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Validade preditiva de 
instrumento para identifi cação 
do idoso em risco de 
hospitalização

Predictive validity of a questionnaire 
to identify older adults at risk for 
hospitalization

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a validade de predição do Instrumento de Predição de 
Risco de Admissão Hospitalar Repetida da hospitalização de idosos.

MÉTODOS: Estudo de coorte de base populacional com seguimento de seis 
meses com 515 idosos (≥ 60 anos de idade) não-institucionalizados, atendidos 
pela Estratégia Saúde da Família na cidade de Progresso, RS, em 2005. Os 
idosos responderam a oito perguntas objetivas, que foram reunidas em modelo 
de regressão logística para estimar seu risco de admissão hospitalar futura, 
por estratos de risco. Análise de sobrevida e a curva Receiver Operating 
Characteristics foram empregadas para aferir a validade do instrumento.

RESULTADOS: Dos entrevistados, 56,1% eram mulheres e 10,1% foram 
hospitalizados. O grupo de risco alto teve freqüência de internação hospitalar 
6,5 vezes superior em relação ao grupo de risco baixo.

CONCLUSÕES: O instrumento é efetivo ao predizer o risco de hospitalização 
dos idosos atendidos pela Estratégia Saúde da Família do Sistema Único de 
Saúde.

DESCRITORES: Idoso. Fatores de Risco. Hospitalização. Programa 
Saúde da Família. Estudos de Validação.
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Os dispêndios do Sistema Único de Saúde (SUS) do 
Brasil serão consideravelmente ampliados nas próximas 
décadas com o aumento da população idosa e a maior 
freqüência de doenças crônico-degenerativas. Em 2004, 
a taxa de hospitalização no SUS foi de 41,8 internações 
por 1.000 habitantes no ano para o segmento de 0 a 14 
anos, de 61,2 para o segmento de 15 a 59 anos e de 
143,3 para o grupo de 60 anos ou mais.3,5,8

Em 2004, 25% das despesas do SUS corresponderam 
a hospitalizações de pessoas idosas, que nesse período 
representavam 8,4% da população nacional. O índice 
de custo de hospitalização foi de R$ 20,6 por habitante/
ano para o segmento mais novo, de R$ 33,2 para o 
grupo de 15 a 59 anos e de R$ 107,3 para o grupo com 
idade igual ou superior a 60 anos. No período de 2001 a 
2004, o custo com hospitalização cresceu 7% para cada 
indivíduo da faixa de 0 a 14 anos, 9% na faixa de 15 a 
59 anos e 13% na faixa de 60 ou mais.15,a,b

A hospitalização do idoso desencadeia uma cascata de 
eventos que freqüentemente culmina na diminuição da 
capacidade funcional e da qualidade de vida, compli-
cações não relacionadas ao problema que levou à 
admissão hospitalar do idoso.4,7,18

Assim, para muitos idosos a hospitalização não resulta 
em melhora de saúde; pelo contrário, há correlação 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To test the predictive validity of the Probability of Repeated 
Hospital Admissions questionnaire among older adults.

METHODS: A population-based cohort study with a 6-month follow-up was 
implemented with 515 non-institutionalized older people (≥60 years) cared 
for by the Family Health Strategy in the city of Progresso, Southern Brazil, in 
2005. Participants answered eight objective questions that were entered in a 
logistic regression model to estimate the risk of future hospital admission, by 
risk strata. Survival analysis and the receiver operating characteristics curve 
were utilized to assess instrument validity.

RESULTS: Among participants, 56.1% were women and 10.1% were 
hospitalized. The high-risk group had a 6.5 times greater frequency of 
hospitalization in comparison to the low-risk category.

CONCLUSIONS: The instrument is effective in assessing the risk of 
hospitalization among older adults attended by the Family Health Program 
of the National Unifi ed Health Care System.

DESCRIPTORS: Aged. Risk Factors. Hospitalization. Family Health 
Program. Validation Studies.

INTRODUÇÃO

a Ministério da Saúde. Departamento de Informação e Informática do SUS - DATASUS. Informações de Saúde: Nota Técnicas. [citado 2010 
Nov 10] Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/miuf.def
b Dutra MM. Identifi cação do idoso sob risco de hospitalização no Programa Saúde da Família [dissertação de mestrado]. Porto Alegre: 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul; 2005.

com aumento da taxa de mortalidade e morbidade, 
piora do seu prognóstico e predisposição ao processo 
de fragilização.7,18

A assistência à saúde do idoso no SUS é defi nida a partir 
do entendimento da heterogeneidade da população quanto 
ao uso dos serviços de saúde. Segundo essa concepção, 
o atendimento da pessoa idosa deve ser hierarquizado e 
as ações de saúde voltadas para o idoso saudável devem 
ser prioritárias, em conjunto com programas qualifi cados 
para os já doentes. A Estratégia Saúde da Família é 
responsável pelo gerenciamento do cuidado da pessoa 
idosa no SUS e pelas ações de estratifi cação de risco e 
de identifi cação dos idosos frágeis.12,16,17,b

Para viabilizar essas ações, torna-se fundamental o 
desenvolvimento de método objetivo para rastrear 
idosos em risco de hospitalização. Esse procedimento 
deve possuir validade na sua mensuração, ser de fácil 
aplicação e produzir resultados de fácil entendimento, 
de modo que os Agentes Comunitários de Saúde e as 
Equipes de Saúde da Família possam utilizá-lo para a 
ordenação das prioridades de atendimento e intervenção 
preventiva nessa população.6,10

Em estudo de coorte, Boult et al1 (1993) identifi caram 
oito fatores de risco para uso elevado de serviços 
hospitalares por idosos (idade superior a 75 anos, sexo 
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c Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Resultados da amostra do Censo Demográfi co 2000 - Malha municipal digital do Brasil: 
situação em 2001. Rio de Janeiro; 2004[cited 2010 May 12]. Disponível em: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm

masculino, disponibilidade de cuidador, autopercepção 
de saúde como ruim, presença de doença cardiovascular, 
presença de diabetes mellitus, hospitalização nos últimos 
12 meses e mais de seis consultas médicas nos últimos 12 
meses), os quais também se mostram válidos para iden-
tifi cação de idosos frágeis. Com base nesses resultados, 
Boult et al1 elaboraram um Instrumento de Predição de 
Risco de Admissão Hospitalar Repetida (PRA).1,3,12,13 

De acordo com a presença ou não dos fatores de risco 
mencionados, o modelo de regressão logística aplicado 
ao PRA gera um valor de 0 a 1. Quanto maior o valor, 
maior é o risco de internação hospitalar.

No Brasil, duas experiências buscaram determinar a 
validade do uso do PRA. A primeira foi realizada por 
Veras et al19 (2000), que aplicaram o PRA na recepção 
de um ambulatório de geriatria, e a segunda, por Negri 
et al12(2004), que utilizaram o PRA na recepção de uma 
Unidade Básica de Saúde da Família. Em ambas, o 
PRA apresentou validade como instrumento de rastre-
amento e para classifi car os idosos em estratos de risco 
de hospitalização. No entanto, esses estudos foram de 
delineamento transversal e, por isso, não permitiram 
correlacionar os estratos de risco de hospitalização do 
PRA com a ocorrência do desfecho hospitalização. Além 
disso, as amostras foram restritas a idosos que buscaram 
atendimento em determinados serviços de saúde.

A validade do PRA como instrumento de predição de 
internação hospitalar para a população idosa norte-
americana não pode ser generalizada para a população 
idosa brasileira, devido às características do SUS e a 
outros fatores particulares a cada país, como: dispo-
nibilidade de leitos hospitalares, acesso a assistência 
médica e à atenção básica à saúde e determinantes do 
uso de serviços de saúde.20,21

O presente estudo objetivou avaliar a validade na 
predição do instrumento PRA para internação hospi-
talar de idosos.

MÉTODOS

Estudo de coorte prospectivo de base populacional 
realizado no município de Progresso, RS, em 2005, que 
possui 6.265 habitantes, 694 (11,1%) dos quais com 60 
anos ou mais. O índice de desenvolvimento humano 
municipal foi de 0,738.c O município conta com um 
hospital de baixa complexidade credenciado ao SUS.

A Secretaria Municipal de Saúde de Progresso, 
em parceria com o Programa de Pós-Graduação 
em Medicina e Ciências da Saúde da Pontifícia 
Universidade Católica do Rio Grande do Sul, elaborou 
um banco de dados de domínio público sobre o 
estado de saúde dos idosos cadastrados no Sistema de 

Informação de Atenção Básica, da Estratégia Saúde 
da Família. O questionário utilizado para alimentar 
o banco de dados municipal possuía 20 questões, 
oito delas referentes ao PRA e as demais à avaliação 
funcional e de saúde do idoso.b

Detalhes sobre o questionário do PRA, a equação 
logística e os coefi cientes de regressão utilizados são 
aqueles descritos por Pacala et al13 (1995).

A coleta de dados primários foi realizada em fevereiro 
e março de 2005, com idosos não institucionalizados 
de ambos os sexos, nas áreas rurais e urbanas, a partir 
de visitas domiciliares dos Agentes Comunitários de 
Saúde, devidamente treinados e orientados para apli-
cação do instrumento de pesquisa.

Em fevereiro de 2005, 551 pessoas com 60 anos e 
mais estavam cadastradas no Sistema de Informação 
de Atenção Básica do município de Progresso. Entre 
esses idosos, 36 (6,5%) foram excluídos da análise, 
18 porque o questionário foi respondido com auxílio 
ou pelo cuidador, quatro forneceram dados incom-
pletos e 14 possuíam doença em estágio avançado ou 
terminal. A amostra analisada foi constituída por 515 
pessoas, que correspondiam a 74,2% da população 
idosa de Progresso.

Os indivíduos do estudo foram classificados em 
estratos conforme o valor do PRA e os pontos de corte 
sugeridos por Veras19 (2003) e Lourenço et al9 (2005): 
risco baixo (PRA < 0,30), risco médio (PRA = 0,30-
0,39), risco médio-alto (PRA = 0,40-0,49) e risco alto 
(PRA ≥ 0,500).

O desfecho primário investigado foi a ocorrência de 
internação no hospital da cidade nos seis meses (182 
dias) seguintes à aplicação do questionário.

Como o PRA objetiva predizer hospitalizações 
decorrentes de doenças crônicas degenerativas não 
transmissíveis,2,3,13,14 foram excluídas da análise: 14 
(13,7%) hospitalizações por causas não relacionadas a 
essas doenças, causa médica de pequena repercussão 
clínica e internações para procedimentos cirúrgicos 
eletivos. Essas exclusões corresponderam a interna-
ções por: tontura não especifi cada (1), queda por fator 
ambiental (1), contato com aranha (2), ansiedade (2), 
complicação médica referente a enxerto de pele (1), 
diarréia aguda (3), correção cirúrgica de prolapso utero-
vaginal (1), dor abdominal não especifi cada (1), cirurgia 
de prótese de quadril (1) e doença maxilar (1).

Foram calculadas estatísticas descritivas e o inter-
valo com 95% de confi ança para estimar a média das 
freqüências de hospitalização de acordo com o estrato 
de risco do idoso.
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A associação entre a distribuição da freqüência das vari-
áveis nominais do questionário e o desfecho estudado 
foi analisada por meio de tabelas de contingência. O 
teste qui-quadrado foi utilizado para analisar a asso-
ciação entre variáveis qualitativas.

A análise de sobrevida foi realizada para estimar a 
probabilidade de os idosos apresentarem o desfecho 
de hospitalização em seis meses, de acordo com o seu 
estrato de risco determinado pelo PRA. Utilizou-se a 
distribuição das probabilidades de apresentação do 
desfecho do Modelo de Kaplan-Meier estimado na 
presença de censura.

As funções de sobrevivência foram estimadas separada-
mente para cada grupo e recorreu-se à estatística-teste 
log-rank para comparar as curvas de sobrevivência dos 
diferentes grupos de risco.

Com a fi nalidade de aferir a validade do PRA para 
a predição de hospitalização em seis meses, como a 
sensibilidade e especifi cidade dos diferentes pontos 
de corte, foi construída a curva Receiver Operating 
Characteristics (ROC).

Todos os dados foram analisados a partir da utilização 
do programa estatístico SPSS 11.5.

No período de realização da pesquisa, a Secretaria 
Municipal de Saúde de Progresso e as equipes de 
Saúde da Família não tiveram acesso às informações 
do presente estudo.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital São Lucas, da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 
(Processo nº 05/02501, de 08/07/2005).

RESULTADOS

Do total dos idosos estudados (515), 289 eram 
mulheres, com média de idade de 70,0 anos (DP = 
7,16), e entre os 226 homens a média de idade foi 69,6 
anos (DP = 6,77).

Dos entrevistados, 31,6% (n = 163) consideravam que a 
sua saúde era excelente ou muito boa e 21,9% (n = 113), 
média ou ruim. Além disso, 77,3% (n = 398) possuíam 
idade inferior a 75 anos (Tabela 1).

Do total de idosos, 52 (10%) tiveram 88 internações 
hospitalares, 17 (3,3,%) tiveram readmissões hospi-
talares e foram responsáveis por 53 (60,2%) hospi-
talizações. A taxa de hospitalização entre os homens 
correspondeu a 7,1% (n = 16) e, entre as mulheres, a 
12,5% (n = 36) (teste qui-quadrado, X2 = 0,03).

No grupo de idosos classifi cados como de risco alto, a 
freqüência de internação hospitalar foi 6,5 vezes supe-
rior em relação ao grupo de risco baixo (Tabela 2).

A prevalência do desfecho modifi ca-se para escores do 
PRA entre 0,3 e 0,5. Com PRA igual a 0,5 foi possível 

rastrear um grupo de 7% da população estudada, no 
qual a freqüência de internação hospitalar equivaleu a 
33,3% (Tabela 3).

A curva ROC mostrou acurácia preditiva de 0,674 
(IC95%: 0,588;0,760) (Figura 1). Utilizando o ponto 
de corte de 0,4, a sensibilidade e a especifi cidade para 
a predição de hospitalização foram de 42,3% e 84,7%, 
respectivamente, com 18,1% da população idosa clas-
sifi cada nesse estrato.

As curvas de sobrevida (proporção de pacientes livres 
de internação) para os diferentes estratos de risco 
de hospitalização mostram que não houve diferença 
estatística na relação entre os estratos de médio risco e 

Tabela 1. Distribuição da população de 60 anos e mais, 
segundo variáveis do Instrumento de Predição de Risco de 
Admissão Hospitalar Repetida. Progresso, RS, 2005.

Variáveis
Total

n %

Autopercepção da saúde

Excelente 49 9,5

Muito Boa 114 22,1

Boa 239 46,4

Média 97 18,8

Ruim 16 3,1

Hospitalizaçãoa

Nenhuma vez 378 73,4

> 1 vez 137 26,6

Consultas médicasb

Nenhuma vez 97 18,8

> 6 vezes 90 17,5

Diabetes mellitus

Sim 44 8,5

Doença cardiovascularc

Sim 108 21

Sexo

Masculino 226 43,9

Cuidadord

Não 86 16,7

Idade (anos) 

60 a 74 398 77,3

75 a 79 70 13,6

80 a 84 22 4,3

≥85 25 4,9
a Hospitalização nos 12 meses anteriores à visita domiciliar 
do Agente Comunitário de Saúde.
b Número de consultas médicas nos 12 meses anteriores à 
visita domiciliar do Agente Comunitário de Saúde.
c Angina, infarto do miocárdio e doença coronariana.
d Ajuda de amigo, parente ou vizinho, em caso de 
necessidade.
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médio-alto risco (teste log rank: p = 0,618). O mesmo 
ocorre para o médio-alto risco em relação ao alto risco 
(teste log rank: p = 0,076). Contudo, entre os demais 
desfechos a diferença mostra-se estatisticamente signi-
fi cante quanto aos desfechos apresentados no período 
(teste log rank: p < 0,01) (Figura 2).

O agrupamento dos estratos em risco baixo (PRA < 
0,30), risco médio (PRA = 0,30-0,49) e risco alto (PRA 
≥ 0,500) confi gura curvas de sobrevida com diferença 
estatisticamente signifi cante para os desfechos apresen-
tados no período (teste log rank: p < 0,001).

As três principais causas de internações entre as 
mulheres foram: doenças do aparelho circulatório 
(36,1%), doenças do aparelho respiratório (19,4%) e 
doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (16,7%). 
Entre os homens, as três principais causas correspon-
deram a: doenças do aparelho respiratório (53,3%), 
doenças do sistema nervoso (13,3%) e doenças endó-
crinas, nutricionais e metabólicas (13,3%).

DISCUSSÃO

O PRA possibilitou a identifi cação de 7% da população 
idosa como de risco alto para internação hospitalar em 
seis meses, resultado semelhante ao encontrado para 
as populações norte-americana (7%) e européia (4% a 
7%).1,11,21 Contudo, algumas limitações do estudo devem 
ser mencionadas.

A equação do modelo de regressão logística de predição 
de hospitalização é baseada nos dados da população 
idosa americana participante do estudo original;3 dessa 
forma, o presente estudo está sujeito às limitações 
daquele. Tais limitações incluem a defi nição de idoso 
(apenas pessoas com 70 anos ou mais de idade) e a 

Figura 1. Curva ROC do Instrumento de Predição de Risco de 
Admissão Hospitalar Repetida para hospitalização em seis me-
ses da população de 60 anos e mais. Progresso, RS, 2005.

Nota: Área abaixo da Curva ROC = 0,674.
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Figura 2. Curva de sobrevida da população de 60 anos e mais 
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Tabela 2. Proporção de hospitalizações da população de 60 anos e mais em seis meses, por sexo, segundo estratos de risco. 
Progresso, RS, 2005.

Estratos de Risco

Sexo Total Hospitalizações

Masculino Feminino Masculino Feminino Globala

% % n (%) % % % IC 95%

Baixo 60,2 67,5 331 (64,3) 2,9 6,7 5,1 3,1;7,9

Médio 18,6 17 91 (17,7) 4,8 22,4 14,3 8,2;22,6

Médio alto 12,8 9,7 57 (11,1) 10,3 25 17,5 9,3;29,0

Alto 8,4 5,9 36 (7,0) 36,8 29,4 33,3 19,5;49,8

Total 226 289 515 (100) 7,1 12,5 10,1
a Teste qui-quadrado: X2 = < 0,001
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omissão na equação logística de fatores que podem 
influenciar a hospitalização, como estilo de vida, 
demência e condições psicológicas.1,21

O período de seguimento do presente estudo foi de seis 
meses, ao passo que Boult et al1 (1993) estenderam o 
acompanhamento por quatro anos. Entretanto, outros 
estudos avaliaram o PRA para um período menor de 
seguimento, como Wagner et al21 (um ano), Pacala et 
al13 (1995) e Vojta et al20 (2001) (seis meses), tendo 
obtido desempenho de predição positiva similar ao do 
estudo original.1

O controle das variáveis de confusão, tais como a 
exclusão dos idosos que necessitaram de ajuda do seu 
cuidador para responder ao questionário, de idosos com 
défi cit cognitivo e de idosos gravemente enfermos, pode 
subestimar o viés de seleção, a prevalência de hospita-
lizações e de incapacidade da população em estudo.6

Estima-se que 25,8% (179) dos idosos residentes 
em Progresso não participaram da pesquisa. Não foi 
possível determinar a existência de diferenças entre 
os grupos participantes e não-participantes. Todavia, 
deve ser considerada a possibilidade de o grupo não-
participante ter piores condições de saúde.

O grupo identifi cado como de risco alto sofreu 6,5 
vezes mais internações do que aquele classifi cado 
como de risco baixo. Os quatro pontos de corte para 
estratifi cação do risco baixo, médio, médio-alto e alto 
não se apresentaram estatisticamente signifi cativos 
para a identifi cação dos estratos de risco para hospita-
lização em seis meses. Entretanto, os seguintes estratos 
mostraram-se estatisticamente signifi cativos: risco 
baixo (PRA < 0,30), risco médio (PRA = 0,30-0,49) e 
risco alto (PRA ≥ 0,500).1,11,19

A acurácia preditiva observada na área abaixo da curva 
ROC para o PRA em nosso estudo foi de 0,674, valor 
semelhante ao obtido por Boult et al1 (área = 0,610), 
Mosley et al11 (área = 0,638), Wagner et al21 (área = 
0,64) e Vojta et al20 (área = 0,68).

Em nosso estudo, o PRA apresentou melhor efetividade 
para identifi car idosos em risco de hospitalização em 
seis meses quando se utilizou o ponto de corte de 0,4 
para defi nir a população como de alto risco.

Um grupo composto por 17 idosos (3,3%) foi respon-
sável por 60,2% das hospitalizações. Essa informação 
reforça o fato de que o grupo de idosos não é homo-
gêneo no que diz respeito ao uso dos serviços de 
saúde. O Programa de Saúde Medicare, dos Estados 
Unidos, constatou que 62% das despesas hospitalares 
com idosos devem-se à demanda extensiva gerada 
por um subgrupo relativamente pequeno (5%). Além 
disso, esses idosos recebem cuidados somente nos 
estágios mais avançados de suas doenças e, apesar 
dessa excessiva utilização de recursos hospitalares, 
para essa minoria o gasto não corresponde a melhor 
estado de saúde.1,9,14,21

O uso do PRA possibilitará que a equipe de Saúde 
da Família intervenha para evitar a hospitalização de 
idosos, bem como programe ações preventivas. Nesse 
contexto, a Estratégia Saúde da Família pode causar 
impacto relevante nas demandas pela atenção básica 
de saúde do idoso. 2,8,17,19,b

O PRA permitirá que a equipe de Saúde da Família 
defi na sua atuação com idosos e estabeleça uma estra-
tégia de intervenção para a redução de hospitalizações 
que considere o volume de indivíduos percebidos como 
de risco. O atendimento poderá ser hierarquizado de 
acordo com o risco de hospitalização e a prioridade 
de atendimento dos idosos poderá ser estabelecida de 
acordo com o ponto de corte escolhido. Essa escolha 
será embasada na sensibilidade e especifi cidade dese-
jadas do PRA. A escolha de um ponto de corte alto 
(PRA > 0,4) tenderá a aumentar o número de indivíduos 
vulneráveis detectados, com menor proporção de casos 
inapropriados.2,9,12,19

O presente estudo concluiu pela validade do PRA na 
identifi cação do idoso em risco de hospitalização na 
comunidade a partir do atendimento domiciliar dos 
Agentes Comunitários de Saúde, em patamares seme-
lhantes aos dos estudos iniciais. Assim, sua inclusão na 
rotina das equipes de Saúde da Família e nos sistemas 
de informação do SUS deve ser considerada.

Tabela 3. Proporção da população de 60 anos e mais e 
prevalência de hospitalização, por escore do Instrumento de 
Predição de Risco de Admissão Hospitalar Repetida (PRA). 
Progresso, RS, 2005.

Escore do PRA População (%)
Prevalência de 

hospitalização (%)

0,1 99,2 10,2

0,2 75,1 11,6

0,3 35,7 19,0

0,4 18,1 23,7

0,5 7,0 33,3

0,6 1,7 66,7

0,7 0,0 -
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