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Predictive validity of the Identification of Seniors at Risk - Hospitalized Patient tool for 
identifying functional decline
Validez predictiva de la Identification of Seniors at Risk - Hospitalized Patient para la 
identificación del deterioro funcional
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Resumo
Enquadramento: O declínio funcional (DF) das pessoas idosas hospitalizadas varia entre 30 a 60%. A primeira 
etapa na prevenção do DF é a identificação dos utentes em risco. 
Objetivo: Determinar a validade preditiva da Identification of Seniors at Risk – Hospitalized Patient (ISAR-HP) para 
avaliar o risco de DF das pessoas idosas hospitalizadas.
Metodologia: Estudo observacional longitudinal prospetivo. Amostra constituída por 101 utentes com 70 ou mais 
anos. A funcionalidade foi avaliada pela Escala de Katz (EK) em 3 momentos (baseline, alta e follow-up - 3 meses) e 
a ISAR-HP. O DF foi definido como o declínio em pelo menos um ponto na EK.
Resultados: A curva Receiver operator characteristic do modelo preditivo, para um ponto de corte ≥ 2, apresentou 
uma área de 0,7 (p ≤ 0,01). Os valores da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo foram de 
93,9%, 36,7%, 44,9% e 91,7%, respetivamente.
Conclusão: A ISAR-HP é um instrumento válido na estratificação do risco de DF das pessoas idosas hospitalizadas, 
que poderá ser incorporado na prática clínica. 
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Abstract

Background: Functional decline (FD) affects 30-60% 
of hospitalized older people. The first step in preventing 
FD is the identification of patients at risk. 
Objective: To determine the predictive validity of the 
Identification of Seniors at Risk - Hospitalized Patient 
(ISAR-HP) tool for assessing the risk of FD in hospital-
ized older people.
Methodology: Longitudinal, observational, and pro-
spective study using a sample composed of 101 patients 
aged 70 years or older. Functionality was assessed using 
the Katz Index (KI) at baseline, hospital discharge, and 
3-month follow-up and the ISAR-HP tool. FD was de-
fined as the decline in at least one item of the KI.
Results: The receiver operator characteristic curve of 
the predictive model, at a cut-off of ≥ 2 points, showed 
an area of 0.7 (p ≤ 0.01). The sensitivity, specificity, pos-
itive and negative predictive values were 93.9%, 36.7%, 
44.9%, and 91.7%, respectively.
Conclusion: The ISAR-HP is a valid risk-stratifica-
tion tool for assessing FD in hospitalized older people, 
which can be used in clinical practice. 

Keywords: aged; hospitalization; functional decline; 
prediction

Resumen

Marco contextual: El deterioro funcional (DF) de las 
personas mayores hospitalizadas varía entre el 30 y el 
60 %. La primera etapa en la prevención de DF es la 
identificación de los usuarios en riesgo.
Objetivo: Determinar la validez predictiva de la Identi-
fication of Seniors at Risk – Hospitalized Patient (ISAR-
-HP) para evaluar el riesgo del DF de las personas an-
cianas hospitalizadas.
Metodología: Estudio observacional longitudinal pros-
pectivo. Muestra constituida por 101 usuarios con 70 o 
más años. La funcionalidad se evaluó mediante la escala 
de Katz (EK) en 3 momentos (punto de referencia, alta 
y seguimiento - 3 meses) y la ISAR-HP. El DF se definió 
como el deterioro en, al menos, un punto en la EK.
Resultados: La curva Receiver operator characteristic del 
modelo predictivo para un punto de corte ≥ 2 presentó 
un área de 0,7 (p ≤ 0,01). Los valores de sensibilidad, es-
pecificidad, valor predictivo positivo y negativo fueron 
del 93,9%, 36,7%, 44,9% y 91,7%, respectivamente.
Conclusión: La ISAR-HP es un instrumento válido en 
la estratificación del riesgo de DF de las personas mayo-
res hospitalizadas y, por tanto, puede incorporarse en la 
práctica clínica.

Palabras clave: anciano; hospitalización; declive fun-
cional; predicción
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Introdução

A hospitalização pode contribuir para o de-
clínio funcional (DF) das pessoas idosas (PI) 
de 30 a 60%, independentemente do declí-
nio associado à doença aguda (Hoogerduijn, 
Schuurmans, Duijnstee, de Rooij, & Gryp-
donck, 2007). O DF associa-se a menor qua-
lidade de vida, perda de autonomia, maior 
período de internamento, institucionaliza-
ção, maior sobrecarga para os cuidadores (in)
formais e maior risco de morbilidade e mor-
talidade (Boyd et al., 2008). Surge associado 
a eventos como delirium, desnutrição, úlceras 
de pressão, défice cognitivo e quedas. Acresce 
ainda que este declínio é frequentemente per-
manente (Boyd et al., 2008). Surge associado 
a eventos como delirium, desnutrição, úlceras 
de pressão, défice cognitivo e quedas. Acresce 
ainda que este declínio é frequentemente per-
manente (Boyd et al., 2008).
A prevenção do DF e das complicações de-
correntes do internamento hospitalar implica 
o desenvolvimento de estratégias que visam 
capacitar os profissionais de saúde, em espe-
cial os enfermeiros, para a promoção da in-
dependência das PI. O cuidado centrado na 
funcionalidade pode prevenir a dependência 
funcional causada por complicações ou cau-
sas relativas à hospitalização (Resnick et al., 
2016).
Na prevenção deste declínio um dos modelos 
propostos é o Develop strategies Enabling Frail 
Elderly New Complications to Evade (DEFEN-
CE; Hoogerduijn, Weldam, van Barneveld, 
& Schuurmans, 2013). Este desenvolve-se 
em três passos sequenciais: 1) identificar as 
pessoas idosas em risco de declínio; 2) realizar 
uma avaliação geriátrica global aos utentes em 
risco; 3) desenvolver intervenções específicas 
para as pessoas idosas em risco. O primeiro é 
importante uma vez que permite que a ava-
liação global e as intervenções sejam adap-
tadas e individualizadas ao utente com risco 
de DF (Hoogerduijn et al., 2007). Existem 
vários instrumentos que podem identificar as 
pessoas em risco de DF (Beaton & Grimmer, 
2013). A literatura destaca a Identification of 
Seniors at Risk - Hospitalized Patient (ISAR-
-HP) por ser um instrumento de fácil apli-
cação, especificamente desenvolvido para PI 
hospitalizadas (Hoogerduijn et al., 2012). 

A existência de instrumentos válidos e fiáveis 
para utilizar na prática clínica é essencial na 
estratificação do risco de DF. Deste modo, 
o objetivo geral é determinar a validade 
preditiva da ISAR-HP para avaliar o risco 
de declínio funcional das pessoas idosas 
hospitalizadas entre a baseline (até duas sema-
nas antes da hospitalização) e o follow-up (3 
meses após a alta). 

Enquadramento

Existem múltiplos fatores intrínsecos e extrín-
secos que colocam as pessoas hospitalizadas 
em risco de DF. De entre os fatores intrínse-
cos que contribuem para o DF destacam-se: 
a condição do utente antes do internamento 
(Boltz, Capezuti, Shabbat, & Hall, 2010), as 
multimorbilidades, a idade avançada, o baixo 
status funcional antes da admissão, o défice 
cognitivo, a depressão e o medo de cair (que 
pode contribuir para a autolimitação do ní-
vel de atividade; Boltz et al., 2010). Como 
fatores extrínsecos salientam-se os efeitos ia-
trogénicos do tratamento, as consequências 
do repouso no leito (Hoogerduijn, de Rooji, 
Grobbee, & Schuurmans, 2014), o delirium, 
a polimedicação e o tempo passado fora da 
cama, durante o internamento (Boltz et al., 
2010).
Os fatores ambientais (a arquitetura e o am-
biente não adaptados às alterações relaciona-
das com a idade) e algumas práticas hospita-
lares (o repouso no leito superior a 48 horas, 
a utilização de psicofármacos, o uso de cate-
terismos vesicais por mais de 48 horas, o uso 
de contenção mecânica e a ausência de mo-
bilizações; Vidán Astiz et al., 2008) também 
intensificam este declínio. Adicionalmente, 
os cuidados de enfermagem e as prescrições 
médicas que reforçam a baixa mobilidade são 
frequentes durante a hospitalização e podem 
ser contributos decisivos para a cascata da de-
pendência (Boltz et al., 2010). 
O DF não está somente ligado à condição clí-
nica que levou ao internamento e, como tal, 
não é automaticamente recuperado após o 
problema médico ser resolvido. Deste modo, 
os fatores intrínsecos e extrínsecos podem 
contribuir para a diminuição da probabilida-
de de recuperação funcional durante e após o 
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internamento (Boltz et al., 2010). 
Para prevenir o declínio, o primeiro passo con-
siste em identificar os doentes em risco de DF 
(Hoorgerduijn et al., 2007). Os instrumentos 
mais utilizados são: ISAR-HP, Care Complexity 
Prediction Instrument (COMPRI) e Hospital Ad-
mission Risk Profile (HARP). Heim et al. (2015) 
procurou identificar o instrumento de rastreio 
mais poderoso para identificar as pessoas idosas 
em risco de eventos adversos, em especial o DF, 
conclui que nenhum dos instrumentos apresen-
tou um forte poder preditivo para poder ser con-
siderado um gold standard, isto é, com elevada 
sensibilidade e especificidade. Estes foram de-
senvolvidos e validados em populações diferen-
tes, tais como internamento médico e cirúrgico 
e serviço de urgência, e estão desenhados para 
predizer o risco de DF ou eventos adversos a 
este associado, como por exemplo a necessidade 
de cuidados complexos, o estado de saúde frágil 
aquando da alta e o prolongamento da duração 
do internamento. Destes, a ISAR-HP é o ins-
trumento que demonstra maior capacidade de 
predizer os doentes que estão em risco de DF e 
parece ser o mais fácil de utilizar na prática clíni-
ca (Hoogerduijn et al., 2014).

Questão de investigação

Qual a validade do tipo preditiva da ISAR-HP 
na determinação do DF?

Metodologia

Tipo de estudo
Estudo de abordagem quantitativa do tipo ob-
servacional longitudinal prospetivo.

Contexto e amostra
Esta investigação foi desenvolvida em quatro ser-
viços de medicina de um hospital central locali-
zado na região centro do país. A população alvo 
foi constituída pelas pessoas idosas, com idade 
superior ou igual a 70 anos, por ser considerada 
a fronteira para o aparecimento de fatores de de-
pendência funcional. A seleção da amostra foi de 
conveniência, consecutiva. Os critérios de inclu-
são foram: PI com idade ≥ 70 anos, capacidade 
para compreender e interpretar as questões do 
questionário, ou na impossibilidade, terem um 

cuidador informal que pudesse responder a algu-
mas perguntas do questionário e que aceitassem 
participar no estudo. Como critérios de exclusão 
definiram-se: pessoas transferidas de unidade de 
cuidados intensivos, pessoas com doença termi-
nal ou neurodegenerativa, pessoas totalmente 
dependentes na baseline (score máximo na escala 
de Katz) e internamentos inferiores a 48 horas. 
Foram inquiridos 117 utentes, dos quais foram 
excluídos: 10 por óbito durante o período de 
internamento, quatro por transferências para 
outros serviços do hospital, um por ausência 
de baseline e um por internamento superior a 
48 horas na unidade de internamento de curta 
duração. No final, a amostra foi constituída por 
101 utentes.

Recolha dos dados 
A recolha de dados realizou-se por questionário 
sociodemográfico e clínico, através de hetero-
-preenchimento pelos investigadores do estudo. 
O questionário foi aplicado em quatro momen-
tos: na baseline (até 48 horas após a admissão); 
durante o internamento (entre o terceiro e o 
quinto dia) no momento da alta (preferencial-
mente no próprio dia da alta clínica); e no follow-
-up (3 meses após a alta clínica). A autorização e 
informação foram solicitadas preferencialmente 
ao utente e, na sua impossibilidade, solicitou-se 
informação junto do cuidador informal, exceto 
nas perguntas que implicavam resposta direta 
do utente, tais como, avaliação da cognição, do 
medo de cair, da dor e do humor. Na falta de da-
dos clínicos foi solicitada a colaboração da equi-
pa de saúde (enfermeiros, médicos e assistentes 
operacionais), através da consulta do diário clí-
nico e do processo clínico eletrónico. O processo 
de recolha de dados decorreu de 1 de maio a 7 
de outubro de 2016: a baseline, o internamento 
e a alta, de 1 de maio a 30 de junho, e o follow-
-up, de 5 de agosto a 7 de outubro. Aquando 
do contacto com os participantes, foi solicitada a 
sua colaboração para o preenchimento do ques-
tionário nos três momentos (internamento, alta 
e follow-up).

Instrumentos
O instrumento de recolha de dados incluiu va-
riáveis sociodemográficas (idade, género, nível 
de escolaridade, estado civil e agregado familiar) 
e clínicas (data de admissão, diagnóstico(s) de 
admissão, multimorbilidades, número de in-
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ternamentos prévios, período de internamento, 
atitudes terapêuticas, défices sensoriais (audição 
e visão), perda ponderal e dor). Do questionário 
também fizeram parte: o Índice de Comorbili-
dade de Charlson (ICC; Mendes, 2008); o Ris-
co Relativo Estimado de Mortalidade (RREM; 
Mendes, 2008); o Teste de Declínio Cognitivo 
de 6 Itens (6CIT; Paiva & Apóstolo, 2015); a 
Escala de Braden (Risco de desenvolvimento 
de úlcera de pressão; Direção-Geral da Saúde 
[DGS], 2011); a Escala de Quedas de Morse 
(Risco de um doente cair em contexto hospi-
talar; Costa-Dias, 2014); as questões únicas da 
depressão (Mahoney et al., 1994) e do medo de 
cair (Resnick et al., 2016; traduzidas, adaptadas e 
validadas [validade de conteúdo] para a popula-
ção portuguesa, pelos investigadores); o Método 
de Avaliação da Confusão (Sampaio, Sequeira, 
& Sá, 2010); a grelha de observação do uso de 
restrições físicas da mobilidade (Faria, Paiva, 
& Marques, 2012); a escala de Katz (Duque, 
Gruner, Clara, Ermida, & Veríssimo, s.d.); e a 
ISAR-HP - versão portuguesa (Tavares, Grácio, 
& Nunes, 2016).
A escala de Katz avalia seis atividades básicas de 
vida diária (banho, vestir, transferência, utiliza-
ção da sanita, continência e alimentação; numa 
escala dicotómica entre independente - 1 ponto 
- e dependente - 0 pontos). O DF traduz-se na 
diminuição de pelo menos um ponto na esca-
la de Katz entre a baseline e os dois momentos 
subsequentes, alta e follow-up (Hoogerduijn et 
al., 2012). Definiu-se t0 como a avaliação entre 
a alta e a baseline; t1 como a avaliação entre o 
follow-up e a alta; e t2 como a avaliação entre o 
follow-up e a baseline.
A ISAR-HP é um instrumento de avaliação do 
risco de DF para pessoas idosas hospitalizadas. 
Este é constituído por quatro questões dicotó-
micas (1 – sim, 0 - não), tem um score total de 5 
pontos (a uma questão são atribuídos 2 pontos) 
e tem a seguinte classificação: sem risco de DF 
(0 a 1 pontos); risco de DF (superior ou igual a 
2 pontos).
A validação da ISAR-HP teve por base uma 
amostra de 492 utentes internados em serviços 
de medicina (≥ 65 anos). Para um cut-off de 2 
pontos, a sensibilidade, a especificidade e os va-
lores preditivos positivos e negativos foram de: 
87%, 39%, 43% e 85%, respetivamente (Hoo-
gerduijn et al., 2012). A tradução, adaptação e 
validação de conteúdo para a população por-

tuguesa demonstrou um índice de validade de 
conteúdo médio de 0,97 e uma fiabilidade in-
teravaliadores de 100%, confira a referência de 
validação de conteúdo de Tavares et al. (2016). 
Análise dos dados
Para a análise dos dados utilizaram-se técnicas de 
estatística descritiva e de estatística inferencial. 
Para realizar a estatística descritiva utilizaram-se 
nas variáveis contínuas, medidas de tendência 
central (média e mediana) e medidas de disper-
são (desvio padrão e variância) e nas variáveis 
nominais as frequências relativas. Nas análises 
comparativas usaram-se o teste t de Student, a 
ANOVA e o Qui-quadrado com rácio de chan-
ces bruto (RC), ou os testes não paramétricos 
correspondentes quando não se verificaram os 
pressupostos de normalidade.
Foi analisado o valor preditivo da ISAR-HP para 
o DF em t2 para eliminar o possível efeito da 
doença que causou a admissão hospitalar. Ana-
lisou-se a curva ROC (Receiver operator characte-
ristic) e através do Youden Index determinou-se a 
melhor conjugação entre sensibilidade e a espe-
cificidade, obtendo-se um cut-off point ≥ 2, igual 
ao estudo original.
Para o tratamento estatístico dos dados foi utili-
zado o programa estatístico IBM SPSS Statistics 
for Windows, Version 23.0. O valor de p de < 
0,05 foi considerado como estatisticamente sig-
nificativo. 

Considerações éticas
Este estudo foi submetido e aprovado pela Co-
missão de Ética do Centro Hospitalar e Univer-
sitário de Coimbra: Nº 065-14. Os dados foram 
recolhidos junto dos utentes ou cuidador infor-
mal após esclarecimento do estudo e obtenção 
do termo de consentimento informado.

Resultados 

Valor Preditivo da ISAR-HP
Na validação observou-se que a curva ROC do 
modelo preditivo para o DF apresentou uma 
área de 0,692 (p ≤ 0,01; IC 95%; 0,59 – 0,79), 
com erro padrão de 0,05. Os valores da sensibili-
dade, da especificidade, do valor preditivo positi-
vo e negativo foram de 93,9%, 36,7%, 44,9% e 
91,7%, respetivamente (Tabela 1). Observou-se 
que os valores para t1 são relativamente próxi-
mos para aqueles observados em t2. 
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Tabela 1
Valor preditivo da ISAR-HP (≥ 2) para diferentes momentos de avaliação

Momentos Área da curva 
ROC

Sensibilidade
(%)

Especificidade
(%)

VPP
(%)

VPN
(%)

t2 0,69 93,9 36,7 44,9 91,7

t1 0,63 96,3 31,1 33,8 95,8

Original (t2) 0,70 89,0 34,0 43,0 84,0

Nota. VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo negativo.

Na Tabela 2 apresentam-se os valores preditivos 
da ISAR-HP em função de dois grupos etários 
(70 ou mais anos e 75 ou mais anos), tal como 
no estudo original, e inclusão ou não dos óbi-
tos, ocorridos no follow-up (n = 8). Observou-se 

que a área da curva ROC é inferior para idades 
mais avançadas, bem como a especificidade e o 
valor preditivo negativo. A inclusão dos óbitos 
não altera significativamente os resultados em 
comparação com a sua exclusão. 

Tabela 2
Valores preditivos da ISAR-HP em subgrupos de utentes com diferentes idades

Subgrupos de utentes 
Declínio 

Funcional
(n, %)

Área da curva 
ROC

(IC 95%)

Sensibilidade
(%)

Especificidade
(%)

VPP
(%)

VPN
(%)

70+ anos (n = 93) 33 (35,5)
0,69

(0,58 - 0,8)
93,9 36,7 44,9 91,7

70+ anos, incluindo 
óbitos (n = 101)

40 (39,6)
0,69

(0,59 - 0,79)
95,0 36,1 49,4 91,7

75+ anos (n = 78) 32 (41,0)
0,63

(0,51 - 0,76)
93,8 28,3 47,6 86,7

75+ anos, incluindo 
óbitos (n = 86)

39 (45,3)
0,64

(0,52 - 0,76)
94,5 27,7 52,1 86,7

Nota. Nesta tabela os utentes falecidos são vistos como utentes que sofrem DF uma vez que na admissão hospitalar 
desconhecia-se que iriam falecer.

A Tabela 3 apresenta a baseline dos utentes 
em relação à presença ou não de risco de DF. 
Dos 101 utentes, 77 (76,2%) foram avaliados 
com risco de declínio. Deste grupo, 53,25% 
apresentaram DF. Verificou-se que não exis-
tem diferenças estatisticamente significativas 
entre os verdadeiros positivos (avaliados com 
risco e na realidade apresentaram DF) e falsos 
positivos (avaliados como sem risco quando 
na realidade apresentaram DF; dados não 
apresentados e disponíveis através de contacto 
com os autores). Observou-se que a amplitu-
de interquartil do DF dos utentes com risco 
foi de -2 a 0 e dos utentes sem risco de 0 a 0, 
demonstrando uma diferença estatisticamen-

te significativa (p = 0,02).
As diferenças entre os utentes com e sem risco 
de DF, no que diz respeito às características 
sociodemográficas e clínicas, apresentam-se 
na Tabela 3. Existem associações significan-
tes entre as pessoas idosas de risco e os mais 
idosos, sem parceiro(a) e com níveis de esco-
laridade mais baixos. As pessoas idosas com 
risco têm maior ICC, RREM e períodos de 
internamento mais longos. Ao considerar al-
gumas das condições geriátricas, observou-se 
que as pessoas idosas em risco têm problemas 
de audição (RC = 3,6), perda de peso, medo de 
cair (RC = 12,11), riscos de úlcera de pressão 
(RC = 1,5) e de queda altos, défice cognitivo 
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Tabela 3
Comparação entre o grupo de utentes com risco e sem risco de declínio funcional 

Características sociodemográficas e clínicas Utentes com risco 
(n = 77)

Utentes sem risco
(n = 24) p/RC

Variáveis sociodemográficas

     Idade (x, ± DP) 84,35 (5,92) 76,42 (4,68) <0,01₮

     Masculino (%) 34 (44,2) 13 (54,2) 0,48¥

     Sem parceiro (%) 46 (60,5) 8 (33,3) 0,02¥

     Escolaridade: 0-2 anos (%) 50 (64,9) 8 (33,3) 0,02¥

     Residência: instituição (%) 15 (19,5) 2 (8,3) 0,35£

     Com apoio social (t0) (%) 16 (25,8) 3 (13,6) 0,37£

Variáveis clínicas

   Diagnóstico de admissão (%):
   Doença infecciosa 32 (41,6) 11 (45,8) 0,05¥

   Internamentos anteriores (Me, 1º e 3ºQ) 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0,29¤

  Nº, de medicamentos (x, ± DP) 7,74 (4,08) 6,08 (3,22) 0,07₮

Multimorbilidade (%) 40 (51,9) 12 (50,0) 0,87¥

ICC (Me, 1º e 3ºQ) 6 (5 - 7) 5 (4 - 6) 0,01¤

RREM (Me, 1º e 3ºQ) 9,23 (6,38 - 13,37) 9,23 (4,40 - 9,23) 0,01¤

Vê mal (%) 44 (57,1) 12 (50) 0,54¥

Ouve mal (%) 32 (41,6) 4 (16,7) 0,03¥/3,6

Perda ponderal (%) 60 (77,9) 12 (50,0) 0,01¥

Medo de cair (%) 51 (71,8) 4 (17,4) <0,01¥/12,11

Risco de queda alto (%) 41 (85,4) 7 (14,6) 0,01¥

Risco de UP alto (%) 32 (42,1) - <0,01¥/1,52

Défice cognitivo (%) 38 (50,0) 4 (16,7) <0,01¥/5,0

Depressão (%) 58 (76,3) 10 (41,7) <0,01¥

Delirium na admissão (%) 7 (9,1) 2 (8,3) 1,0£

Delirium no internamento (%) 9 (12,5) 1 (4,3) 0,44¥

Contenção (%) 29 (40,8) 4 (17,4) 0,04¥

(RC = 5) e depressão. Este grupo apresentou 
maior ocorrência de contenção física e de insti-
tucionalização após a alta.
A avaliação do risco é independente do sexo, 
de estar institucionalizado no momento da 

admissão, problemas de visão e delirium (ava-
liado na admissão e durante o internamento). 
Não se observaram diferenças estatisticamen-
te significativas entre os dois grupos em rela-
ção a internamentos anteriores.
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Resultados desfavoráveis

   Declínio funcional (t2) (Me, 1º e 3ºQ) 0 (2 - 0) 0 (0 - 0) 0,02¤

   Duração do internamento  (Me, 1º e 3ºQ) 9 (5 - 14) 6 (4 - 9) 0,03¤

   Destino após a alta: instituição (t1) (%) 18 (23,4) 1 (4,2) 0,02£

   Destino após a alta: instituição (t2) (%) 21 (30,4) 1 (4,2) 0,02¥

Nota.  = média; DP = desvio padrão; RC = razão de chances; Me = mediana; Q = quartil; ICC = índice de comor-
bilidade de Charlson; RREM = risco relativo estimado de morte; UP = úlcera de pressão; ¤ = teste U de Mann-
-Whitney; ₮ = teste t de student; ¥ = teste do qui quadrado; £ = teste de Fisher.

Discussão

O DF é um dos eventos adversos mais fre-
quentes durante a hospitalização. Deste 
modo, identificar os utentes em risco de 
declínio é uma das estratégias reportadas 
na literatura para promover um cuidado 
de qualidade às pessoas idosas. Para que a 
ISAR-HP incorpore a prática clínica é de-
terminante aferir a sua validade, tal como 
sugerem os autores deste instrumento, o que 
vai ao encontro do objetivo deste estudo. 
O cut-off point que foi estabelecido tem por 
base os melhores resultados de sensibilidade e 
especificidade, o que está de acordo com o es-
tudo de validade preditiva deste instrumento 
com pessoas idosas hospitalizadas em serviços 
de medicina (Hoogerduijn et al., 2012). Os 
dados da sensibilidade, especificidade, valores 
preditivos positivo e negativo são próximos 
dos reportados por Hoogerduijn et al. (2012), 
bem como por outros estudos de validade pre-
ditiva com outros instrumentos (Heim et al., 
2015). O valor preditivo positivo foi de 45%, 
o que indica que cerca de metade dos utentes 
identificados com risco não irá apresentar DF. 
Considerando que a aplicação do instrumen-
to é simples, rápida e pode representar o pri-
meiro passo na prevenção do declínio, seguin-
do-se uma avaliação mais global, optou-se por 
uma sensibilidade mais elevada (93,9%). 
Este facto resulta num maior número de 
falsos positivos, que também foi reportado 
em outros estudos com a ISAR-HP (Hoo-
gerduijn et al., 2012; Hoogerduijn et al., 
2014). No entanto, não se revela muito gra-
ve classificar algumas pessoas idosas que não 
têm risco de DF como utentes de risco, uma 
vez que irão beneficiar igualmente de uma 
avaliação mais global e de uma intervenção 
promotora da funcionalidade. 

Verificou-se que os verdadeiros e falsos posi-
tivos são muito similares nas características 
demográficas e clínicas, pelo que, os falsos po-
sitivos reúnem um conjunto de critérios para 
o DF. Apesar da ISAR-HP gerar falsos posi-
tivos, também identificou 23% de casos sem 
risco que não iriam beneficiar de uma inter-
venção adicional (para prevenir o declínio).
Geralmente, valores de cut-off mais altos con-
duzem a um menor número de pessoas no 
grupo de risco. Podem ser aplicados outros 
cut-off dependendo do contexto e recursos 
disponíveis. Um cut-off maior ou igual a 3 
implicaria um maior valor preditivo positivo 
(51,51%) e um menor valor preditivo nega-
tivo (85,29%), pelo que, esta opção iria re-
duzir o número de falsos positivos. Como a 
incidência de declínio pode apresentar dife-
renças consoante o tipo de serviço (Hooger-
duijn et al., 2014), podem ser considerados 
outros cut-off em futuros estudos para obter 
melhores resultados na sensibilidade e espe-
cificidade. 
Neste estudo o número de óbitos foi de oito 
(7,9%), representando um resultado negativo. 
Na análise dos valores preditivos da ISAR-HP 
realizou-se a avaliação da sensibilidade, espe-
cificidade, valor preditivo positivo e negativo 
com base na exclusão e inclusão destes casos. 
A exclusão destes casos da análise teve por base 
evitar a confusão entre o valor preditivo da 
ISAR-HP para o declínio e para a mortalida-
de. Contudo, a inclusão destes casos não alte-
ra substancialmente os resultados obtidos. Os 
resultados da versão portuguesa da ISAR-HP 
também predisseram a mortalidade com uma 
sensibilidade de 100%, sendo que na versão 
original obtiveram uma sensibilidade de 81% 
(Hoogerduijn et al., 2012). Esta diferença en-
tre os dois estudos pode dever-se às diferenças 
de casos de óbitos (91 no estudo de valida-
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ção da ISAR-HP e oito neste estudo). 
No estudo de desenvolvimento e validação 
do modelo preditivo, tal como neste, foram 
excluídos os utentes totalmente dependentes 
na baseline (Katz = 0). Contudo, no estudo de 
Hoogerduijn et al. (2012) a ISAR-HP iden-
tificou utentes vulneráveis no momento da 
admissão hospitalar, incluindo os que já são 
totalmente dependentes nas  atividades de 
vida diárias (AVDs). Futuros estudos devem 
considerar a inclusão desse grupo de utentes 
vulneráveis para estabelecer o valor predivo da 
ISAR-HP.
Este estudo demonstrou que a aplicação de 
um instrumento simples de avaliação do ris-
co na admissão das pessoas idosas permite 
identificar dois grupos (com e sem risco) com 
características demográficas, clínicas e resulta-
dos de saúde distintos. 
As pessoas que apresentaram declínio du-
rante o internamento foram as identificadas 
com risco de DF. O grupo de pessoas em 
risco apresentou mais condições geriátricas, 
tais como depressão, défice auditivo, per-
da de peso, medo de cair e défice cognitivo. 
Estes fatores foram, igualmente, reportados 
na revisão sistemática sobre os preditores de 
DF (Hoogerduijn et al., 2007). Estes dados 
reforçam o facto da agregação do número 
de condições geriátricas presentes na admis-
são hospitalar determinar o risco individual 
da pessoa idosa para a deterioração funcio-
nal (Buurman et al., 2012). Deste modo, 
identificar as pessoas idosas em risco de DF 
(ISAR-HP ≥ 2) permite o reconhecimento do 
grupo de utentes que apresentam maior nú-
mero de condições geriátricas relevantes para 
uma avaliação mais global. As pessoas idosas 
em risco foram também as que apresentaram 
maior risco de resultados desfavoráveis, tais 
como a institucionalização e períodos de in-
ternamento mais longos. Este dado é relevan-
te, considerando que a avaliação do risco de 
DF (ISAR-HP) na admissão, seguido de uma 
intervenção dirigida, pode contribuir para 
prevenir a institucionalização. Adicionalmen-
te, perante utentes de risco, a discussão das 
necessidades após a alta entre o utente e os 
cuidadores formais e informais pode mitigar a 
sobrecarga do mesmo, o que reduz o risco de 
institucionalização. 
Este estudo demonstra que existem diferenças 

entre as características demográficas e clíni-
cas na baseline entre os grupos de risco e sem 
risco. Dentro do grupo de utentes em risco 
de DF, os verdadeiros positivos e os falsos po-
sitivos apresentam características similares. 
Neste sentido pode-se concluir que os dados 
reforçam ainda mais a validade preditiva da 
ISAR-HP.  
Relativamente às limitações do estudo desta-
ca-se o tamanho da amostra (n = 117) e o 
tipo de amostragem de conveniência. Toda-
via, o tamanho amostral foi calculado com 
base no estudo de Hoogerduijn et al. (2012), 
considerando o período de tempo no qual de-
correu a recolha dos dados (2 meses). Adicio-
nalmente, utilizou-se o programa G*Power 
para o cálculo da amostra, obtendo-se uma 
amostra de 115 participantes. A amostra foi 
constituída por pessoas idosas hospitalizadas 
em quatro serviços de medicina interna num 
centro hospitalar e universitário localizado 
na região centro do país. A não inclusão de 
outros serviços de medicina interna do hos-
pital, nomeadamente do Hospital Geral, 
bem como, de hospitais de menores dimen-
sões e/ou localizados em outras regiões do 
país, limitam a generalização dos resultados. 
Desenvolver estudos com amostras maiores, 
analisar outros serviços (quer de especialida-
des médicas ou cirúrgicas) e a inclusão de di-
ferentes tipos de hospitais em outras regiões 
do país, são fatores que poderiam ampliar a 
compreensão da trajetória funcional das pes-
soas idosas, hospitalizadas em Portugal. Nesta 
perspetiva, a inclusão dos aspetos reportados 
anteriormente iria reforçar a validade externa 
da ISAR-HP, permitindo aferir os resultados 
obtidos neste estudo. 
Os dados sobre a funcionalidade foram reco-
lhidos através de entrevista direta ao utente, 
registo eletrónico (Alert® e processo clínico 
eletrónico), junto dos enfermeiros responsá-
veis e, em situações pontuais, recorrendo-se 
aos familiares/cuidadores informais. Até cer-
to ponto, as entrevistas podem refletir algu-
mas inconsistências sobre a forma como o su-
jeito relata a perceção de eventos. O facto de 
as pessoas idosas e famílias tenderem a subes-
timar a sua funcionalidade (Beaton & Grim-
mer, 2013) relatando níveis de desempenho 
nas AVDs inferiores à real capacidade funcio-
nal, pode ser uma limitação. 
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Conclusão

O DF constitui um dos eventos mais desfa-
voráveis decorrentes da hospitalização, sendo 
crucial identificar as pessoas idosas em risco. 
Este estudo foi o primeiro a validar de for-
ma preditiva a ISAR-HP no contexto portu-
guês. Este instrumento apresentou uma curva 
ROC do modelo preditivo para o DF das pes-
soas idosas hospitalizadas, para um ponto de 
corte ≥ 2, uma área de 0,7 (p ≤ 0,01), sensibi-
lidade, especificidade, valor preditivo positivo 
e negativo foram de 93,9%, 36,7%, 44,9% 
e 91,7%, respetivamente. Deste modo, o DF 
após a hospitalização pode ser predito através 
da utilização da ISAR-HP para utentes com 
70 ou mais anos. A aplicabilidade e facilidade 
com que a informação é recolhida (4 itens a 
serem avaliados) apontam para a sua incorpo-
ração na prática clínica, podendo integrar a 
avaliação inicial do utente aquando da admis-
são hospitalar.
Para futuros estudos sugere-se, e ainda que 
não seja o foco principal deste instrumento, 
a exploração da validade preditiva da ISAR-
-HP para o risco de institucionalização após 
a hospitalização. Nesta investigação dico-
tomizou-se o risco (com ou sem). O siste-
ma de classificação da funcionalidade, bem 
como a opinião de peritos, sugere a neces-
sidade, para o cuidado aos utentes e para a 
investigação, de se adotar uma abordagem 
mais adaptada, na qual diferentes subgrupos 
ou categorias de pessoas idosas são identi-
ficadas. Desta forma, estudos com base na 
ISAR-HP têm estratificado os utentes em 
risco de DF: baixo, intermédio e alto, iden-
tificando características clínicas e resultados 
de saúde distintos. Futuros estudos podem 
analisar o risco de DF através dos três perfis 
de risco reportados. A inclusão de utentes 
totalmente dependentes nas AVDs (Katz = 
0) poderá ajudar a reforçar o valor preditivo 
da ISAR-HP.
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