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RESUMO 

 

Introdução: A fragilidade é uma condição que afeta todos os sistemas do corpo, 

principalmente muscular, associando-se a um estado de vulnerabilidade.  

Objetivo: Identificar se existe relação entre a fragilidade e a hospitalização de adultos mais 

velhos no Brasil. 

Métodos: Trata-se de um estudo do tipo transversal, utilizando dados da plataforma de Estudo 

Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI- BRASIL). Foram incluídos participantes 

com informações completas e idade superior a 50 anos, capazes de responder os questionários 

e de participar das avaliações físicas. A análise descritiva foi apresentada em frequência relativa 

com intervalos de confiança de 95% (IC95%). Também realizou-se uma análise bivariada entre 

a hospitalização e a fragilidade e as demais variáveis de exposição e por fim, regressão logística 

multinomial bruta e ajustada com os valores de de odds ratio (OR) e IC95%. 

Resultados: Na análise bivariada a hospitalização relacionou-se significativamente com a 

fragilidade. A prevalência de hospitalização foi significativamente maior entre os indivíduos 

pré-frágeis e frágeis comparado aos não frágeis e entre os frágeis comparado aos pré-frageis. 

Além disso, indivíduos com idade de 50 a 59 anos, insuficientemente ativos, com relato de duas 

ou mais doenças, ex-fumantes, com consumo de álcool de risco, com relato de dificuldades nas 

atividades básicas e instrumentais de vida diária, histórico de quedas e redução função cognitiva 

global apresentaram maior prevalência de hospitalização.  

Conclusão: Os idosos frágeis e pré-frágeis possuem maiores chances de serem hospitalizados 

que idosos classificados como robustos. Essa informação é de suma importância pois soma 

significativamente para a área da geriatria e gerontologia, podendo ser um olhar de cuidado 

adicional no indivíduo, tanto no diagnóstico, quanto em forma de prevenção da fragilidade. 

 

Palavras-chaves: fragilidade, idosos e hospitalização. 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Frailty is a condition that affects all body systems, especially muscles, associated 

with a state of vulnerability. 

Objective: To identify whether there is a relationship between frailty and hospitalization of 

older adults in Brazil. 

Methods: This is a cross-sectional study, using data from the Brazilian Elderly Health 

Longitudinal Study platform (ELSI-BRASIL). Participants with complete information and over 

50 years of age, capable of answering the questionnaires and participating in the physical 

assessments, were included. The descriptive analysis was presented in relative frequency with 

95% confidence intervals (95%CI). A bivariate analysis was also carried out between 

hospitalization and frailty and the other exposure variables and finally, crude and adjusted 

multinomial logistic regression with the odds ratio (OR) and 95% CI values. 

Results: In the bivariate analysis, hospitalization was significantly related to frailty. The 

prevalence of hospitalization was significantly higher among pre-frail and frail individuals 

compared to non-frail individuals and among frail individuals compared to pre-frail individuals. 

In addition, individuals aged 50 to 59 years, insufficiently active, with reports of two or more 

diseases, former smokers, with risky alcohol consumption, with reports of difficulties in basic 

and instrumental activities of daily living, history of falls and reduced global cognitive function 

presented a higher prevalence of hospitalization. 

Conclusion: Frail and pre-frail elderly people are more likely to be hospitalized than elderly 

people classified as robust. This information is extremely important as it adds significantly to 

the area of geriatrics and gerontology, and can provide additional care for the individual, both 

in diagnosis and in the form of preventing frailty. 

 

Keywords: frailty, elderly people and hospitalization. 
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1 INTRODUÇÃO  

Sabe-se que a população mundial está envelhecendo, dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) mostram que a parcela de indivíduos com idade inferior a trinta 

anos diminuiu quando comparado o ano de 2012 a 2021, e a população de maiores de sessenta 

anos aumentou de 11,3% a 14,7% em dez anos (IBGE, 2022), 

A fragilidade, um dos problemas que pode surgir com o processo de envelhecimento, 

é considerada o estado de vulnerabilidade na qual o corpo do indivíduo se encontra, que pode 

acarretar déficits fisiológicos em todo o organismo, como nos sistemas endócrino, respiratório, 

cardiovascular e muscular (Angulo et al. 2020). Embora não exista consenso dos critérios para 

a identificação da fragilidade, o fenótipo de Fried et al. (2001) vem sendo amplamente estudado, 

principalmente por aqueles que também fizeram associação da fragilidade com hospitalização, 

como Kojima, (2016) e (Chang; Lin; Cheng, 2018). Fried et al. (2001) considera cinco 

componentes: fraqueza muscular, lentidão, baixo nível de atividade física, perda de peso não 

intencional e exaustão, e os indivíduos que preenchem três ou mais são considerados frágeis, 

os que possuem um ou dois, são considerados pré-frágeis e os que não possuem nenhum deles 

são considerados não frágeis.  

Em seus estágios iniciais, a fragilidade pode se apresentar de forma silenciosa. Em um 

estágio avançado, por sua vez, pode prejudicar as atividades básicas e instrumentais de vida 

diária. Adicionalmente, a fragilidade pode comprometer a independência e a autonomia do 

idoso, o que aumenta o risco de quedas e a necessidade de internação hospitalar e, dependendo, 

da gravidade, até levar a morte (Cheng; Chang, 2017;Pel-Litte et al. 2009). Embora possa trazer 

prejuízos ao corpo, a fragilidade pode ser prevenida por meio do seu rastreio e por intervenções 

adequadas vindas de profissionais de saúde da atenção primária (Fried et al. 2004). Atualmente, 

a fragilidade tem sido estudada a fim de prevenir as incapacidades que podem atingir a 

funcionalidade do idoso, sendo intervenções destinadas à sua prevenção o exercício físico, a 

ingesta adequada de proteínas e vitaminas (Angulo et al. 2020; Morley et al. 2013). 

Segundo dados do Sistema de Internações Hospitalares no Sistema Único de Saúde 

(SIH-SUS), entre todas as capitais do Brasil, houve mais de 90 mil internações de idosos no 

mês de janeiro de 2024 (Ministério da Saúde, 2024), embora informações sobre as causas 

relacionadas não tenham sido fornecidas. Freire et al. (2017) trouxeram informações relevantes 

sobre a associação da fragilidade com a internação hospitalar em idosos. Eles demonstraram 
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que o tempo de internação se mostrou muito superior (até duas semanas a mais), em indivíduos 

considerados frágeis quando comparados a indivíduos não frágeis.   

Uma pesquisa realizada por Chang et al. (2018), na China, analisou se a fragilidade 

em seus diferentes estágios poderia ter relação com uma futura hospitalização em idosos, 

utilizando um formato de revisão com meta-análise envolvendo oito estudos nas quais incluíram 

idosos com sessenta e cinco anos ou mais, em diferentes meios sociais sendo eles idosos 

comunitários, em clínicas e em instalações habitacionais. Como resultado, observou-se que 

idosos frágeis apresentaram maior risco de hospitalizações que os idosos pré-frágeis e esses, 

maior que os idosos não frágeis. Já Fried et al. (2001) trouxeram em seu estudo de coorte, que 

entre 368 indivíduos considerados frágeis, com três anos de acompanhamento, 59 tiveram a 

primeira internação, e com sete anos de acompanhamento 96, ou seja, um número alto de 

pessoas que necessitam de cuidados hospitalares devido a fragilidade. Assim, puderam 

estabelecer critérios práticos e fáceis de serem aplicados no dia a dia clínico tornando-se uma 

boa opção de rastreio e um bom fenótipo para utilizar em pesquisas que tratem como prevenir 

ou diminuir o efeito da fragilidade. Contudo, Fried et al. (2001) ainda relatam lacunas existentes 

sobre o assunto, referindo que há muito o que estudar sobre o efeito da fragilidade na saúde em 

variáveis diferentes como etnia, sendo que atualmente, há poucos estudos que façam um 

acompanhamento de coorte sobre o assunto, sendo o ideal para entender como a fragilidade se 

comporta. 

Hoogendijk et al (2019) tratam a fragilidade como “fardo emergente para a saúde 

global”, o que pode acarretar custos altíssimos para a saúde pública devido ao aumento de 

idosos mundialmente como já abordado. Desta forma, levando em consideração a importância 

citada acima, o tempo de internação maior, e a gravidade da síndrome, o objetivo proposto neste 

estudo é investigar se a fragilidade se associa à ocorrência de hospitalização em idosos 

brasileiros não institucionalizados, para assim, contribuir com informações necessárias 

respaldar estratégias de prevenção e reabilitação para essa população. Este será o primeiro 

estudo brasileiro a investigar essa associação e utilizará os dados do Estudo Longitudinal da 

Saúde dos Idosos da (ELSI-Brasil), estudo de base populacional representativa da população 

brasileira acima de 50 anos. 
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2 MÉTODOS 

Este é um estudo transversal que utilizou os dados do Estudo Longitudinal de Saúde 

dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), cuja amostra foi projetada para representar a população 

brasileira com mais de 50 anos. Os dados foram coletados entre 2015 e 2016 e contemplou 70 

municípios distribuídos pelas cinco regiões do Brasil (Lima-Costa et al. 2018; ELSI BRASIL, 

(2024). O projeto ELSI-Brasil recebeu aprovação do Conselho de Ética da Fundação Oswaldo 

Cruz (FIOCRUZ), Minas Gerais (CAAE: 34649814.3.0000.5091). Todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes de participarem do estudo. 

Para o presente estudo, foram incluídos participantes do ELSI-Brasil com informações 

completas e idade superior a 50 anos, capazes de responder os questionários e de participar das 

avaliações físicas e foram excluídos os participantes com falta de dados de fragilidade e/ou 

hospitalização e devido a falta de informações das covariáveis. 

A hospitalização, desfecho deste estudo, foi determinada por meio da seguinte 

pergunta ao participante do estudo: “Nos últimos 12 meses, o(a) Sr(a) foi internado em um 

hospital por 24 horas ou mais?”, com opções de resposta sim e não. 

A fragilidade foi investigada por meio do Fenótipo de Fried et al. (2001), que considera 

cinco componentes: fraqueza muscular, lentidão, baixo nível de atividade física, perda de peso 

não intencional e exaustão. A fraqueza muscular foi definida pelo quintil inferior da média de 

força de preensão manual a partir de três medidas realizadas com a mão dominante, estratificada 

por sexo. Indivíduos incapazes de realizar o teste foram considerados como tendo fraqueza. A 

lentidão foi determinada a partir do teste de velocidade de marcha de 3 metros. A redução da 

velocidade foi definida como o quintil superior do tempo necessário para realizar o teste, 

estratificado por sexo e altura. Indivíduos impossibilitados de realizar o teste foram 

considerados como tendo redução de velocidade de marcha. O baixo de atividade física foi 

determinado por meio da versão curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) 

(Mazo et al. 2010), considerando-se o quintil mais baixo de calorias gastas na semana, de acordo 

com o sexo, estimado por meio dos minutos equivalentes metabólicos por semana. A perda de 

peso não intencional foi avaliada perguntando se o idoso havia perdido peso sem dieta nos 

últimos três meses e quantos quilos foram perdidos. A exaustão foi investigada com base em 

duas questões da Center Epidemiology Depression Scale (CES-D) (Batistoni et al. 2010): “Com 

que frequência na última semana você sentiu que tudo o que fez foi um esforço?” e “Com que 

frequência na última semana você sentiu que não conseguia continuar?” e atribuída àqueles 
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com frequência de três ou mais dias. Foi considerado frágil os participantes que apresentavam 

três ou mais dos cinco componentes e pré-frágeis aqueles com um a dois componentes.  

As seguintes variáveis sociodemográficas foram consideradas como ajuste sexo 

(masculino/feminino), idade (50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 anos), cor/raça (branca, parda, preta, 

amarela, indígena), situação conjugal [com companheiro (casado/amasiado/união estável), sem 

companheiro (solteiro/viúvo/separado/divorciado)], escolaridade (12 ou mais, 9 a 11 anos, 5 a 

8 anos, 1 a 4 anos e sem escolaridade formal) e renda per capita (tercil superior, intermediário 

e inferior). A outras variáveis consideradas foram: atividade física, multimorbidade, tabagismo, 

consumo de álcool, dificuldades nas atividades básicas de vida e instrumentais de vida diária, 

histórico de quedas e função cognitiva global).  

Para a prática de atividade física (AF), investigada pela versão reduzida do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), foram determinados o tempo e a 

frequência em atividades físicas de intensidade moderada a vigorosa (AFMV). Em seguida, os 

indivíduos foram classificados como ativos (≥150 minutos por semana) ou insuficientemente 

ativos (<150 minutos por semana), (OMS, 2020). 

A multimorbidade foi definida como a presença de duas ou mais condições 

autorrelatadas em um único indivíduo, dentre as quais: doenças cardiovasculares e endócrina; 

doenças pulmonares; doenças neurodegenerativas; doenças osteoarticulares; doença renal e 

câncer. (NUNES et al., 2019). 

O tabagismo foi avaliado considerando a condição atual ou passada, 

independentemente da quantidade consumida, e os indivíduos foram classificados como nunca 

fumou, fumante atual ou ex-fumante (ELSI BRASIL, 2024). O consumo de álcool foi analisado 

por meio de perguntas sobre a frequência e quantidade de bebidas alcoólicas ingeridas, com 

diferenças entre homens e mulheres. Uma dose de bebida alcoólica foi definida como uma lata 

de cerveja, uma taça de vinho ou uma dose de bebida destilada (Almeida et al., 2020). Para a 

classificação do consumo, utilizou-se o ponto de corte do National Institute on Alcohol Abuse 

and Alcoholism (NIAA, 2010): consumo leve a moderado (até 7 doses semanais para mulheres 

e até 14 doses para homens), consumo ocasional (4 ou mais doses em uma ocasião para 

mulheres e 5 ou mais para homens) e consumo de risco (mais de 7 doses semanais para mulheres 

e mais de 14 doses para homens). 

Para determinar as dificuldades nas atividades básicas de vida diária, operacionalizada 

como sem dificuldade e dificuldade em pelo menos uma atividade, os participantes foram 

questionados se apresentavam dificuldade ou não em uma série de atividades, incluindo 

atravessar ou andar de um cômodo para outro na casa, vestir, tomar banho, comer, deitar e/ou 
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levantar da cama, usar o banheiro. Para atividades instrumentais de vida diária, 

operacionalizada como realiza ou não realiza pelo menos uma delas, os indivíduos foram 

questionados se realizaram ou não uma lista de atividades, dentre elas manter contato com 

outras pessoas por meio de cartas, telefone, email e/ou por meio de redes sociais na internet, 

visitar amigos e/ou familiares em suas casas, sair com outras pessoas para lugares público, 

participar de atividades sociais organizadas, dentre outra.  (ELSI BRASIL, 2024) 

O histórico de quedas foi determinado pela pergunta “Nos últimos 12 meses, o(a) Sr(a) 

teve alguma queda?” e operacionalizado como não e sim. (ELSI BRASIL, 2024) 

A função cognitiva global foi determinada pela soma dos escores z dos testes de 

memória, fluência verbal e orientação temporal  (Castro-Costa et al. 2019), ajustados por idade, 

sexo e escolaridade. Tanto a função cognitiva global quanto cada domínio específico foram 

categorizados como normal (>-1DP) ou reduzida (≤-1DP) (Ruan et al. 2020) 

Todas as análises foram realizadas no software Stata SE 16, considerando os pesos 

amostrais da seleção da amostra. A análise descritiva foi apresentada em frequência relativa 

com intervalos de confiança de 95% (IC95%). Inicialmente, realizou-se uma análise bivariada 

entre a hospitalização e a fragilidade e as demais variáveis de exposição. Em seguida, regressão 

logística multinomial bruta e ajustada (pelas variáveis sexo, idade, cor/raça, situação conjugal, 

escolaridade, renda per capita, atividade física, multimorbidade, tabagismo, consumo de álcool, 

dificuldades nas atividades básicas e instrumentais de vida diária, histórico de quedas e função 

cognitiva global), com os respectivos valores de odds ratio (OR) e IC95%, foi utilizada. 
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3 RESULTADOS 

Dos 9.412 entrevistados no ELSI-Brasil, 7.104 participantes foram elegíveis para o 

estudo, 1.191 foram excluídos por falta de dados de fragilidade e/ou hospitalização e 1.117 

devido à falta de informação das covariáveis. 

As características dos participantes do estudo estão apresentadas na Tabela 1. A maior 

parte era do sexo feminino (52,4%), com idade de 50 a 59 anos (50,2%), de cor parda (44,8%), 

com companheiro (66,6%), com escolaridade de um a quatro anos (37,0%), pertencentes ao 

tercil superior de renda (37,5%) e com um ou menos morbidade relatada (81,7%). Em relação 

aos hábitos de vida, a maioria foi insuficientemente ativa (52,0%), nunca fumou (45,8%) ou 

consumiu bebidas alcoólicas (68,3%). Grande parte não reportou ter dificuldades nas atividades 

básicas (86,8%) e instrumentais (55,3%) de vida diária, não apresentou histórico de quedas 

(79,1%) e não demonstrou alteração da função cognitiva global (87,8%). Além disso, 6,9% 

(IC95%: 6,2; 7,7) reportaram pelo menos uma hospitalização nos últimos 12 meses, 50% 

(IC95%: 48,3; 51,7) foram classificados como pré-frágeis e 7% (IC95%: 6,1; 8,0) como frágeis.  

Na análise bivariada, também apresentada na Tabela 1, a hospitalização relacionou-se 

significativamente com a fragilidade. A prevalência de hospitalização foi significativamente 

maior entre os indivíduos pré-frágeis e frágeis comparado aos não frágeis e entre os frágeis 

comparado aos pré-frageis. Além disso, indivíduos com idade de 50 a 59 anos, 

insuficientemente ativos, com relato de duas ou mais doenças, ex-fumantes, com consumo de 

álcool de risco, com relato de dificuldades nas atividades básicas e instrumentais de vida diária, 

histórico de quedas e redução função cognitiva global apresentaram maior prevalência de 

hospitalização.  

 

Tabela 1 - Análise descritiva e prevalência de hospitalização dos adultos mais velhos 

brasileiros de acordo com a fragilidade e covariáveis, ELSI-Brasil, 2015-16 

 

Variáveis  n  % (IC95%) Hospitalização   

Hospitalização   % (IC95%)  Valor de p 

Não 6605 93,1 (92,3; 93,8)   

Sim   499 6,9 (6,2; 7,7)   

Fragilidade       

     

Não frágil 2958 43,0 (40,9; 45,1) 4,2 (3,3; 5,5) <0,0001 

Pré-fragil 3624 50,0 (48,3; 51,7) 8,1 (7,2; 9,2)  

Frágil 522 7,0 (6,1; 8,0) 14,6 (11,9; 17,9)  

Sexo     

Feminino 3918 52,4 (49,3; 55,4) 6,6 (5,7; 7,5) 0,4032 
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Masculino 3186 47,6 (44,7; 50,7) 7,2 (6,0; 8,5)  

Idade      

50 a 59 anos 3190 50,2 (46,0; 54,5) 5,8 (4,9; 6,9) 0,0088 

60 a 69 anos 2210 29,6 (27,7; 31,6) 7,3 (6,1; 8,7)   

70 a 79 anos 1271 15,0 (12,9; 17,2) 8,8 (6,9; 11,1)  

≥ 80 anos 433 5,2 (4,3; 6,2) 8,8 (6,3; 12,0)  

Cor/raça      

Branca  2815 43,0 (37,5; 48,7) 6,3 (5,3; 7,4) 0,2206 

Preta 673 9,1 (7,7; 10,8) 7,9 (6,0; 10,3)  

Parda 3370 44,8 (40,4; 49,4) 7,0 (5,8; 8,3)  

Amarela 75 1,2 (0,8; 1,6) 9,1 (4,4; 18,0)  

Indígena  171 1,9 (1,3; 2,7) 11,2 (6,7; 18,2)  

Situação conjugal       

Sem companheiro  2781 33,4 (30,8; 36,1) 7,6 (6,4; 8,9) 0,1589 

Com companheiro  4323 66,6 (63,8; 69,2) 6,5 (5,6; 7,5)  

Escolaridade     

12 ou mais 454 7,0 (5,9;8,2) 7,2 (5,1; 9,9)  0,0605 

9 a 11 anos 1448 22,0 (20,3; 23,9) 5,9 (4,6; 7,7)  

5 a 8 anos 1545 23,2 (20,8; 25,9) 8,0 (6,4; 10,0)  

1 a 4 anos 2703 37,0 (34,7; 39,3) 6,0 (4,9; 7,4)  

Sem escolaridade formal 954 10,8 (8,7; 13,3) 9,0 (6,9; 11,7)  

Renda     

Tercil superior   2514 37,5 (33,9; 41,3) 7,2 (6,2; 8,4) 0,7772 

Tercil intermediário 2316 32,5 (30,8; 34,2) 6,7 (5,5; 8,0)  

Tercil inferior 2274 30,0 (26,5; 33,7) 6,7 (5,3; 8,4)  

Atividade Física     

Ativo   3349 48,0 (45,0; 51,0) 5,6 (4,6; 6,8) 0,0026 

Insuficientemente ativo 3755 52,0 (49,1; 55,0)  8,0 (7,0; 9,0)  

Multimorbidade     

Ausência (≤1 doença) 5778 81,7 (80,3; 83,0) 6,0 (5,2; 6,8) <0,0001 

Presença (≥2 doenças) 1326 18,3 (17,0; 19,8) 10,8 (9,0; 12,9)   

Tabagismo     

Nunca fumou 3224 45,8 (43,8; 47,8) 5,9 (4,9; 7,0) 0,0041 

Ex-fumante 2715 37,7 (35,7; 39,6) 8,4 (7,3; 9,8)   

Fuma atualmente 1165 16,5 (15,0; 18,2) 6,0 (4,5; 8,0)  

Consumo de bebidas alcoólicas     

Não consome 5045 68,3 (65,7; 70,8) 7,4 (6,5; 8,5) 0,0056 

Consumo leve/moderado 1196 18,9 (16,9; 21,2)  5,3 (3,9; 7,0)  

Consumo ocasional 764 11,3 (10,3; 12,4) 5,0 (3,3; 7,5)  

Consumo de risco   99 1,47 (1,2; 1,9) 15,5 (8,4; 26,8)  

Atividade básica de vida diária      

Sem dificuldade 6131 86,8 (85,4; 88,0) 6,0 (5,3; 6,9) p<0,0001 

Dificuldade em 1 ou mais atividades  973 13,2 (11,9; 14,6) 11,9 (9,9; 14,3)  

Atividade instrumental de vida 

diária  
   

 

Realiza  3704 55,3 (52,3; 58,2) 5,0 (4,3; 6,0) p<0,0001 

Não realiza ou mais atividades  3400 44,7 (41,8; 47,8) 9,1 (8,0; 10,2)  

Histórico de quedas     

Não 5559 79,1 (77,7; 80,5) 6,1 (5,3; 6,9) p<0,0001 

Sim  1545 20,9 (19,5; 22,4) 9,9 (8,3; 11,7)  

Função cognitiva global     

Normal (DP>-1) 6221 87,8 (86,3; 89,1) 6,4 (5,7; 7,3) 0,0004 

Reduzida (DP≤-1)   883 12,2 (10,9; 13,8) 10,0 (8,0; 12,3)  
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Os resultados das análises brutas da associação entre hospitalização e fragilidade e as 

demais variáveis são apresentadas na Tabela 2. A presença de pré-fragilidade (OR: 1,99; IC95% 

1,50;2,64) e fragilidade (OR: 3,88; IC95% 2,76; 5,43) aumentaram a chance de hospitalização. 

Outras exposições que aumentaram a chance de hospitalização foram: idade de 60 a 69 e 80 

anos e mais, ser insuficientemente ativo, com relato de duas ou mais doenças, ex-fumante, com 

consumo de álcool de risco, com relato de dificuldades nas atividades básicas e instrumentais 

de vida diária, histórico de quedas e redução da função cognitiva global. Nas análises ajustadas, 

apresentadas na Tabela 2, a pré-fragilidade aumentou em 66% (OR: 1,66; IC95%: 1,22, 2,26) 

a chance de hospitalização ao passo que a fragilidade mais que duplicou (OR: 2,45; IC95%: 

1,65, 3,63) esta chance. Além disso, com exceção da idade e da atividade física, as demais 

variáveis da análise bruta mantiveram-se significativamente associadas à ocorrência de 

hospitalização. Na Figura 1, observamos o destaque da fragilidade em comparação às demais 

variáveis na associação com a hospitalização, assim como o consumo de risco de álcool.  

 

 

Tabela 2- Resultados dos modelos brutos e ajustados da análise de regressão logística 

entre hospitalização, fragilidade e covariáveis em adultos mais velhos brasileiros, ELSI-

Brasil, 2015-16 

 

Variáveis  
OR Bruta 

% (IC95%)  
OR ajustada 

% (IC95%)  

Fragilidade    

Não frágil 1 1 

Pré-fragil 
1,99 

(1,50; 2,64) 

1.65 

(1.21; 2.25) 

Frágil 
3,88 
(2,76; 5,43) 

   2.45 
 (1.65; 3.63) 

Sexo   

Feminino 1 1 

Masculino 
1.10  

(0.87; 1.38) 

1.30 

 (1.00; 1.68) 

Idade    

50 a 59 anos 1 1 

60 a 69 anos 
1.27  

(0.98; 1.63) 

1.17 

 (0.89; 1.54) 

70 a 79 anos 
1.55  
(1.14; 2.10) 

1.20  
(0.88; 1.63) 

≥ 80 anos 
1.54  

(1.01; 2.35) 

0.88  

(0.57; 1.36) 

Cor/raça    

Branca  
1 

 

1 

Preta 
1.26 
 (0.88; 1.81) 

1.2 
 (0.83; 1.78) 
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Parda 
1.11  

(0.87; 1.41) 

1.08  

(0.84; 1.39) 

Amarela 
1.49  

(0.65; 3.41) 

1.21 

 (0.51; 2.88) 

Indígena  
1.87  

(1.04; 3.36) 

1.73  

(0.93; 3.21) 

Situação conjugal     

Sem companheiro  1 1 

Com companheiro  
0.84  
(0.67; 1.06) 

0.90  
(0.70; 1.15) 

Escolaridade   

12 ou mais 1 1 

9 a 11 anos 0.82  

(0.50; 1.32) 

0.80  

(0.49; 1.30) 

5 a 8 anos 1.12  

(0.75; 1.69) 

1.03 

 (0.67; 1.59) 

1 a 4 anos 0.82  

(0.52; 1.30) 

0.63  

 (0.38; 1.02) 

Sem escolaridade formal 1.28  
(0.81; 2.02) 

0.87  
(0.53; 1.43) 

Renda   

Tercil superior 1 1 

Tercil intermediário 0.92  

(0.72; 1.16) 

0.82  

(0.61; 1.10) 

Tercil inferior 0.92  

(0.67; 1.25) 

0.75 

 (0.53; 1.07) 

Atividade Física   

Ativo 1 1 

Insuficientemente ativo 1.47  

(1.14; 1.88) 

1.14  

(0.88; 1.48) 

Multimorbidade   

Ausência (≤1 doença) 1 1 

Presença (≥2 doenças) 1.89  

(1.48; 2.40) 

1.47 

 (1.12; 1.92) 

Tabagismo   

Nunca fumou 1 1 

Ex-fumante 1.47  

(1.15; 1.86) 

1.35  

(1.06; 1.73) 

Fuma atualmente 1.02  

(0.74; 1.40) 

0 .954  

(0.67; 1.34) 

Consumo de bebidas alcoólicas   

Não consome 1 1 

Consumo leve/moderado 0.69  

(0.49; 0 .99) 

0.74  

(0.51; 1.07) 

Consumo ocasional 0.65  

(0.41; 1.04) 

0.74  

(1.24; 5.31) 

Consumo de risco 2.28 

 (1.12; 4.63) 

2.57  

(0.45; 1.22) 

Atividade básica de vida diária    

Realiza 1 1 

Dificuldade em 1 ou mais 

atividades  

1.87  

(1.56; 2.24) 

1.34  

(1.09; 1.64) 

Atividade instrumental de vida 

diária  
 

 

Realiza 1 1 

Dificuldade em 1 ou mais 

atividades  

  1.69  

(1.35; 2.11) 

1.35 

 (1.08; 1.68) 
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Histórico de quedas   

Não 1 1 

Sim  
1.69  

(1.35; 2.11) 

1.35  

(1.08; 1.68) 

Função cognitiva global   

Normal (DP>-1) 1 1 

Reduzida (DP≤-1) (1.35; 2.11) 1.37 (1.06; 1.78) 

 

4 DISCUSSÃO 

       Este é o primeiro estudo de uma coorte representativa da população brasileira que 

investigou a associação entre a hospitalização e a fragilidade em idosos. Os achados deste 

estudo indicam que a chance de hospitalização em idosos frágeis é duplamente maior quando 

comparada com idosos robustos, e nos pré-frágeis continua sendo maior quando comparado aos 

robustos. Os dados do estudo determinaram que a idade avançada associada com a fragilidade 

pode levar a hospitalização, na qual o índice é maior no gênero masculino que no feminino. 

Indivíduos indígenas, sem escolaridade, inativo fisicamente, com a presença de companheiro 

também apresentaram um número relevante de hospitalização. Tabagistas, consumidores de 

álcool a nível de risco, possuir multimorbidades, com atividades de vida diárias prejudicadas, 

existência de histórico de quedas e a função cognitiva reduzida tem índices de hospitalização.  

Indivíduos frágeis podem ter incapacidade mesmo sem ter alguma doença adjacente, 

gerando fraqueza, redução de resistência muscular e desempenho diminuído, como 

demonstrado no estudo de Fried et.al. (2001). Ainda não se sabe ao certo o que pode causar a 

fragilidade, alguns pesquisadores acreditam que ela pode estar relacionada  às mudanças do 

envelhecimento, como dano oxidativo, senescência celular e alterações na expressão gênica 

ligadas ao DNA(Walston, 2004).  

Dent et al. (2019) associaram a fragilidade a uma espécie de cascata de eventos 

corporais e demonstraram a evolução do quadro clínico de um idoso robusto até a fragilidade 

envolvendo fatores estressantes e a recuperação. Quando um fator estressante se torna maior 

que a recuperação, o nível de fragilidade aumenta, saindo de robusto, passando por pré-

fragilidade e indo para fragilidade. Chegando no último estágio, a fragilidade e aumentando o 

fator estressor, torna-se um grande caminho para as dependências físicas. Todas estas 

repercussões sistêmicas ocasionadas pela fragilidade podem levar a quedas, lesões e 

incapacidade o que pode ser fator preditor de hospitalização (Lourenço et al. 2018). A revisão 

sistemática com meta-análise de Kojima (2016), já evidenciou que a fragilidade pode levar a 
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maiores riscos de hospitalização em idosos residentes na comunidade, principalmente os com 

idade superior a setenta e cinco anos, quando comparado aos indivíduos robustos, o que é 

corroborado pelos resultados  obtidos no presente estudo. 

A população mais evidente de hospitalização, conforme os resultados do nosso estudo, 

são aquelas maiores de sessenta anos, na qual ocorre um aumento gradativo do risco conforme 

a idade vai avançando. Isso pode se dar ao fato de que com o processo de senescência ocorre 

um declínio em todos os sistemas do corpo, o que inclui perda muscular, um fator importante 

que pode levar a fraqueza muscular, um dos critérios de avaliação da fragilidade (Andrade et 

al. 2012).  Embora isso aconteça com o passar da idade, não pode ser considerado uma causa 

normal do envelhecimento e nem é exclusiva deste público (Ahmed et al. 2007). 

Os achados deste estudo também indicaram  que a chance de hospitalização foi maior 

em indivíduos tabagistas, como já demonstrado no estudo de Woods et al. (2005). Segundo 

estes autores, o aumento da chance  de desenvolver a fragilidade, pode se dar ao fato de que 

com todas as alterações do organismo advindas do envelhecimento, o tabaco ocasiona diversas 

lesões em tecidos e sistemas, sendo o principal fator de risco para as doenças crônicas que são 

consideradas não transmissíveis (Pinto et al. 2015). Já os indivíduos que possuem 

multimorbidades sofrem de alterações de diversos sistemas do corpo ao mesmo tempo (Leme 

et al. 2019). Um estudo realizado por Fabbri et al. (2015), demostrou que a multimorbidade está 

associada com a idade avançada, podendo levar a declínio físico e incapacidades, sendo um 

perfil de indivíduos hospitalizados com mais frequência, necessitando de períodos mais longos 

de internações. 

Em evidência, também ficou aqueles que possuem o consumo de álcool de alto risco, 

principalmente na população masculina (Nascimento et al. 2022). O alcoolismo ainda está 

presente no público idoso, principalmente nos homens. Com o passar da idade, o corpo vai 

ficando mais suscetível aos efeitos do álcool, ocasionando muitas vezes interação 

medicamentosa, visto que muitos fazem uso de diversos fármacos, o que acaba sobrecarregando 

o organismo como um todo (Barbosa et al. 2018). O consumo deste item em demasiado pode 

levar a hospitalização, visto que ocasiona lesões no fígado, rins, músculos e intestino (Cetolin 

et al. 2013). Os dados do estudo dispuseram que os homens hospitalizam mais que as mulheres, 

onde além do fator do álcool citado acima, é um público que menos procura um serviço de 

saúde, somente dando consciência ao problema quando já está demasiadamente grave (Gomes 

et al. 2007). 

Níveis inadequados de atividade física também se apresentaram como um fator 

importante entre a associação de fragilidade com hospitalização. Um estudo realizado por 
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Tribess et al. (2012), foi analisada a atividade física como um todo, desde lazer até trabalho, 

como meio de transporte e atividade doméstica, e concluiu-se que mesmo esse tipo de atividade, 

sem ser considerado um exercício físico, já é capaz de predizer a ausência de fragilidade 

dependendo da intensidade de cada critério avaliado. Uma atividade física regular realizada 

pelo menos três vezes por semana é capaz de realizar uma adaptação positiva em todos os 

sistemas do corpo humano. Já a inatividade pode reduzir a capacidade física e muscular, 

importantes fatores que estão presentes no diagnóstico de fragilidade, pois músculos fortes 

inibem a ocorrência de sarcopenia, que está associada a perda de massa muscular (A inatividade 

física, 1998; Lins et al., 2019). Ser fisicamente ativo, pode reverter, pelo menos em parte, o 

desenvolvimento da fragilidade (Dent et al. 2019). 

Os indivíduos que apresentaram uma ou mais atividades instrumentais de vida diária 

prejudicadas também tiveram resultado significativo, associado a hospitalização. Por trás disso 

há um idoso considerado frágil, visto que em estágios avançados da fragilidade ocorre a redução 

da mobilidade, como demonstrado por Fried et al. (2001), na qual uma grande parte dos idosos 

frágeis relataram dificuldade em tarefas de mobilidade e atividades instrumentais de vida diária, 

onde quanto maior a gravidade da fragilidade, maior o nível de incapacidade, visto que como 

demonstrado nos resultados do estudo, a incapacidade em realizar as atividades instrumentais 

de vida diária está ligada a hospitalização, confirmando-se também no estudo de Leme et al. 

(2019). Idosos que possuem a função cognitiva afetada também hospitalizam mais que idosos 

robustos, na qual acredita-se que o déficit cognitivo somado a incapacidade física pode somar 

prejuízos diretos ao corpo do indivíduo levando a internação, sendo que a hospitalização leva a 

muitas vezes uma piora da cognição, devido a exclusão social, gerando, muitas vezes, um tempo 

maior dentro de um hospital (Santos et al. 2021). 

A ocorrência de quedas, alta em indivíduos frágeis e pré-frageis, pode levar o idoso a 

internação hospitalar, devido aos fatores fisiológicos já citados, na qual a redução de massa e 

força muscular se destacam, como demonstrado no trabalho de Barbosa et al. (2017) que 

analisou diversos desfechos negativos que podem ocorrer na saúde no idoso brasileiro. Outro 

fator importante, foi a hospitalização dos indígenas ser maior que as demais raças (branco, preto 

e pardo). Pode-se dar ao fato de que os indígenas são um povo que mais sofre com 

vulnerabilidade e desigualdade social, não tendo atenção em saúde da forma adequada, podendo 

levar a complicações de doenças (Suárez- mutis et al. 2021).  

A baixa escolaridade, outra causa importante de hospitalização, também obteve ênfase. 

Leva-se em consideração que indivíduos com essa característica possuem menos acesso à 

informação e consequentemente uma exclusão social, podendo ocasionar problemas mentais e 
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crônicos na saúde, principalmente do idoso, na qual por dificuldade, acaba ocorrendo piora de 

quadro clínico, visto a não busca por serviços de saúde, podendo ocasionar internação hospitalar 

(Jesus et al. 2018; Dias et al. 2023). Ao trazer o estudo para dentro da realidade da fisioterapia, 

os dados trazem informações importantes. É necessário manter ao máximo a funcionalidade e 

independência de idosos, que como visto anteriormente, vai decaindo como processo natural e 

de forma mais acentuada se for associada com a fragilidade. Assim, o fisioterapeuta pode 

trabalhar desde a prevenção até o tratamento da fragilidade, com programas de intervenções 

que incluam fortalecimento muscular, equilíbrio e coordenação motora e treino aeróbico 

(Arantes et al. 2009). 

Mesmo obtendo todos esses dados, este estudo há limitações. Como se caracteriza por 

ser um estudo de modo transversal (sendo um recorte atual da situação), não há causalidade. 

Portanto, não sendo um estudo de longo período, dificulta entender se o idoso é frágil e por isso 

hospitaliza, ou se hospitaliza e diagnostica com a fragilidade. Embora exista limitações, esse 

estudo pode agregar a área da geriatria e gerontologia, afim de entender como a fragilidade se 

relaciona a internações hospitalares em idosos. 

 

5 CONCLUSÃO 

O presente estudo pôde relacionar características de idosos que mais hospitalizam, 

adicionando informações muito relevantes para a área da saúde. Durante o desenvolvimento foi 

possível analisar afundo os dados obtidos pelo ELSI-BRASIL relacionado a prevalência da 

hospitalização dos idosos comunitários do nosso país, chegando em conclusões concisas e 

interessantes de serem analisadas.  

Dando ênfase ao objetivo da pesquisa, os idosos frágeis e pré-frágeis possuem maiores 

chances de serem hospitalizados que idosos classificados como robustos.  Essa informação é de 

suma importância pois soma significativamente para a área da geriatria e gerontologia, podendo 

ser um olhar de cuidado adicional no indivíduo, tanto no diagnóstico, quanto em forma de 

prevenção da fragilidade. A associação com fatores como tabagismo, alcoolismo, falta de 

atividade física, possuir multimorbidades, função cognitiva reduzida e possuir histórico de 

quedas também levam a hospitalização, podendo trazer um alerta para a população, 

profissionais e familiares, pois a informação para fim de evitar maus hábitos é responsabilidade 

de todos.  
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Por fim, esperamos que esta pesquisa sirva para o cuidado com a faixa etária idosa, 

visto o aumento gradativo deste público, sendo a fragilidade um dos problemas de saúde atuais, 

podendo servir como incentivo para o indivíduo cuidar do seu corpo de forma global, ou 

também para profissionais, como forma de alerta para o manejo da síndrome. 
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