, observaram que idosos frágeis 
apresentaram maior risco de cursar com perda 
da funcionalidade, institucionalizados pós-alta e 
óbito. Resultados semelhantes foram observados 
em estudo retrospectivo com idosos ingleses com 
a avaliação por esse mesmo instrumento no qual a 
SF foi associada com redução da funcionalidade na 
alta hospitalar25. Análise do Women’s Health and Aging 
Study I observou que a SF, avaliada pelo critério 
fenotípico de Fried, estava associada com perda 
da funcionalidade3. Estudo que avaliou idosos por 
dois critérios, CFS e Fried, observou que SF estava 
relacionada com perda da funcionalidade e piores 
desfechos, como readmissão hospitalar e morte23. 
À semelhança de estudos prévios observou-se que 



Hospitalização e funcionalidade em idosos

143

É importante que toda equipe de saúde observe 
situações que limitem a mobilidade dos pacientes 
idosos como manutenção prolongada de cateteres 
e acessos venosos, restrições físicas, permanência 
prolongada no leito, medo que os pacientes possam 
cair, ações que interrompem o sono noturno e o uso 
de drogas psicoativas. Medidas como deambulação 
precoce, fisioterapia durante a internação, programa 
de alta precoce, orientação e cuidados pós-alta 
hospitalar devem ser implementadas pelos serviços 
de assistência aos idosos18.

Os resultados obtidos neste estudo colocam 
uma série de perguntas para pesquisas futuras. 
As causas da IAH não são esclarecidas, sendo 
necessário estabelecer a etiologia desse problema. 
É importante avaliar se a perda da funcionalidade 
adquirida em ambiente hospitalar pode ser prevenida 

com intervenções multicomponente. A perda da 
funcionalidade antes da hospitalização pode ser 
importante como contribuinte para a IAH, sendo 
necessário determinar seu papel.

CONCLUSÃO

Este estudo mostrou que idosos apresentam pior 
funcionalidade na alta hospitalar quando comparada 
com o momento antes da internação. Cerca 28% 
dos idosos apresentaram pior função 30 dias após 
a alta em relação a 15 dias antes da internação. Os 
idosos com Síndrome da Fragilidade no momento da 
internação apresentam maior risco para resultados 
funcionais piores após 30 dias da alta.

Recomenda-se que a equipe de saúde avalie a 
funcionalidade durante a internação e pós-alta.
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