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RESUMO

Introducdo : O envelhecimento € caracterizado biologicamente por alteragbes
estruturais e funcionais que ocorrem em todos os individuos. No entanto, alteracdes
mais intensas podem provocar modificagdes nesse processo caracterizando as
doencas, levando os idosos a utilizarem o0s servicos hospitalares com maior
frequéncia. A melhor compreensdo desse fendbmeno poderia ajudar na sua
prevencdo. Objetivo: Caracterizar as causas de internagdo de idosos no Servico de
Geriatria do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catodlica dé Rio Grande
do Sul ao longo de um ano, relacionado os dados com esta¢gfes do ano e faixas
etarias. Populacdo e Métodos : Foram analisados prontuarios de idosos de 60 anos
ou mais internados no periodo de margo/2005 a fevereiro/2006. A andlise foi
realizada utilizando o teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher com o programa
SPSS 13.0, Chicago, lllinois, EUA. Foi adotada uma significancia de 5% e o estudo
foi aprovado pelo comité de ética da instituicdo. Resultados: O sexo predominante
foi de mulheres. A faixa etaria de maior frequéncia foi de idosos com 80-89 anos.
Nessa faixa etaria ocorreu uma significAncia maior de idosos provenientes de
instituicbes geriatricas. Os principais sinais / sintomas na internagdo foram piora do
estado geral, tosse e dispnéia, ndo ocorrendo diferencas relevantes entre as faixas
etarias e as esta¢cdes do ano. O motivo de internagcao mais freqiiente foi por doencas
respiratorias, seguido por doengas cardiovasculares e geniturinarias. As internacoes
por doengas respiratorias foram mais freqientes como causa de internagdo no
outono e no inverno e na faixa etaria 290 anos. As principais co-morbidades
encontradas foram doencas cardiovasculares e doencas neurologicas e
psiquiatricas, sendo essas ultimas menos prevalentes abaixo de 70anos. Houve uma
maior incidéncia de ébitos na faixa de idade =90 anos, sendo sepse a causa de Obito
mais frequente. Conclusfes : Nessa unidade de internagéo geriatrica, a causa mais
frequiente de internacao foi doenca respiratéria e ndo cardiovascular como em geral
€ encontrado, talvez por esta unidade apresentar perfil diferenciado priorizando o
atendimento de idosos frageis e com deméncia do hospital. As doencgas respiratorias
tiveram uma participacdo ainda mais significativa durante o outono e inverno e
naqueles com idade =90 anos.

Palavras Chaves : saude do idoso, hospitalizagdo, co-morbidades, morbidade,

mortalidade.



ABSTRACT

Introduction : Aging is characterized by structural and functional modifications that
occur in all individuals. However, more intense alterations may aggravate this
process leading to diseases, taking the elderly to use hospital services more
frequently. A best understanding of this phenomenon could help in its prevention.
Objective : To characterize the causes of elderly hospitalization in the Geriatrics
Services of S&o Lucas Hospital of Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul,
Brazil, during one year, relating the data with the seasons and with age groups.
Population and Methods:  Hospital records of people 60 years old or older interned
in the period of March/2005 to February/2006 were reviwed. The analysis was made
using the test Qui-square or Fisher's Exact test with the SPSS 13.0 software,
Chicago, lllinois, EUA. A significance level of 5% It was adopted. The study was
approved by the ethics committee of the institution. Results: Female was the
predominant sex of the hospitalized elderly. The most frequent age group was the
80-89 years old. Institutionalization In this age group was more frequent. The main
signals / symptoms at the hospitalization were worsening of general status, cough
and dyspnea, with no differences occurring between age groups and seasons. The
most frequent direct cause of internment was respiratory diseases, followed for
cardiovascular and genitourinary diseases. Internments due to respiratory diseases
were more frequent during autumn and winter and in the age group = 90 years.
Cardiovascular disease was the main co-morbidity found. Neurological and
psychiatric diseases were less prevalent in people below 70 years old. There was a
bigger incidence of deaths in the age group = 90 years, and sepsis was the more
frequent direct cause of death. Conclusions : In this unit of geriatric internment, the
most frequent cause of internment was respiratory disease and not cardiovascular as
it is found in general, perhaps due to the medical attendance of fragile and demented
elderly of the hospital are prioritized for this unit. The respiratory diseases had even a
more significant contribution as cause of hospitalization during autumn and winter
and in those with age = 90 years.

Key-words : elderly health, hospitalization, co-morbidities, morbidity, mortality
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1 INTRODUCAO

O aumento da populagédo idosa vem ocorrendo de maneira acentuada nas
tltimas décadas. Projecdes da Organizagdo Mundial de Saude estimam que entre 0s
dez paises com maior populacdo idosa em 2025, cinco serdo paises em

desenvolvimento incluindo o Brasil. *

A populagéo idosa brasileira esta envelhecendo de forma acelerada, com um
aumento do numero de idosos trés vezes acima do que vem ocorrendo em paises
desenvolvidos. Em 2025 o Brasil passara da 16° para a 6° posicdo no mundo em

termos de niimeros absolutos de pessoas acima de 60 anos de idade. *%3

O processo do envelhecimento caracteriza-se biologicamente como um
processo natural, dindmico, progressivo e irreversivel o qual inicia no nascimento e
acompanha por todo o tempo de vida possivel e s6 termina com a morte.* Contudo,

doencgas podem acelerar o envelhecimento.

Além disso, a transicdo demogréfica expressa alteragdo no perfil de morbi-
mortalidade em que doencas infecciosas s&o substituidas por doencas cronicas.>®
As doencas cronicas acarretam incapacidades e alteram a qualidade de vida do
idoso, levando-o a utilizar os servicos hospitalares com mais frequéncia. O
tratamento das doencas crbnicas € mais prolongado, a recuperagdo € mais lenta e

complicada, o que eleva o custo da assisténcia a salde na terceira idade. "

Ainda, a hospitalizagdo em idosos permeia varios confltos como
confinamento no leito, cumprimento de normas e rotinas da instituicdo, dificultando a
adaptacdo ao ambiente gerando estresse, isolamento, depressdo, medo da morte
entre outros, acarretando impacto negativo ndo s6 para o idoso, mas também para
sua familia e para a sociedade sociedade como um todo em termos de custos

gerados. ®

Dessa forma, estudos referentes a causas de internacdo hospitalar em idosos
relacionando-as com outros fatores no sentido de fornecer subsidios podem
contribuir para montar estratégias com o intuito de minimizar o impacto da internagéo

hospitalar ao idoso e para diminuir custos sociais e pessoais. Além disso, estudar o
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perfil de morbi-mortalidade da populagdo € importante para trazer parametros

confiaveis na caracterizacdo do perfil da satde da populacéo idosa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O processo de envelhecimento

O fendbmeno do envelhecimento vem constituindo foco de discussdo mundial.
A partir da década de 70, uma série de conceitos relativos a salude das populagbes
passou a ser reavaliado diante de um novo fenémeno, o envelhecimento

populacional.’

Em todo o mundo, a proporcao de pessoas acima de 60 anos de idade esta
crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etéria. Cronologicamente
é considerado idoso todos aqueles individuos com 65 anos ou mais de idade em
paises desenvolvidos enquanto nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, 0
ponto de corte etario adotado pela ONU (Organizagcdo das Na¢des Unidas) como a

idade de transigéo para o segmento idoso da populagéo é de 60 anos.™®

Entre 1970 e 2025, espera-se um crescimento de 223% de pessoas idosas.
Em 2025, existirdo aproximadamente 1,2 bilh6es de pessoas com mais de 60 anos
de idade, enquanto até 2050 s&o estimados 2 bilhdes, sendo 80% nos paises em
desenvolvimento.'* Além disto, a proporcéo da populagéo "mais idosa", acima de 80

anos, tem aumentado, alterando a composicao etaria dentro do préprio grupo.*?

O envelhecimento da populacdo brasileira se evidencia por um aumento da
participacdo do contingente de pessoas maiores de 60 anos de 4% em 1940 para
9% em 2000.'* Nossa populagdo vem envelhecendo rapidamente desde o inicio da
década de 60, quando a queda das taxas de fecundidade comecou
progressivamente a estreitar a base da pirdmide populacional. Além disso, a
diminuicdo das taxas de mortalidade em resposta as a¢bes médico-sanitarias do

Estado também contribuiu para o envelhecimento da populagéo brasileira. >

A migracdo € a outra variavel que pode acelerar e/ou retardar o
envelhecimento populacional. Na maioria dos casos quem migra sdo 0s mais jovens
que vao a procura de melhores condi¢gfes de vida. Quando migram deixam para tras

os familiares mais velhos isto, leva a um aumento na propor¢cdo de idosos das
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regibes de emigracdo e a diminuicdo na proporgdo de idosos das populagbes das

regides de imigragéo.™

O aumento da expectativa de vida registrado na primeira metade do século
XX nos paises desenvolvidos resultou de um rapido declinio das taxas de
mortalidade, principalmente, materno-infantii e aquelas causadas por doencas
infecciosas na infancia e na primeira etapa da idade adulta. O acesso a moradia,
saneamento, educacdo de melhor qualidade e as medidas de saude publica (como
imunizagcbes contra doencas infecciosas) contribuiram para essa transicao

epidemiolégica. **

O envelhecimento populacional esteve muito associado as regides mais
desenvolvidas do mundo. Se considerarmos o0s dez paises do mundo com
populacdo acima do que 10 milhdes de habitantes e com maior proporcdo de
habitantes idosos, veremos que nove deles estdo na Europa. Esperam-se poucas
mudancgas nessa ordem até 2025 quando pessoas de 60 anos ou mais irdo formar
aproximadamente um terco da populacdo de paises como Japédo, Alemanha e Itélia.
A medida que a proporcao de criancas e jovens diminui e a populagéo acima de 60
anos de idade aumenta, a pirAmide triangular da populagéo de 2002 serd substituida

por uma estrutura mais cilindrica em 2025, **

Nos paises em desenvolvimento, também, estd ocorrendo um rapido
envelhecimento da populagdo. Em 2002, aproximadamente 400 milhdes de pessoas
com 60 anos ou mais de idade viviam no mundo em desenvolvimento. Até 2025 este
ndmero ter4 aumentado para aproximadamente 840 milhdes, reapresentando 70%
das pessoas idosas em todo o mundo. Em termos de regifes, mais da metade da
populacdo de pessoas mais velhas vive na Asia. Nas proximas duas décadas, o
percentual da Asia aumentara ainda mais, enquanto a participagdo da Europa na

populacdo mundial mais velha diminuira.**

Comparando os paises desenvolvidos com o0s paises em desenvolvimento,
esses nao tém acompanhado o ritmo rapido de envelhecimento da populagdo com
concomitante desenvolvimento socio-econémico. Enquanto a Francga levou 115 anos
para dobrar a populacdo de pessoas mais velhas de 7% para 14%, a China levara
27 anos para atingir o mesmo aumento.’* A populacdo brasileira, também, esta
envelhecendo de forma acelerada, com um aumento no numero de idosos trés

vezes maior que o ocorrido nos paises desenvolvidos. 2*°
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Ha projecdes, para o ano de 2020, de um incremento na populacdo de idosos
no Brasil na ordem de 225% e de uma expectativa média de vida ao nascer de 75,5
anos. Dessa forma, o Brasil devera passar, entre 1960 e 2025, da décima sexta para
a sexta posi¢cdo mundial em termos de numero absoluto (cerca de 32 milhdes) de
individuos com 60 anos ou mais de idade, sendo esperado que 13,8% da populacao

brasileira seja composta por idosos.'®*"?

Devido as diferencas étnicas, culturais e socioeconémicas, a evolucdo
demogréafica do Brasil é desigual, dependendo da regido, estado e municipios
avaliados.'® No Rio Grande do Sul o nimero de pessoas acima de 60 anos de idade
vem aumentando de modo significativo, pois é um Estado que apresenta um perfil
epidemiolégico, demogréfico e sanitario similar aos paises industrializados, além de
possuir 0 indice de Desenvolvimento Humano mais elevado do pais, da melhor

média nacional referente & longevidade, padrdes de vida e educacéo. 1"

Dentro desse contexto, cabe a sociedade debater sobre a transicdo
epidemioldgica e suas inevitaveis consequéncias para o sistema de saude.
Alternativas que possibilitem minimizar o impacto do envelhecimento sobre a
qualidade de vida da populacdo deverdo ser avaliadas, com implementacdo de

politicas publicas direcionadas & manutencéo de satde da populagéo idosa. 2

A populacao idosa feminina possui uma taxa de crescimento mais elevada em
relacdo ao género masculino. A maior longevidade da populacdo feminina explica o
diferencial na composicao por género. Conseqiientemente, quanto "mais velho" for o
contingente estudado, maior sera a propor¢cdo de mulheres. Essa predominancia de
mulheres no envelhecimento tem repercussdes importantes nas demandas por
politicas publicas. Uma delas refere-se ao fato de que embora as mulheres vivam
mais do que os homens, elas estdo mais sujeitas a deficiéncias fisicas e mentais do

gue seus parceiros masculinos.?

2.2 Indicadores de saude do idoso

Com o aumento da populacdo idosa aflora o interesse em conhecer o0s
indicadores de saude desta populacdo, para que possamos melhor intervir em um

individuo ou em uma comunidade.
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Os indicadores de saude referem-se ao estado de saude global de um
individuo ou de uma populacao, assim, faz-se necessario o seu conhecimento para
usé-los tanto no intuito de mudar uma situagdo existente julgada insatisfatoria

quanto no objetivo de guiar os préximos passos.”**®

Os principais indicadores de saude utilizados, para a populagdo geral,

s§0;2018

Mortalidade : refere-se ao registro de 0Obito, expressando a relagdo entre o namero
de mortos e o numero de habitantes; o nivel de mortalidade de uma populagéo

permite fazer inferéncias sobre as condi¢des de saude dos grupos que a constituem;

Morbidade : € muito usado em epidemiologia e estatistica para designar o conjunto
de casos de uma dada afeccdo ou a soma de agravos a saude que atingem um
grupo de individuos; seu indice mostra o nimero de casos de uma patologia e o

namero total de pessoas da comunidade;

Indicadores nutricionais : estimados atraveés de avaliagBes dietéticas, clinicas e

laboratoriais;

Indicadores demograficos : estimados através da composi¢do da populacdo em
termos de idade e sexo, das taxas de mortalidade, fecundidade, natalidade e

estimativas da expectativa de vida;

Indicadores sociais : estimados a partir da renda per capita, distribuicdo da renda e

taxa de analfabetismo;

Indicadores ambientais : estimados pelas condicbes sanitarias (exemplo,

abastecimento de agua, esgoto, coleta de lixo);

Servicos de salde : avaliados a partir dos indicadores de insumo (recursos
humanos, materiais, financeiros), indicadores de processo (para inferir a qualidade
da assisténcia prestada a populacdo), indicadores de resultados e de impacto

(satisfacéo do usuario);

Indicadores positivos de saude : obtidos pela aplicacdo de escalas de risco para

classificar os doentes, mensuragéo da qualidade de vida entre sadios e doentes.

Conhecer a situagdo e as circunstancias de vida da populacdo como um todo
€ uma tarefa dificil decorrente das heterogeneidades existentes no grupo etéario

idoso. A estimativa da saude através do conhecimento destes indicadores torna-se
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ainda mais complexa, pois 0s idosos constituem um grupo populacional especial,
com estilo de vida, rendimentos, condigdes sociais e necessidades bastante diversos
do restante da populagdo, além do aumento da expectativa de vida levar as
condi¢des de saude que multiplicam o numero de pacientes portadores de doencas

cronicas.*®?

2.3 Avaliacdo da saude do idoso

Com o avancar da idade vao ocorrendo alteragdes estruturais e funcionais,
gue embora variem de um individuo para outro, sdo encontrados em todos os idosos
e sao proprias do processo do envelhecimento normal. Contudo, doengas podem
induzir maior intensidade em tais modificagbes, que consequentemente se
manifestam clinicamente, exteriorizando-se de maneira a tornar possivel sua
caracterizac&o.?* Porém, ndo é facil estabelecer os limites entre a senescéncia e a
senitude, isto €, entre as modificacdes peculiares do envelhecimento e as

decorrentes de processos moérbidos mais comuns em idosos.?

A transicdo demografica também expressa alteracdo no perfil de morbi-
mortalidade da populacdo, devido ao fendmeno da transicdo epidemiologica, ou
seja, a substituicdo das doencgas infecto-contagiosas pelas doencas crénicas nao-
transmissiveis (DCNT). Tais doencas podem acarretar incapacidades, e suas
complicacdes contribuem para prejudicar a qualidade de vida do idoso.?® Esses
processos, decorrentes de multiplos fatores, levam o idoso a apresentar doencas,
como as cardiovasculares, respiratérias, neoplasicas, cerebrovasculares,
osteoarticulares e enddcrinas, que podem ou ndo estar associadas, caracterizando

as co-morbidades. %

Aléem disso, condi¢cdes cronicas constituem problemas de saude que
requerem gerenciamento continuo durante anos. Inclui-se na categoria de doencas
cronicas as algumas doencas transmissiveis (como HIV / AIDS), mas principalmente
as nao transmissiveis (como doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas
respiratérias cronicas®) e incapacidades estruturais (amputagdes, cegueira e

transtornos das articulacdes).?®
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No entanto, no momento em que doengas transmissiveis se tornam cronicas,
essa delimitacdo entre transmissivel e ndo transmissivel se torna artificial e
desnecesséria, podendo ndo ser tdo util quanto os termos agudo e crdnico para

descrever o espectro dos problemas de satde.?

N&o apenas as doencas DCNT sdo comuns em idosos, como,
frequentemente elas sobrepbem-se, sendo a presenca de multiplas enfermidades ou
morbidades uma caracteristica importante nos idosos que compromete a
manutencado de sua saude, qualidade de vida e sobrevida.'®%’ Além disso, a falta de

controle dessas moléstias poderé ocasionar seqiielas e incapacidades associadas.”®

As condi¢cbes cronicas estdo aumentando no mundo inteiro, persistindo e
necessitando de um certo nivel de cuidados permanentes. Além do mais, as

doencas cronicas compartilham algumas caracteristicas preocupantes tais como:

 estdo aumentando no mundo e nenhum pais esta imune ao impacto causado por

elas;

» representam um desafio para os sistemas de salde no tocante a eficiéncia e
efetividade e testam nossa capacidade em organizar sistemas que supram as

demandas iminentes;

e causam sérias conseqUéncias econdbmicas e sociais em todas as regifes

ameacando os recursos da satide em cada pais.?

Para explicar esse aumento exponencial, podemos citar como exemplo as
condi¢des ndo transmissiveis e os disturbios mentais que representam 59% do total
de 6bitos no mundo e, em 2000, constituiram 46% da carga global de doencas. 2
Presume-se que esse percentual atingira 60% até o ano 2020 e as maiores
incidéncias serdo de doenca cardiaca, acidente vascular cerebral, depressao e
cancer.?® No Brasil, em 2001, as DCNT foram responsaveis por 62% de todas as
mortes e 39% de todas as hospitalizacbes registradas no SUS (Sistema Unico de
Salde — OPAS / OMS, 2004).%°

Paises de renda baixa e média sdo os que mais contribuem para o aumento
na carga global de DCNT. Em 1998, 85% da carga global de doenca bem como 77%
do total de Obitos em decorréncia de condi¢cdes ndo transmissiveis ocorreram em

regidbes de baixa e média renda. Além disso, esses paises enfrentam o grande
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impacto das doencgas cronicas enquanto continuam a lidar com doengas infecciosas

agudas, desnutricdo e problemas relacionados & satide materna.®

Se compararmos o numero de mortalidade por DCNT no Brasil e nos Estados
Unidos da América (EUA) observamos que em nosso pais a taxa de mortalidade é
menor. Mesmo a populacdo dos EUA sendo praticamente do mesmo tamanho que a
do Brasil até a faixa dos 15 aos 24 anos de idade, ela € quatro vezes maior referente
a populacdo acima de 75 anos de idade. Esta diferenga explica por que 0 nosso
namero de mortes por DCNT é sensivelmente mais baixo se comparado com o dos
EUA. Nossa populagdo é mais jovem e morre antes, por causas diversas. Mas a
medida em que o processo de envelhecimento avancar no Brasil aumentara a

prevaléncia das DCNT e sua repercuss&o na seguridade social.”®

As doencas cardiovasculares (DCV) como hipertensdo arterial sistémica
(HAS), insuficiéncia coronariana e a insuficiéncia cardiaca apresentam alta
prevaléncia na populacéo idosa.?’ No Brasil, entre 0 ano de 1930 e 1985 o0 aumento
da mortalidade por DCV e de neoplasias foi na ordem de 208% e 322%,
respectivamente.30 Na década de 80 a mortalidade por DCV aumentou 13% e, nos
primeiro anos da década de 90, estas representavam a primeira causa de morte,

sendo responsaveis por, aproximadamente, 34% dos 6bitos no pais.**

O aumento da incidéncia de diabetes em paises em desenvolvimento é
particularmente preocupante. Essa condigdo cronica € um dos principais fatores de
risco para cardiopatia isquémica e doenga cérebro-vascular e, normalmente, ocorre
associada a hipertenséo e dislipidemia - outros importantes fatores de risco para
problemas crénicos. Os paises em desenvolvimento contribuem com % da carga
global de diabetes. Em 1995, havia no mundo 135 milhdes de diabéticos; as

projecdes indicam que esse nimero ira atingir 300 milhdes no ano 2025.%°

Os disturbios mentais sdo um dos maiores causadores de incapacidades do
mundo. Em decorréncia do processo de envelhecimento e de problemas sociais
atualmente 400 milh6es de pessoas sdo acometidas por problemas de saude

mental.?®
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2.4 Estudos referentes a avaliacdo de saude da popu lacdo idosa

O primeiro estudo populacional com avaliagdo multidimensional de idosos
residentes na comunidade brasileira foi realizado em 1984 na cidade de S&o Paulo.
Os dados dessa pesquisa mostraram que os idosos residentes em um grande centro
urbano latino-americano apresentavam um perfil muito semelhante ao que se
esperaria de uma populagéo de idosos residentes em um pais desenvolvido, embora

com algumas idiossincrasias marcantes.*?

Em geral, a populagéo de idosos apresentou uma alta prevaléncia de DCNT,
com aproximadamente 90% referindo pelo menos uma DCNT, principalmente
hipertenséo arterial, dores articulares e varizes. Quase a metade referiu precisar de
ajuda para realizar pelo menos uma das atividades instrumentais da vida diaria ou
pessoal e cerca de um quarto teve um screening positivo para distlrbio emocional
tipo distimia. Dessa forma, esses dados poderiam ser comparados a uma populagéo

urbana européia.>?

Outro dado mostrado pela pesquisa foi que o nivel de renda mostrou-se
fortemente associado com a saude fisica e mental. A propor¢cdo de idosos com
DCNT, depressao ou dependéncia fisica no dia-a-dia foi significativamente mais alta

entre idosos de baixa renda.>?

Um inquérito realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, em uma amostra
aleatéria de 625 pessoas com 60 anos ou mais demonstrou frequéncia das
seguintes queixas: “coluna” (48%), “presséo alta” (47%), “insbnia” (41%), ‘visao”
(38%), “reumatismo” (38%), “circulacdo” (37%), “angustia” (34%), “estresse” (33%),
“depresséo” (32%), “coragao” (30%) e “varizes” (26%), reafirmando a frequéncia de
queixas relacionadas as DCNT e revelando proporcao de transtornos afetivos, todos

provavelmente refletindo na qualidade de vida dessa populag&o. *

Em uma pesquisa realizada com pacientes com 60 anos ou mais de idade
internados em uma enfermaria geriatrica de um hospital-escola geral do municipio
de Séo Paulo, no periodo de julho de 2000 a agosto de 2001, foram identificados os
diagndsticos principais no momento da internacdo e dos 94 individuos estudados
61% apresentaram doencas do aparelho circulatorio, 39% transtornos mentais e

33% afeccdes respiratorias. ’



22

Outro estudo foi realizado para observar as causas de internagéo hospitalar
em idosos com mais de 80 anos de idade no Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (HSL/PUCRS) de janeiro a dezembro
de 2001. De 1.128 pacientes as principais causas de internagéo por sistema foram
cardiovasculares (37%), respiratorias (18%), gastrointestinais (12%), neoplasias
(11%), geniturinarias (7%), osteomuscular (5%) e neurolégicas (5%). As maiores
causas de internagdo foram pneumonias (14%), acidente vascular encefalico (8%) e
insuficiéncia cardiaca (7%). Nao se observou diferenca significativa em relagdo as

causas de internac&o hospitalar e os meses do ano.*

Ao analisar a base de dados do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH /
SUS) referentes a morbidade hospitalar — por local de internag@o do Brasil, segundo
a Classificagdo Internacional de Doencas (CID-10), na faixa etaria de 60 anos ou
mais de idade no periodo de marco 2005 a fevereiro de 2006 observa-se que de
2.230.992 internagdes a patologia de maior frequéncia sédo das doengas do aparelho
circulatério (638.848 — 29%), aparelho respiratorio (391.950 — 18%), aparelho
digestivo (227.993 - 10%), neoplasias (180.083 — 8%) e doencas infecciosas e
parasitarias (161.771 — 7%).%*

Analisando a mesma base de dados, no mesmo periodo, mas referente a
morbidade hospitalar no Estado do Rio Grande do Sul (RGS) constatou-se 194.747
internagbes hospitalares das pessoas de 60 anos ou mais de idade e dessas
internacdes, 55.468 (28%) correspondem a doengas do aparelho circulatorio, 46.547
(24%) a doencas do aparelho respiratorio, 18.865 (10%) a neoplasias, 18.429 (9%) a

doencas do aparelho digestivo e 11.074 (6%) a doencas do aparelho geniturinario.®*

No municipio do Porto Alegre / RS, as maiores causas de internagdo na
populagdo idosa foram as doencas do aparelho circulatério (19.632 - 31%), do
aparelho respiratério (11.188 - 17%), neoplasias (7.599 - 12%), doencgas do aparelho
digestorio (5.926 — 9%) e do aparelho geniturinério (4.203 — 7%) de um total de

64.150 internagées no periodo de marco de 2005 a fevereiro de 2006.3

O perfil de morbi-mortalidade pode ser considerado um indicador
relativamente sensivel das condi¢bes de vida e do modelo de desenvolvimento de
uma populacdo, sendo o resultado da interagcdo de diversos fatores
interdependentes.® Estudos de morbidade trazem hoje parametros mais confiaveis

para caracterizar o perfil de salde da populacdo idosa no Brasil, devido as
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limitagbes da analise da mortalidade isolada. Além disso, os estudos de morbidade
abordam conjuntamente as incapacidades, refletindo de modo mais adequado o
impacto da doenca sobre as familias, o sistema de salude e a qualidade de vida dos

idosos. 2

No Brasil, em 1930, as doencgas infecciosas e parasitarias foram
responsaveis por 46% do total de 6bitos, enquanto em 1985 elas representavam 7%.
De forma equivalente, as doengas do aparelho circulatério representavam 12% em
1930 e chegaram a 33% em 1985. As neoplasias tiveram um aumento proporcional
de 3% para 12%.3°

Contudo, as diferengcas regionais sdo substanciais: enquanto as doencas
infecciosas e parasitarias representaram a quinta causa de morte nas regiées Sul e
Sudeste em 1981, no Nordeste representaram a segunda causa no mesmo ano e a
terceira em 1991. A soma das principais doencas do aparelho circulatério

representava 29% do total de ébitos na regido Sul e menos de 16% na regido Norte.?

De modo geral, a queda da mortalidade concentra-se seletivamente entre as
doencas infecciosas e tende a beneficiar os grupos mais jovens da populagéo. Estes
“sobreviventes” passam a conviver com fatores de risco para DCNT e, com o
aumento populacional do nimero de idosos e da expectativa de vida, torna-se mais

freqiientes as complicacdes decorrentes dessas patologias.

Envelhecer mantendo o funcionamento orgénico e psicossocial integros néo
significa problema, quer para o individuo, para a familia e/ou comunidade. No
entanto, se tais funcdes comecam a deteriorar-se de modo a desafiar a reserva
funcional do idoso e atingir seu limiar, os problemas e as queixas quanto a saude

comecam a surgir.

Estudos referentes a avaliagdo sazonal mostram que muitas doencas
infecciosas apresentam fortes variagbes com as estacdes, com periodos de maior

incidéncia dependendo, geralmente, da via de disseminagéo. *°

Doengas infecciosas que se disseminam pela via respiratoria (ex: influenza,
resfriado, sarampo) tem uma incidéncia muito maior nos meses de inverno ou no
inicio da primavera no hemisfério norte. Acredita-se que esse padrdo é decorrente
das pessoas passarem maior parte do seu tempo juntas em ambientes fechados,

onde as trocas de ar sdo lentas. Além disso, o ressecamento das mucosas, o qual
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também ocorre no inverno devido a baixa umidade e a calefagao interna pode ter um

papel importante na promoc&o de infeccdes respiratérias.

Doencas infecciosas que se disseminam pela via fecal-oral sdo mais comuns
no verdo, parcialmente devido a capacidade de multiplicagdo mais rapida dos
microrganismos em alimentos e &guas durante o periodo de calor. Um estudo
realizado nos EUA mostrou que doencas gastrointestinais originadas da ingestao de
adgua de fontes contaminadas ocorrem de maio a agosto, enquanto que para as
fontes de aguas recreacionais (como lagos, rios e piscinas) o pico € de junho a
outubro. A presenca de moscas durante o verdo, também contribui para a

disseminacao de doengas entéricas.>*’

Por razbes ainda obscuras, algumas doengas ndo-infecciosas tém sua maior
incidéncia durante certas estacdes. Como por exemplo, a Ulcera péptica apresenta
uma maior incidéncia na primavera e no outono.*?® Apesar da Ulcera péptica
costumar ser considerada uma doenca nao infecciosa, a mais nova hipotese € de
que ela é freqlentemente causada pela bactéria Helicobacter pylori, 0 que tornaria
parte das Ulceras pépticas doenca infecciosa. As razbes para esse padrdo sazonal

ainda permanecem desconhecidas.*

Dessa maneira, os caminhos necessarios para minimizar o impacto do
envelhecimento populacional sobre o sistema de salude sdo os que possibilitam a
obtencdo de compreensdo de morbidade. Essa significa o0 adiamento do surgimento
de doencas e sequelas, reduzindo o intervalo de tempo vivido entre o inicio das

doencas ou incapacidade e a morte. *°

2.5 Custos com a saude

Os idosos utilizam os servigcos hospitalares com maior frequéncia que o0s
demais grupos etarios, envolvendo maiores custos, implicando em tratamento de
duracdo mais prolongada e de recuperagdo mais lenta e complicada. * O custo
elevado da assisténcia a saude na terceira idade, que é de trés a sete vezes mais
caro que o custo meédio da populacdo, vem inibindo iniciativas do poder publico
dirigidas ao idoso. A reducdo de morbidade através do investimento na saude e

educacédo da populagdo jovem poderia ser apresentada como alternativa capaz de
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minimizar, em um pais com recursos financeiros escassos, o0 impacto do

envelhecimento populacional sobre a qualidade de vida. *°

Aléem disso, com a mudanca do perfil de saude, a populacdo torna-se
predominantemente vulneravel a doencas cronicas e suas complicagdes, que
implicam em muitos anos de utilizacdo dos servigcos de saude, no lugar de processos
agudos que eram rapidamente “resolvidos” através de cura ou 6bito. > Dentre as
categorias dos servigos de saude a hospitalizacdo é a que acarreta maiores custos,
sendo que a sua utilizacdo aumenta com a idade e a presenca de doencas
cronicas.*' Reduzindo o longo periodo de hospitalizacdo de idosos, se reduziria
custos médicos e hospitalares, ndo somente por razdes administrativas mas também
por questdes clinicas, pois uma hospitalizagdo longa e desnecesséria pode resultar
em um declinio da habilidade do idoso em executar atividades de vida diaria ou leva-

lo a contrair doencas infecciosas.*?

No Brasil, no ano de 2000, os idosos, embora representassem 8,6% da
populagdo geral do pais, foram responsaveis por 28% do gasto da verba do Sistema
Unico de Salde (SUS) destinada a internacdes hospitalares, sendo considerado o
grupo que utilizou mais intensivamente esse tipo de servico, devido tanto ao niumero
de dias de permanéncia quanto a uma freqiiéncia maior de internagdes. Essa

situac&o que vem se mantendo nos Gltimos anos. %*°

Ainda, estudos mostram que o coeficiente de hospitalizacdo (ndmero de
hospitalizagdo / nUmero de habitantes), o indice de hospitalizagdo (nimero de dias
de hospitalizacdo / habitante / ano) e o indice de custos de hospitalizacdo do SUS
(custo de hospitalizagdo / habitante) sdo mais altos para a faixa de 60 anos ou

mais. 3%

Neste contexto, observa-se que as doengas infecto-contagiosas sao
substituidas por doencas cronicas como principal causa de mortalidade. Essas
enfermidades, comuns no envelhecimento e com longo curso evolutivo, vdo se
tornando progressivamente mais prevalentes num pais como o Brasil, onde a
resposta a essa mudanca € via de regra ineficiente. Sem o devido controle

complicacOes graves dessas moléstias sdo inevitaveis, superlotando os hospitais.13

Como sédo doengas cronicas ndo podem ser resolvidas rapidamente e na

maioria dos casos ndo apresentem cura possivel, os portadores sdo obrigados a
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procurarem servicos de saude com grande frequéncia, havendo necessidade
aumentada de recursos humanos e materiais e muitas vezes com tecnologia

complexa elevando com isso, os custos financeiros. **

Os custos relacionados aos cuidados com doenca cardiovasculares nas
pessoas idosas estdo aumentando principalmente em paises desenvolvidos. Dessa
forma, devemos compreender melhor as mudangas que ocorrem no sistema
cardiovascular do idoso e desenvolver estratégias que possam melhorar ou impedir
que doencgas cardiovasculares prejudiquem o envelhecimento com qualidade de

vida.*546

Todavia, 0o impacto dos problemas crénicos de saude vai muito além dos
gastos normais relacionados ao tratamento médico. Pacientes e familias pagam os
custos econdémicos mensuraveis com despesas relacionados aos servicos médicos,
reducéo da atividade laboral, perda do emprego e reducdo da qualidade de vida.
Organizagbes de assisténcia a saude pagam a maior parte das obrigacfes
referentes ao atendimento médico, além de cobrir diversas despesas embutidas no
custo do tratamento. Profissionais da salde sentem-se frustrados em relagédo a sua
atividade profissional e ao trabalho de gerenciamento das condi¢des cronicas, e 0s
administradores dos servicos de saude mantém-se insatisfeitos com os resultados
dos servicos e o desperdicio de recursos. Governos, empregadores e sociedades
padecem em virtude da perda de méo-de-obra devido a 6bitos, incapacidade e

morbidade relacionada as condicdes cronicas.?®

Além do mais, o individuo portador de doenca cronica é afetado
negativamente em relacdo a sua situagao financeira decorrente da perda da renda e
dos custos do tratamento. As despesas com o tratamento das condi¢cdes cronicas
podem se tornar exorbitantes quando esses problemas ndo s&o bem gerenciados ou
prevenidos oportunamente.?® Ainda, a hospitalizagdo tende a tornar-se desagradavel
para o idoso uma vez que ela exige mudancas nos seus habitos de vida, bem como

o distanciamento de familiares, amigos e objetos pessoais.*’

Estudos clinicos mostram beneficios de cuidados interdisciplinares, composta
principalmente por médico, enfermeira, nutricionista, fisioterapeuta e assistente
social, para o cuidado do paciente, analisando problemas e desenvolvendo planos
de cuidados preventivos e/ou mantendo a capacidade funcional dos idosos. Ainda,

estudos demonstram que idosos atendidos por uma equipe multidisciplinar tém
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atividades basicas de vida diaria melhor e sdo menos admitidos em instituicbes de
cuidados prolongados Além disso, estabelecer confianca entre o paciente e a equipe
interdisciplinar € um fator de suma importancia para que o cuidado seja eficiente. e

bem-sucedido. *84°

2.6 Internacado hospitalar de idosos

Alguns estudos apontam conflitos que permeiam a hospitalizagéo de idosos,
dentre os quais se destacam confinamento no leito, falta de estimulo para atividades
fisicas e mentais, dificuldade de adaptagcdo ao novo ambiente por alteragdes visuais
e auditivas, estresse produzido por procedimentos diagnésticos e terapéuticos,
afastamento dos lacos religiosos ou culturais, sensacéo de proximidade da morte e
medo da doenga, caréncia afetiva, isolamento, depressdo e sentimento de
inutilidade.®®>! Na verdade, o ambiente hospitalar muitas vezes constitui-se em um

espaco traumatico e hostil que podem afetar no processo terapéutico.*

Entende-se assim que por a internagdo hospitalar acarretar um grande
impacto negativo ndo s6 para o préprio idoso e sua familia, pelo sofrimento e perda
de qualidade de vida por ela imposta, mas também para a sociedade como um todo
em termos de custos por ela gerados, faz-se necessario uma melhor compreensao
do contexto em que ela ocorre. Assim, estudos que verifiquem as causas de
internamento hospitalar de idosos, relacionando-as com outros fatores no sentido de
fornecer subsidios que possam ajudar a montar estratégias para minimizar seu énus

social e pessoal poderiam ser de extrema utilidade.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar as causas de internagéo de idosos no Servico de Geriatria do
Hospital S&o Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul HSL /
PUCRS ao longo de um ano, relacionando os dados com as esta¢des do ano e com

faixas etarias.

2.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar a populagdo internada no servico de geriatria do
HSL/PUCRS;

- ldentificar os motivos de hospitalizagéo dos idosos no Servi¢co de Geriatria
do HSL/PUCRS ao longo de um ano, verificando sinais e sintomas e co-

morbidades apresentadas pelos pacientes;
- ldentificar a incidéncia e os motivos de 6bito dos pacientes internados;

- Associar os dados encontrados com as estagfes do ano e com faixas

etarias.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Delineamento

Foi realizado um estudo de incidéncia retrospectivo.>

3.2 Populacdo e amostra

No presente estudo, foram analisados prontuarios no Servico de Arquivo
Médico e Estatistico (SAME) de todos os pacientes que internaram na unidade de
internagdo geriatrica do HSL/PUCRS no periodo de marco de 2005 a fevereiro de
2006.

A unidade de internacdo geriatrica esta localizada no terceiro andar do
HSL/PUCRS, fazendo parte do Instituto de Geriatria e Gerontologia o qual foi
fundado em 1973. Esta internag&o iniciou os seus servicos em 1978 e, atualmente,
consta com 16 leitos (oito destinados ao SUS e oito para convénios) e interna,
preferencialmente, pessoas acima de 60 anos de idade. Também, conta com o

servi¢co de enfermagem, nutricdo, fisioterapia.e residéncia médica.

O total de pacientes internados na unidade e no periodo de tempo referido foi
de 360. Mas o estudo constituiu-se de 321 individuos devido a alguns fatores tais
como: pacientes com idade inferior a 60 anos, numero do registro do prontuario

invalido e indisponibilidade do prontuario no SAME.

O nome do paciente e seu respectivo numero do prontudrio foram obtidos
atraveés do “livro de registro de alta” disponivel na unidade de internagéo geriatrica. A
partir de entdo, era preenchida uma solicitagdo de prontuarios para estudo. (Anexo
1)

Na analise dos prontudrios, foram averiguados o sumario de internacéo (para
obter dados pessoais do paciente), sumario de alta (observando os motivos da
internagdo, a evolucdo clinica, as queixas e co-morbidades dos pacientes), a
evolucdo (para informagBes complementares) e declaracdo de 6bito (observando

causas primarias e secundarias de 6bitos).
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3.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos todos os idosos com 60 anos ou mais de idade internados na
unidade de internagdo geriatrica do HSL/PUCRS no periodo de marco de 2005 a
fevereiro de 2006, cujo nome e numero de registro estavam no “livro de registro de
alta”. Nao foram incluidos 39 pacientes internados no setor no periodo, 08 por
apresentarem menos de 60 anos de idade e 31 por apresentarem numero de

registro invalido ou indisponibilidade do prontuério no SAME.

3.4 Variaveis

Para a descricdo da amostra, foram estudas a variavel idade, género,
procedéncia, religido, sinais / sintomas dos pacientes no momento da admisséo,
motivos da internagdo, co-morbidades, 6bitos e a relacdo das patologias com as

estacOes do ano e com faixas etérias.

3.5 Andlise Estatistica

Os dados coletados foram organizados em uma planilha no Microsoft Office
Excel 2003 e posteriormente importados pelo o programa Statistical Package for the
Social Sciences - SPSS 13.0 for Windows, Chicago, lllinois, EUA. Realizou-se uma
andlise dos dados por meio das técnicas da estatistica descritiva: distribuicdo de
frequéncias, medidas de tendéncia e de disperséo. Para analise da relagdo da idade
com varias caracteristicas, os participantes foram agrupados em faixas etérias de 60
a 69 anos, de 70 a 79 anos; de 80 a 89 anos e igual ou acima a 90 anos.Utilizou-se
o teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher para testar a associacdo entre as
variaveis do estudo com as faixas etérias e estagbes do ano, adotando um nivel de

significancia de 5%.

Para a comparacdo do numero de co-morbidades entre as diversas faixas
etarias foi utilizado ANOVA.
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3.6 Etica

O estudo foi realizado apds apreciacdo pela Comissdo Cientifica do Instituto
de Geriatria e Gerontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
— IGG/PUCRS e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa — PUCRS (oficio n°

1087/05-CEP). A documentacao encontra-se no Anexo 2.

3.7 Estrutura e Redagéo da Dissertagéao

Para a estrutura e redacao da dissertagcdo foram utilizadas as recomendacdes

do Manual para Redacdo de Teses, Projetos de Pesquisa e Artigos Cientificos de

Nelson Spector.>**®



32

4 RESULTADOS

4.1 Caracterizagao da amostra

A amostra estudada constituiu-se de 321 idosos, 42% (n=136) do género
masculino e 58% (n=185) do feminino. A média de idade foi de 80,0 anos, com um
desvio padrao de 8,6 anos, idade minima de 60 e maxima de 102 anos. No género
masculino, a média de idade foi de 78,6 anos, com idade minima de 60 e maxima de
97 anos, enquanto no género feminino a média foi de 81,0 anos, com 60 anos de
idade minima e 102 de idade maxima. Observamos que a religido de maior
frequéncia foi catdlica, com 90% (n=289) da populagcdo estudada, com outras
religibes cristds incluindo evangélicos, protestantes, luteranos, episcopal e
adventista correspondendo a 6% (n=20). A caracterizacdo da amostra € apresentada

na tabela 1.

Quanto a procedéncia dos pacientes internados na unidade, observamos que
existiu uma maior prevaléncia de individuos procedentes de Porto Alegre e regiao
metropolitana. Referente a regido metropolitana, a cidade de Viamao foi a que teve
maior numero de idosos hospitalizados. Houve também individuos oriundos de
outras regifes do Rio Grande do Sul e de outros estados como Santa Catarina e Rio

de Janeiro.

4.2 Taxa de institucionalizacao

Dos 321 idosos estudados 11% (n=35) eram provenientes de Instituicdes de
Longa Permanéncia para Idosos (ILPI). Observou-se um percentual maior de
institucionalizacdo entre as faixas etarias acima de 80, e principalmente =290 anos
quando comparadas com os mais jovens (p=0,01) e entre as mulheres quando

comparadas com os homens (p=0,005). (Tabela 2)



Tabela 1 — Caracteristicas da amostra estudadz2(hy

Idade, média +DP

Faixas etarias, n (%)
60-69 anos
70-79 anos
80-89 anos
=90 anos

Sexo, n (%)

Masculino

Feminino

Religido, n (%)
Catolica
Outras religifes cristas
Outras
Procedéncia, n (%)
Porto Alegre
Regido metropolitana
Interior do RS
Outros estados

80,0 +8,6

45 (14)
91 (28)
142 (44)
43 (13)

136 (42)
185 (57)

289 (90)
20 (6)
8(2)

234 (72)
62 (19)
22 (6)

2()

DP- desvio padrao.

Tabela 2 — Nimero de idosos institucionalizados por

faixas etarias e sexo.

Institucionalizados Todas Faixas Etarias
n (%) idades 60-69 70-79 80-89 >90
(n=321) n=45 n=91 n=142 n=43
Ambos géneros (n=321)* 35 (11) 1(2) 6 (7) 19 (13) 9 (21)
Homens (n=136) 7 (5) 1(4) 1(2) 3(6) 2 (14
Mulheres (n=185) 28 (15)** 0 (0) 5(11) 16 (18) 7 (24)

* p = 0,01 na comparagao entre faixas etarias; ** p=0,005 na comparagéo entre géneros.

4.3 Sinais e sintomas dos pacientes
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Na andlise, quanto aos sinais / sintomas dos pacientes no momento da

admisséo, observamos que estes apresentavam, em maior proporgcdo, piora do

estado geral, tosse, dispnéia e febre como é apresentado na Tabela 3.

Ressaltamos que grande parte dos idosos estudados apresentam mais de um
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sinal / sintomas concomitantemente e de todos os sinais / sintomas encontrados,

ressaltamos os dez mais freqientes.

Relacionando os sinais / sintomas dos pacientes com as faixas etérias,
apenas a febre apresentou relagcdo significativa com as faixas etarias, estando

menos presente na faixa entre 70 a 79 anos.

Tabela 3 - Dez sinais e sintomas mais freqlentes do s pacientes na admisséo
relacionados com as faixas de idade.

Sinais / sintomas Todas Faixas Etarias
n (%) |dftdes 6(1—69 7(1—79 89-89 3_90
n=321 n=45 n=91 n=142 n=43
Piora do estado geral 59 (18) 8 (18) 14 (15) 29 (20) 8 (19)
Tosse 57 (18) 10 (22) 14 (15) 28 (20) 5 (12)
Dispnéia 54 (17) 11 (24) 17 (19) 23 (16) 3(7)
Febre* 48 (15) 12 (27) 7 (8) 21 (15) 8 (19)
Desconforto / dor abdominal 34 (11) 6 (13) 9 (10) 16 (11) 3(7)
N&useas / vomitos 32 (10) 3(7) 11 (12) 16 (11) 2(5)
Inapeténcia 28 (9) 3(7) 3(3) 17 (12) 5(12)
Emagrecimento 25 (8) 4(9) 8 (9) 8 (6) 5(12)
Alteracdo do habito intestinal 24 (7) 6 (13) 8 (9) 9 (6) 1(2)
Desidratacéo 22 (7) 4 (9) 4 (4) 10 (7) 4(9)

* p=0,02 para comparacgao entre as faixas etarias; todos demais comparagdes entre faixas etarias: p>0,05.

Outros sinais / sintomas encontrados com menor frequéncia foram
incontinéncia urinaria, oligudria, disdria, hematiria; prostracdo, dores musculares,
calafrios, delirium, agitagédo, dificuldade de deambulacdo, edema, desnutrigéo,
ictericia, disfagia, dor pré-cordial, cianose, palpitacdes, piora do quadro cognitivo
entre outros.

Ao relacionar os dez sinais / sintomas mais freqiientes com as estacdes do

ano observa-se que nao houve nenhuma relacéo significativa. (Tabela 4)
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Tabela 4 - Dez sinais e sintomas mais frequentes do s pacientes na admisséo
relacionados com as esta¢des do ano.

Sinais / sintomas Todas Estagbes do ano

n (%) estagoes Inverno Primavera Veréo Outono

n=321 n=80 n=70 n=92 n=79
Piora do estado geral 59 (18) 12 (15) 13 (19) 22 (24) 12 (15)
Tosse 57 (18) 17 (21) 15 (21) 10 (11) 15 (19)
Dispnéia 54 (17) 14 (18) 14 (20) 13 (14) 13 (17)
Febre 48 (15) 8 (10) 10 (14) 16 (17) 14 (18)
Desconforto / dor abdominal 34 (11) 9 (11) 4 (6) 13 (14) 8 (10)
N&useas / vomitos 32 (10) 9 (11) 6 (9) 9 (10) 8 (10)

Inapeténcia 28 (9) 7 (9) 6 (9) 12 (13) 34)
Emagrecimento 25 (8) 5 (6) 4 (6) 8 (9) 8 (10)
Alteracao do habito intestinal 24 (7) 34 4 (6) 9 (10) 8 (10)

Desidratacéo 22 (7) 4 (5) 4 (6) 11 (12) 34)

p>0,05 para todas comparagdes entre estacdes do ano.

4.4 Motivo da internacao

Analisando os dez mais freqlientes motivos de internagdo observamos que as
doencgas relacionadas ao sistema respiratorio foram as mais freqlentes, seguidas
pelas doencas cardiovasculares, geniturinarias, gastrointestinais, neoplasias,
metabolicas e enddécrinas, neurolégicas [/  psiquiatricas, hematoldgicas,

osteomusculares e doencgas gastrointestinais com indicagdo cirdrgica. (Tabela 5)

Das 91 ocorréncias de enfermidades respiratorias, a mais frequente foi a

broncopneumonia, seguida por insuficiéncia respiratéria.

Do sistema cardiovascular os motivos mais freqientes de internacdo foram
insuficiéncia cardiaca, HAS de dificil controle e fibrilacdo atrial (FA). As principais
doengas relacionadas ao sistema geniturinario foram infec¢cdes do trato urinario
(ITU), insuficiéncia renal e afeccdes da prostata. Do sistema gastrointestinal as de
maior ocorréncia foram a diverticulite, hérnia e gastroenterite. As neoplasias mais

frequientes foram de intestino, pulméo e estomago.

Com relacéo as afec¢gBes metabolicas e enddcrinas as mais presentes como
motivo de interna¢des foram hipoglicemia, hipocalemia e hiponatremia. Do sistema

nervoso as mais frequentes foram deméncias, acidente vascular encefalico (AVE) e
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encefalopatia; em relacdo ao sistema hematolégico a anemia foi a de maior
destaque e das osteomusculares as mais comuns foram fraturas, osteopenia e

osteoartrose.

Em relacdo a prevaléncia dos diferentes motivos de internacdo nas diferentes
faixas etarias, houve diferenca significativa nas internagbes por doencas
respiratorias, que foram mais freqiientes na faixa etaria dos 90 anos ou mais e idade

e menos frequentes abaixo dos 70 anos.

Tabela 5 - Dez motivos de internacdo mais freqiiente s relacionados com as faixas de idade.

. ~ Todas Faixas Etarias
Motivo da Internagéo idades
n (%) n=321 60-69 70-79 80-89 >90
n=45 n=91 n=142 n=43
Doencas do sistema respiratério* 91 (28) 7 (16) 26 (29) 36 (25) 22 (51)
Doencas cardiovasculares 54 (17) 9 (20) 16 (18) 26 (18) 3(7)
Doencas geniturinarias 49 (15) 6 (13) 9 (10) 24 (17) 10 (23)
Doencas gastrointestinais 41 (13) 6 (13) 14 (15) 15 (11) 6 (14)
Neoplasias 30 (9) 3(7) 11 (12) 14 (10) 2(5)
Doencas metabolicas e endécrinas 25 (8) 4 (9) 7 (8) 10 (7) 4 (9)
Doencas neurologicas e
o 22 (7) 1(2) 11 (12) 9 (6) 1(2)
psiquiatricas
Doencas hematoldgicas 22 (7) 2(4) 8 (9) 9 (6) 3(7)
Doencas osteomusculares 7(2) 0 (0) 0 (0) 6 (4) 1(2)
Cirurgia gastrointestinal 4 (1) 1(2) 0 (0) 2(1) 1(2)

* p<0,01 para comparagéo entre as faixas etarias; todas demais comparagdes entre faixas etarias com p>0,05.

Relacionando os dez mais frequientes motivos de internagcdo com as estagdes
do ano, verificamos que apenas a prevaléncia de internagcdes por doencas do

sistema respiratorio foi significativamente maior no outono e inverno. (Tabela 6)
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Tabela 6 - Dez motivos de internagdo mais freqiiente s relacionados com as esta¢des do ano.

. . Todas Estacdes do ano
Motivo da Internag&o estaces
n (%) n=321 Inverno  Primavera Veréo Outono
n=80 n=70 n=92 n=79
Doencas do sistema respiratério* 91 (28) 25 (31) 13 (19) 21 (23) 32 (41)
Doencas cardiovasculares 54 (17) 12 (15) 10 (14) 14 (15) 18 (23)
Doencas geniturinarias 49 (15) 16 (20) 9(12) 13 (14) 11 (14)
Doencas gastrointestinais 41 (13) 11 (13) 11 (16) 12 (13) 7(9)
Neoplasias 30 (9) 5 (6) 34 13 (14) 9(11)
Doencas metabolicas e
) 25 (8) 8 (10) 4 (6) 7(8) 6 (8)
enddcrinas
Doengas neuroldgicas e
o 22 (7) 34 34 5(5) 11 (14)
psiquiatricas
Doencas hematoldgicas 22 (7) 4 (5) 3@4) 8 (9) 7(9)
Doencas osteomusculares 7(2) 2(3) 1(1) 2(2) 2(3)
Cirurgia gastrointestinal 4 (1) 2(3) 0 (0) 0(0) 2(3)

* p<0,01* para comparacgao entre as estacdes do ano; todas demais comparagdes entre as esta¢des do ano com p>0,05

4.5 Co-morbidades

As co-morbidades encontradas com maior prevaléncia foram as doengas
cardiovasculares, sendo que dessas a HAS, a cardiopatia isquémica (Cl) e a FA
foram as mais frequentes. (Tabela 7).

Dentre as doencas neuroldgicas / psiquiatricas, sequela de AVE foi a co-
morbidade mais encontrada. Esse foi o Gnico grupo de co-morbidades com diferente
distribuicdo entre as faixas etarias, sendo menos prevalente abaixo dos 70 anos
(p=0,03), das enfermidades metabdlicas e enddcrinas diabetes melito e dislipidemia
foram as mais encontradas; das enfermidades do sistema geniturinario, insuficiéncia
renal e ITU; das moléstias gastrointestinais, constipagdo e hérnia; das doencas do
sistema osteomuscular, fraturas e osteoporose; das neoplasias, as localizados no
coldn, figado, estbmago e pulmdes; das moléstias do sistema respiratorio, doenca
pulmonar obstrutiva crdonica (DPOC), pneumonia; das hematoldgicas, anemia e das

oftalmoldgicas, catarata e glaucoma.

A média de co-morbidades por paciente foi de 3,7, com um desvio padréo de

2,18 e mediana de 3 variando de nenhuma co-morbidade a 11. A maioria dos idosos
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tinha de duas a cinco co-morbidades. Nao houve relacéo significante entre o nimero

de co-morbidades com as faixas etéarias (p=0,62).

Tabela 7 - Co-morbidades dos idosos internados por faixas etarias

Co-morbidades i‘;(;céis; Internacdes por Faixas Etarias

n (%) n=321 60-69 70-79 80-89 >90

n=45 n=91 n=142 n=43
Doencas cardiovasculares 224 (70) 30 (67) 57 (63) 107 (75) 30 (70)
Doencas neurologicas/psiquiatricas* 189 (59) 19 (42) 53 (58) 94 (66) 23 (54)
Doencas metabolicas e endécrinas 133 (41) 24 (53) 38 (42) 56 (39) 15 (35)
Doencas geniturinarias 62 (19) 10 (22) 12 (13) 32 (23) 8 (19)
Doencas gastrointestinais 54 (17) 7 (16) 15 (17) 24 (17) 8 (19)
Doencas osteomusculares 52 (16) 6 (13) 14 (15) 27 (19) 5(12)
Neoplasias 43 (13) 10 (22) 11 (12) 17 (12) 5 (12)
Doencas respiratorias 41 (13) 2(4) 16 (18) 18 (13) 5(12)
Doencas hematoldgicas 35 (11) 3(7) 9 (10) 17 (12) 6 (14)

Doencas oftalmicas 6 (2) 0(0) 1(1) 4 (3) 1(2)

* p=0,03 para comparagdo entre as faixas etarias; todas demais comparagoes entre as faixas etarias com p>0,05.

4.6 Obitos

Durante o periodo do estudo ocorreram 40 6bitos. Os dez principais motivos
de morte estdo apresentados na Tabela 8. A sepse foi causa mais frequente,
estando presente na morte de 15 idosos. Observa-se também que as faixas etarias

290 anos de idade tiveram uma maior percentual de 6bitos por internacgao.

Ao relacionar as dez principais causas de Obitos com as estacdes do ano
observamos que ndo houve diferenca entre o percentual de 6bitos por internagéo
nas quatro estacdes, assim como ndo houve diferenga entre as causas de 6bitos
nos quatro periodos (Tabela 9).
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Tabela 8 - Incidéncia e causas primarias ou secunda rias de 6bitos nos idosos
internados por faixas etarias

Internacbes por Faixas Etarias

Todas
Obitos idades 60-69 7079  80-89  >90
n=321 n=45  n=91 n=142  n=43
Total, n (%")* 40 (12) 1(2) 12(13) 13(9) 14 (33)
Causas especificasz, n (% 3)
Sepse 15 (38) 1(100) 3(25) 4 (31) 7 (50)
Insuficiéncia Respiratoria 14 (35) 0 (0) 3 (25) 6 (46) 5 (36)
Deméncia 10 (25) 0 (0) 2(17) 5(39) 3(21)
Broncopneumonia 9(23) 0 (0) 2 (17) 2 (15) 5 (36)
Hipertenséo arterial 9(23) 0 (0) 3 (25) 3(23) 3(21)
Pneumonia 7 (18) 0(0) 1(8) 1(8) 0 (0)
Acidente vascular encefalico 6 (15) 0 (0) 3 (25) 2 (15) 1(7)
Parada cardio-respiratoria 6 (15) 0 (0) 1(8) 4 (31) 1(7)
Neoplasias 6 (15) 1(100) 2(17) 3(23) 0 (0)
Faléncia de multiplos 6rgaos 5(13) 0 (0) 2 (17) 1(8) 2 (14)

* p<0,001 para comparagao entre as faixas etarias; todas demais comparacgdes entre as faixas etarias com p>0,05.

em relacdo ao total de internacdes; ? causas primarias ou secundarias de 6bito. * - em relagdo ao total de 6bitos;

Tabela 9 - Incidéncia e causas primarias ou secunda rias de 6bitos nos idosos internados
por estacdes do ano

Internacgdes pelas estacdes do ano

Todas
Obitos idades Inverno  Primavera  Verdo  Outono
n=321 n=80 n=70 n=92 n=79
Total, n (%*) 40 (12) 9 (11) 8 (11) 15 (16) 8 (10)
Causas especificas**, n (%***)
Sepse 15 (38) 3(33) 3(38) 8 (54) 1(13)
Insuficiéncia Respiratoria 14 (35) 1(112) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Deméncia 10 (25) 1(11) 2 (25) 4(27) 3(38)
Broncopneumonia 9(23) 4 (44) 1(13) 2 (13) 2 (25)
Hipertenséao arterial 9 (23) 1(12) 0 (0) 5 (33) 3 (38)
Pneumonia 7 (18) 0(0) 3(38) 2 (13) 2 (25)
Acidente vascular encefalico 6 (15) 2 (22) 1(12) 2 (13) 1(12)
Parada céardio-respiratoria 6 (15) 3(33) 0 (0) 2 (13) 1(12)
Neoplasias 6 (15) 0 (0) 2 (25) 3 (20) 1(12)
Faléncia de multiplos 6rgaos 5(13) 1(11) 0 (0) 4 (27) 0 (0)

p>0,05 para todas comparagdes de causas especificas de 6bito entre as esta¢des do ano;
* - em relagdo ao total de internagdes; ** causas primarias ou secundarias de 6bito. *** - em relag&o ao total de 6bitos;
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5 DISCUSSAO

E universalmente observado que a populagio idosa feminina possui uma taxa
de crescimento mais elevada que a do género masculino, o que € explicado pela
maior longevidade dessa populacédo. Consequientemente, quanto "mais velho" for o
contingente estudado, maior sera a proporcao de mulheres. Essa predominancia de
mulheres no envelhecimento tem repercussdes importantes nas demandas por
politicas publicas. Uma delas refere-se ao fato de que as mulheres vivendo mais do

que os homens, estdo mais sujeitas a apresentarem deficiéncias fisicas e mentais. 2

ApoOs internacdo hospitalar, idosos apresentam alta prevaléncia de fatores de
risco para institucionalizagdo: doengas cronico-degenerativas e suas sequelas,
hospitalizagdo recente e dependéncia para realizar atividades da vida diaria. A
internacdo do idoso em uma ILPI é uma alternativa em certas situacdes:
necessidade de reabilitacdo intensiva no periodo entre a alta hospitalar e o retorno
ao domicilio, auséncia temporaria do cuidador domiciliar, estagios terminais de
doencas e niveis de dependéncia muito elevados. *® Para aquelas familias que ndo
possuem disponibilidade para cuidarem integralmente de seus idosos 0s servigos de
Home Care sdo uma alternativa para cuidados integrais, possuindo uma equipe
treinada. Este servico também aumenta o tempo do idoso em seu domicilio

reduzindo internagdes hospitalares. ***°’

Em um estudo realizado nas instituices de idosos em Belo Horizonte, Brasil,
foi demonstrado que na faixa etaria de 60 anos ou mais de idade, 0,46% dos idosos
residiam em asilos, de 65 anos ou mais era 0,64%, aumentando o numero de idosos
asilados na faixa etaria acima de 70 anos. A propor¢éo de idosas institucionalizadas
era significativamente maior que a de idosos: o dobro na faixa etéaria de 65 a 69

anos, e mais que o triplo na faixa etéria de 70 anos ou mais. *°

Ainda, a institucionalizacdo parece ser uma questdo feminina, com as
mulheres constituindo a maior parte da populacdo dos asilos. No Canada e Israel as
mulheres representam 70% dos residentes idosos. Nos EUA a proporgcédo de
mulheres dentre os idosos institucionalizados aumenta de acordo com a idade e tem

crescido nos Ultimos 30 anos. *®
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Nossos resultados, em que h& uma crescente prevaléncia de
institucionalizacdo com o aumento da faixa etaria e com a maioria dos idosos
institucionalizados nas faixas etarias acima dos 80 anos de idade, corroboram esse
estudo. Da mesma forma, a percentagem de mulheres institucionalizadas no total foi
cerca de trés vezes maior que a de homens, embora essa diferenca entre os sexos
néo ter sido verificada nas faixas etarias mais baixas em virtude de uma amostra

pequena.

Taxas de institucionalizacdo ndo dependem somente da estrutura etaria ou
desenvolvimento de um pais, mas de fatores culturais, suporte familiar,
disponibilidade de servigos alternativos, de cobertura dos sistemas de seguridade

social e mesmo da definicdo de “asilos” (exemplo: com ou sem cuidados médicos).
59

Taxam mais elevadas (4% a 11%) de paises em fases avancadas da
transicdo demogréfica sdo consideradas ainda baixas diante da propor¢éo de idosos
recebendo outros tipos de assisténcia domiciliar como auxilio técnico e financeiro
para adaptacbes arquitetdbnicas, fornecimento de refeicbes ou cuidados de
enfermagem. *®*° A maioria dos idosos residindo em asilos na Europa tem mais de
80 anos e, nos EUA e Canada, 4/5 da populacéo institucionalizada tem pelo menos

75 anos de idade. %8

Ha ainda a possibilidade de brasileiros com 65 anos apresentarem taxas de
dependéncia e demanda por ILPI similares as de idosos europeus com 75 anos ou
mais. Ainda, estimativas apontam para demanda maior de ILPI no futuro face ao

crescimento rapido da populacéo de idosos no Brasil. *°

Apesar da possibilidade de lagos afetivos e familiares possam evitar ou
retardar a institucionalizacdo do idoso, a elevada taxa de ocupacédo dos asilos indica
qgue a dificuldade de acesso pode ser um fator limitante, assim como as condi¢des
exigidas para a admissdo nas ILPI. A maioria das instituicdes filantropicas néo
aceitava idosos demenciados, acamados, ou com doencas orgéanicas. Dados
preliminares de um levantamento realizado em 1998 indicam a existéncia de longas

listas de espera para a admiss&o nos asilos filantrépicos. >

Referente as queixas dos pacientes, um estudo realizado com 278 idosos

acima de 60 anos de idade em uma cidade rural e outra urbana de Zimbabue
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levantou dados sobre os sintomas que estes idosos sentiam dentro de 12 meses
precedentes. Os autores verificaram que 97% dos idosos referiram algum tipo de
dor, com 72% referindo cefaléia e 69% dores articulares, sintomas de maior
prevaléncia tanto na populacdo rural quanto na urbana. Os sintomas
gastrointestinais corresponderam a 77% das queixas, sendo a diarréia (40%) e a
perda de peso (39%) as mais frequentes. Referentes ao sistema respiratério e
cardiovascular as queixas foram de 69%, com 51% queixando-se de tosse e 25% de

dispnéia nos ultimos 12 meses. ®

Um inquérito realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, em uma amostra
aleatéria de 625 pessoas com 60 anos ou mais demonstrou freqiéncia das
seguintes queixas: “coluna” (48%), “presséo alta” (47%), “insdnia” (41%), ‘visao”
(38%), “reumatismo” (38%), “circulacdo” (37%), “angustia” (34%), “estresse” (33%),
“depresséo” (32%), “coracao” (30%) e “varizes” (26%) reafirmando a freqiiéncia de
queixas relacionadas as DCNT e revelando proporcdo de transtornos afetivos,

ambos, provavelmente, refletindo na qualidade de vida dessa populagéo. **

Em nossa pesquisa, 0os dez principais sinais e sintomas apresentados pelos
pacientes no momento da internacdo foram por piora do estado geral, tosse,
dispnéia, febre, desconforto/dor abdominal, nauseas / vOmitos, inapeténcia,
emagrecimento, alteracbes do hébito intestinal e desidratagdo. Houve significancia
na analise da incidéncia de febre com faixas etarias, mas ndo ha motivo plausivel
para explicar porque este sintoma ser menos freqliente na faixa etaria de 70-79 anos
do que nas demais faixas de idade, podendo ser erro aleatdério dentro das multiplas

comparagdes que foram realizadas.

Através de exame clinico os pacientes idosos frequentemente apresentam
varios sinais e sintomas que muitas vezes ndo sdo especificos e nem estdo
relacionados a doengas. Exames hematoldgicos e bioguimicos s&o necessarios para
uma avaliagdo mais precisa da condicdo e do diagnoéstico do paciente. Mas, também
é dificil avaliar os parametros bioquimicos e hematolégicos, pois estes variam para
com frequiéncia para cada idoso individualmente, muitas vezes em decorréncia de
co-morbidades, nutricdo inadequada, sedentarismo ou por efeito direto do

envelhecimento. %2

Doengas infecciosas como influenza e resfriado que se disseminam pela via

respiratéria tem uma incidéncia maior nos meses de inverno ou no inicio da
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primavera no hemisfério norte. Acredita-se que esse padrdo € decorrente das
pessoas passarem maior parte do seu tempo juntas em ambientes fechados, onde
as trocas de ar sdo lentas. Além disso, 0 ressecamento das mucosas, o qual
também ocorre no inverno devido a baixa umidade e a calefagao interna pode ter um

papel importante na promocéo de infeccdes respiratérias. **

Embora em nosso meio as condi¢des climaticas ndo sejam exatamente as
mesmas, encontramos uma maior proporcdo de internagdes por doencas

respiratorias durante o outono e o inverno.

Ao analisar a base de dados do SIH/SUS referentes a morbidade hospitalar —
por local de internacdo do Brasil, segundo a Classificacao Internacional de Doencas
(CID-10), por faixa etaria, no periodo de margo 2005 a fevereiro de 2006 observa-se
que de 2.230.992 internacdes as patologias de maior frequéncia sdo das doencgas do
aparelho circulatorio (faixa etaria de maior prevaléncia foi dos 60-69 anos), aparelho
respiratorio (mais prevalente aos 70-79 anos), aparelho digestivo (60-69 anos),

neoplasias (70-79 anos) e doencas infecciosas e parasitarias (60-69 anos). ®

Analisando a mesma base de dados, no mesmo periodo, mas referente a
morbidade hospitalar no Estado do Rio Grande do Sul (RS) constatou-se 194.747
internagfes hospitalares das pessoas de 60 anos ou mais de idade e destas
internacbes, as mais frequentes foram as referentes as doencas do aparelho
circulatorio (faixa etaria de maior prevaléncia dos 60-69 anos), doencas do aparelho
respiratorio (70-79 anos), neoplasias (60-69 anos), doengas do aparelho digestivo
(60-69 anos) e por doencas do aparelho geniturindrias (faixa etaria de maior

prevaléncia dos 60-69 anos). *

E, no municipio do Porto Alegre / RS, as mais frequentes causas de
internacdo na populagéo idosa referem-se as doencas do aparelho circulatorio (com
faixa etaria de maior prevaléncia dos 60-69 anos), aparelho respiratério (60-69
anos), neoplasias (60-69 anos), doencas do aparelho digestivo (60-69 anos) e

doencas do aparelho geniturinario (60-69 anos). ®®

Uma pesquisa realizada com pacientes com 60 anos ou mais de idade
internados em uma enfermaria geriatrica de um hospital-escola geral do municipio
de Sao Paulo, no periodo de julho de 2000 a agosto de 2001, foi identificado o

diagnostico principal no momento da internagdo, com 61% dos 94 individuos
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estudados apresentando doengas do aparelho circulatorio, 39% transtornos mentais

e 33% afeccdes respiratorias. ’

Outro estudo foi realizado para observar as causas de internagcdo hospitalar
em idosos com mais de 80 anos de idade no Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (HSL/PUCRS) de janeiro a dezembro
de 2001. De 1.128 pacientes as principais causas de internagdo por sistema foram
cardiovasculares (37%), respiratérias (18%), gastrointestinais (12%), neoplasias
(11%), geniturinarias (7%), osteomuscular (5%) e neurologicas (5%). As maiores
causas internagcdo foram pneumonias (14%), acidente vascular encefélico (8%) e
insuficiéncia cardiaca (7%). Nao se observou diferenca significativa em relagdo as

causas de internagéo hospitalar e os meses do ano. *

Em nosso estudo, observamos que o maior motivo de internacéo foi referente
as afeccdes do sistema respiratério, com as doencas do sistema cardiovasculares
ficando em segundo lugar. Essa diferenca dos demais estudos e em especial de
outro envolvendo todas as internacdes de idosos acima de 80 anos do mesmo
hospital do presente trabalho, pode dever-se a peculariedade do setor de
emergéncia do hospital dar prioridade de internacdo dos idosos frageis e com
deméncia na internacdo geriatrica por nos avaliada. Essa concentragdo maior de
idosos frageis e demenciados podem ter levado a um viés com maior concentracao
de internagbes por enfermidades respiratorias, mais frequentes neste perfil de

pacientes.

Em um estudo realizado com 275 pacientes nonagenarios que procuram a
emergéncia do hospital de Nagoya Ekisaikai no periodo de abril/2002 & marco/2005
mostrou que a principal queixa referida por esses idosos foi a febre seguida por
alteracdo do estado mental, anorexia, déficits neurolégicos focais e piora do estado
geral. O diagnostico principal foi de problemas respiratorios, seguida por doencgas

neurolégicas, gastrointestinais e cardiovasculares. 64

Em relagdo aos Obitos, observamos que além das DCNT, as doencas
infecciosas foram as causas mais frequentes de morte nos idosos. Um estudo com
idosos autopsiados também encontrou como causas de morte mais freqlientes as
cardiovasculares (44%) e infecciosas (31%), ®® nimeros ndo muito diferentes dos
por nés encontrados, mesmo em uma unidade que recebe triagem de pacientes com

peculiaridades especificas.
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As DCNT podem ser resultantes em parte, de fatores de risco a saude
acumulados ao longo dos anos, como, por exemplo, fumo, sedentarismo, élcool, e
alimentac&o inadequada. ® Devemos considerar, também, as condicées de vida em
paises subdesenvolvidos, determinantes de um envelhecimento “funcional” mais
veloz que o “cronolégico”. A mortalidade por AVE no Canada na faixa etaria dos 65-
74 anos equivale & observada em individuos de 55-64 anos em paises da América
do Sul. *® Além disso, o risco de desenvolver DCNT aumenta conforme as pessoas

envelhecem.!!

No Brasil, em 1930, as doencas infecciosas e parasitarias foram responséaveis
por 46% do total de 6bitos, enquanto em 1985 elas representavam 7%. De forma
equivalente, as doencas do aparelho circulatério representavam 12% em 1930 e
chegaram a 33% em 1985. As neoplasias tiveram um aumento proporcional de 3%
para 12%. °

Analisando o Anuario Estatistico de Saude do Brasil do DATASUS (2001) a
principal causa de mortalidade no Brasil foi referente ao sistema circulatério
(188.689; com faixa etaria de maior prevaléncia dos 70-79 anos com 68.489 casos),
seguindo das neoplasias (71.877; com faixa etaria de maior prevaléncia dos 60-69
anos com 28.365 casos) e causas respiratérias (62.653; com faixa etaria de maior

prevaléncia dos > 80 anos com 26.633 casos). *’

Quando se prioriza 0 atendimento a idosos frageis de um hospital em uma
unidade especifica, altera-se a propor¢do de causas de internacdo e as doencas
cardiovasculares que séao a principal causa de internacdo no Brasil, no Rio Grande
do Sul e em Porto Alegre sdo substituidas por doencas mais freqientes em idosos
frageis e com deméncia. Além disso, em um setor em que internam grande numero
pacientes com esse perfil, entende-se que infecgbes sejam a principal causa de

6bito.
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6 CONCLUSOES

A pesquisa investigou os sinais / sintomas, co-morbidades e os motivos de
Obitos de 321 pacientes internados na unidade de internagdo geriatrica do HSL /
PUCRS no periodo de margo de 2005 a fevereiro de 2006 relacionando os dados
com as faixas etarias e com as estacfes do ano.

Tendo como base os objetivos propostos para o estudo, na andlise dos idosos
internados na Unidade de Geriatria do HSL da PUCRS, estabelecemos as seguintes

conclusoes:

» Caracterizagao dos pacientes internados:

- quanto ao sexo houve predominancia de mulheres;

- em relagdo a faixa etéria a maior frequéncia foi de idosos com 80-89 anos de
idade;

- entre os pacientes com >90 anos de idade o percentual de institucionalizados foi

significativamente maior.

* Motivos de internagdo, sinais e sintomas e co-morbidades apresentados pelos

pacientes e correlacdo com faixas etarias e esta¢gfes do ano:

- 0s dez principais sinais e sintomas apresentados pelos pacientes no momento da
internacdo foram piora do estado geral, tosse, dispnéia, febre, desconforto / dor
abdominal, nauseas / vdmitos, inapeténcia, emagrecimento, alteracdes do habito
intestinal e desidratagcdo. Nao houve diferenca relevante dos os sinais e sintomas no

momento da internacdo entre as faixas etérias e as estagdes do ano;

- em relagdo aos motivos de internagdes, os quatro principais foram decorrentes de

doencas do sistema respiratorio, cardiovascular, geniturinarias e gastrointestinais;

- houve diferenca significativa na incidéncia de internacdes por doencas do aparelho
respiratorio nas diferentes faixas etarias e esta¢cées do ano, sendo mais frequente
nos idosos na faixa etaria de 90 anos ou mais de idade e menos freqlientes abaixo

dos 70 anos de idade, assim como mais freqiientes no outono e no inverno.



47

-as quatro principais co-morbidades apresentadas pelos idosos do estudo foram
doencgas cardiovasculares, neuroldgicas e psiquiatricas, metabdlicas e enddcrinas e
geniturinarias. Houve diferenca relevante entre as doencas neurolégicas e

psiquiatricas entre as faixas etarias, sendo mais freqientes nas faixas 280 anos.

* Incidéncia e motivos de 6bitos dos pacientes internados:
- Os pacientes da faixa etaria 290 anos tiveram maior incidéncia de morte durante a
internacgao;

- 0s quatro principais motivos de Obito nos idosos estudados foram por sepse,

insuficiéncia respiratéria, deméncia e broncopneumonia.
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SAME

Anexo 1

Solicitacio de Prontuarios para Estudo

HOSPITAL
SAO LUCAS
DA PUCRS

Registro

!l Paciente

Resposta

CREMERS/Matricula:
Assinatura e carimbo do preceptor:
ou copia de aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa.

Prometido para........ { {

Nome completo do solicitante:

Fone para contato:

Recebido por:

Observacdes:

1. Solicite no minimo com 24 horas de antecedéncia.

Mg

No miximo podem ser pedidos 25 prontuarios por dia.
Os prontuarios ficardo a disposi¢io no maximo uma semana,
Ao manusear 0s prontuarios, deixe-os ¢omo enconirotl.
Ao deixar seu pedido favor identifique-se com cracha.

Meg-230-030527
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Anexo 2

SlE PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAD

¢ PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL ﬂ*
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP - PUCRS

Oficlo n® 1087/06-CEP Porto Alegre, 07 de novembro de 2005

Senhor(g) Pesquisador(a):

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou &
aprovou seu protocolo de pesquisa intitulado: "Caracterizag@o sazonal das causas de
hospitalizagao em idosos na Unidade de Internagao Genatrica de um Hospital terciario
na regido Metropolitana de Porto Alegre”.

Sua investigagdo estd autorizada a partir da presente

data.
Atenciosamente,
b
— —

Prof. Dr. Caio Coeiho Margues

COORDENADOR EM EXERCICIO
limo(a) Sria)
Mest Marcia Welfer

M/Universidade



