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Objetivo: Levantamento epidemiológico das internações hospitalares por doenças respiratórias no
Serviço de Clínica Médica do Hospital Geral de Caxias do Sul no Estado do Rio Grande do Sul, região
sul do Brasil. Pacientes e métodos: Estudo retrospectivo realizado no Hospital Universitário entre
novembro de 1998 e novembro de 1999. Os dados de: a) causa primária da internação; b) doenças
associadas; c) variação sazonal; d) duração da internação; e) mortalidade foram obtidos do arquivo

médico informatizado do SCM-HG. Resultados: De 1.200 internações no SCM-HG, 228 (19%)
apresentaram como causa primária enfermidade respiratória. As causas mais freqüentes de admissão

hospitalar foram DPOC – 94 pacientes (41,3%), pneumonias – 68 (29,8 %) e asma brônquica – 22
(9,6%). Cinqüenta (21,9%) indivíduos apresentaram comorbidades: insuficiência cardíaca – 18 (7,7%),

hipertensão arterial sistêmica – 15 (6,4%) e diabetes melito – 10 (4,4%). As pneumonias tiveram
maior prevalência no período compreendido entre setembro e novembro, a asma brônquica entre

outubro e novembro e a DPOC entre maio a novembro. O tempo médio de internação foi de 10,4 ±
10 dias. A mortalidade da amostra, de 26 (11,4%) pacientes. Conclusões: 1) Doenças respiratórias
foram responsáveis por aproximadamente 1/5 das internações no SCM-HG. 2) Portadores de DPOC

representam a maior parcela dos pacientes. 3) A duração média de internação dos com doença
respiratória foi maior do que o restante dos pacientes do hospital (10,4 dias versus 7,7 dias,

respectivamente). 4) DPOC, pneumonias e asma brônquica apresentaram a variação sazonal esperada.
(J Pneumol 2001;27(4):193-198)

Hospital admissions caused by respiratory diseases in a tertiary
internal medicine service in Northeastern Rio Grande do Sul State

Objective: Epidemiologic survey of respiratory diseases that cause hospital admissions at the
Internal Medicine Service, Hospital Geral de Caxias do Sul (SCM-HG), a tertiary university hospital

in the State of Rio Grande do Sul, Southern Brazil. Patients and methods: Retrospective
study conducted at SCM-HG between November 1998 and November 1999. Data were obtained
from medical records and included: a) major admission cause; b) associated diseases; c) sazonal

variability; d) hospitalization length; e) mortality. Results: There were 1,200 admissions at SCM-
HG, 228 (19%) caused by a respiratory disease. COPD (41.3%), pneumonias (29.8%) and bronchial

asthma (9.6%) were the most prevalent. Fifty subjects (21.9%) presented comorbidity: cardiac
failure (7.7%), systemic arterial hypertension (6.4%) and diabetes mellitus (4.4%). Pneumonias

predominated between September and November, bronchial asthma frequency raised in October
and November, and COPD prevailed from May to November. The admissions had an average
duration of 10.4 ± 10 days. Twenty-six (11.4%) patients died. Conclusions: 1) Respiratory

diseases were responsible for approximately 1/5 of the admissions. 2) COPD patients represented
the biggest quota of admissions. 3) Patients with respiratory diseases stayed for a long time as

compared with the others hospitalized patients (10.4 versus 7.7 days). 4) COPD, pneumonias and
bronchial asthma behaved as expected regarding sazonal variability.
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INTRODUÇÃO

O Brasil é um país carente de dados epidemiológicos
consistentes, fato que dificulta o planejamento e a execu-
ção de medidas preventivas para uma parcela expressiva
dos problemas relacionados à saúde. No que concerne à
área das doenças respiratórias, os dados epidemiológicos
mais abrangentes são aqueles publicados pelo Ministério
da Saúde, a partir da listagem estatística do Sistema Úni-
co de Saúde(1). No entanto, é necessário cautela na inter-
pretação desses dados, principalmente por dois motivos:
a) o sub-registro ainda é elevado em várias regiões; e b)
determinados diagnósticos proporcionam ao hospital
melhor remuneração(2). Como esforços de grupos isola-
dos e excluindo-se a tuberculose, a partir de 1994, foram
publicados pouco mais de uma dezena de artigos origi-
nais em periódicos médicos indexados nacionais ou inter-
nacionais direcionados ao esclarecimento das questões
epidemiológicas pneumológicas brasileiras(3-19). No entan-
to, nenhum desses trabalhos abordou a epidemiologia das
doenças respiratórias no contexto de um hospital geral
terciário numa região do Brasil que se caracteriza por alto
índice de industrialização e por estações climáticas bem
definidas.

Portanto, este estudo tem como objetivo o levantamento
epidemiológico das doenças respiratórias como causa de
internações hospitalares num serviço de clínica médica
de referência para o Sistema Único de Saúde, num hos-
pital universitário terciário, localizado na região nordeste
do Rio Grande do Sul, no período de um ano.

PACIENTES E MÉTODOS

Estudo retrospectivo realizado no Serviço de Clínica
Médica do Hospital Geral de Caxias do Sul (SCM-HG) no
período compreendido entre novembro de 1998 e no-
vembro de 1999. Os dados para o preenchimento do
protocolo foram obtidos a partir do arquivo médico infor-
matizado do próprio SCM-HG, tomando-se por base um
sumário de alta que contém: a) dados de identificação:
nome, idade, cor, sexo, profissão; b) resumo da história
da doença atual e do exame físico; c) resumo dos procedi-
mentos diagnósticos e terapêuticos; d) diagnósticos prin-
cipal e secundários; e) local de encaminhamento para
seguimento pós-alta hospitalar; f) condições do paciente
ao receber alta: curado, melhorado, inalterado, óbito.
Foram aceitos os diagnósticos atribuídos ao paciente pelo

médico assistente ao final da internação. O banco de da-
dos foi configurado para utilizar a codificação da 10a Re-
visão da Classificação Internacional de Doenças e de Pro-
blemas Relacionados à Saúde (CID 10), da Organização
Mundial da Saúde. O protocolo incluiu as seguintes infor-
mações: a) causa primária da internação; b) doenças as-
sociadas; c) sazonalidade; d) duração da internação; e)
mortalidade.

Foi utilizado o programa Epi-Info 6, versão 6.04 (CDC,
EUA) para cálculo das médias, desvios padrões e teste t
para diferença entre as médias. Os dados são apresenta-
dos como média + desvio padrão.

RESULTADOS

Entre novembro de 1998 e novembro de 1999, ocor-
reram 1.200 internações hospitalares no SCM-HG; 228
pacientes (19%) apresentaram, como causa primária da
internação, enfermidade respiratória, e compuseram a
amostra analisada. A faixa etária variou de 13 anos a 93
anos (média = 61 ± 18), sendo 145 homens (63,3%) e
83 mulheres (36,7%).

A principal causa para a admissão hospitalar por doen-
ça respiratória no SCM-HG foi a DPOC – 94 pacientes
(41,3%), seguida por pneumonia – 68 pacientes (29,8 %)
e asma brônquica – 22 (9,6%) pacientes. As freqüências
das demais causas de internação, representando 19,3%
do total, estão demonstradas na Tabela 1. Cento e seten-
ta e três pacientes (75,8%) tinham idade superior a 50
anos, conforme indica a Tabela 1.

Cinqüenta pacientes (21,9%) apresentaram doenças
associadas: insuficiência cardíaca – 18 (7,7%) pacientes,
foi a mais freqüente, seguida por hipertensão arterial sis-
têmica – 15 (6,4%); diabetes melito – dez (4,4%); SIDA –
quatro (1,7%); cardiopatia isquêmica grave – três (1,3%);
insuficiência renal crônica – dois (0,8%); e AVC – um
(0,4%).

A variação sazonal está representada na Figura 1. As
pneumonias tiveram maior incidência no período com-
preendido entre maio e novembro. Em relação à asma
brônquica, o período de maior incidência foi de outubro a

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
AVC – Acidente vascular cerebral
CID 10 – Décima Revisão da Classificação Internacional de Doenças

e Problemas Relacionados à Saude. Organização Mundial da
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DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crônica
SBPT – Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
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SIDA – Síndrome da imunodeficiência adquirida
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novembro, com um pico secundário nos meses de feve-
reiro e maio. A DPOC foi mais freqüente de maio a no-
vembro.

No período estudado, a média da duração da interna-
ção do Hospital Geral de Caxias do Sul foi de 7,7 + 5
dias e diferiu estatisticamente da média dos pacientes ad-
mitidos por doença respiratória no SCM-HG, que foi de
10,4 + 10 dias (p < 0,05). A análise limitada exclusiva-
mente aos pacientes do SCM-HG demonstrou que a dura-
ção da internação dos 972 pacientes não admitidos por
doença respiratória foi de 14,3 + 10 dias, diferindo esta-
tisticamente dos 228 com doença respiratória: 10,4 +
10 dias (p < 0,05). Conforme demonstra o Figura 2, os
indivíduos com DPOC permaneceram no hospital por 11
+ 11 dias; os portadores de pneumonia, 11 + 9 dias; e os
asmáticos, 4 + 3 dias. Em virtude da grande dispersão,

calcularam-se as medianas para: DPOC: dez dias; pneu-
monia: 11 dias; e asma brônquica: três dias.

A mortalidade da amostra foi de 26 (11,4%) pacientes.
O percentual de mortalidade relacionado à doença espe-
cífica está demonstrado na Tabela 2.

TABELA 1
Doenças respiratórias como causa de admissão hospitalar em diferentes intervalos etários

Doença Idade

13-29 30-49 50-69 70-99 Total (%)

DPOC 2 06 47 39 94 (41,3)
Pneumonia 8 12 18 30 68 (29,8)
Asma 1 07 11 03 22 0(9,6)
Derrame pleural inflamatório 4 03 04 11 0(4,8)
Tuberculose 05 03 01 09 0(3,9)
Sinusite 1 05 01 02 09 0(3,9)
Derrame pleural neoplásico 1 01 03 02 07 0(3,4)
Carcinoma brônquico 03 01 04 0(1,7)
Bronquiectasias 01 01 02 0(0,8)
Embolia 01 01 0(0,4)
Abscesso de aspiração 01 01 0(0,4)

Total (%) 17 (7,4) 38 (16,6) 90 (39,4) 83 (36,4) 228 (100)

Figura 1 – Número de admissões mensais, segundo doença respira-
tória específica, no SCM-HG entre novembro de 1998 e novembro
de 1999

Figura 2 – Média de permanência em dias, segundo doença respi-
ratória

TABELA 2
Mortalidade associada às enfermidades pulmonares específicas

Doença Pacientes Óbito

DPOC 94 09 (9,5)
Pneumonia 68 10 (14,7)
Derrame pleural inflamatório 11 02 (18,1)
Derrame pleural neoplásico 07 01 (14,2)
Carcinoma brônquico 04 03 (75%)
Embolia pulmonar 01 01 (100%)
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DISCUSSÃO

Neste estudo faz-se um levantamento epidemiológico
das doenças respiratórias como causa de internações
hospitalares num serviço de clínica médica de referência
para o Sistema Único de Saúde, num hospital universitá-
rio terciário, localizado na região nordeste do Rio Grande
do Sul, entre novembro de 1998 e novembro de 1999. A
referida região conta com aproximadamente 900.000
habitantes e caracteriza-se por: a) grau expressivo de in-
dustrialização e de pequenas propriedades rurais, b) qua-
tro estações climáticas bem definidas; c) entre 50 e 60%
da população é atendida somente pelo SUS.

O comportamento de algumas doenças respiratórias
tem demonstrado alterações importantes nas últimas dé-
cadas. No Brasil, com exceção da tuberculose, as doen-
ças respiratórias não são de notificação compulsória, o
que leva a escassez de informações epidemiológicas con-
fiáveis, situação ressaltada nos recentes Consensos Bra-
sileiros de Pneumonias, Asma Brônquica e DPOC(20-22).
Portanto, é necessário que haja reavaliação constante de
nossas bases epidemiológicas para a definição de políti-
cas de profilaxia e tratamento dessas doenças. Como
exemplo, nos próximos dois parágrafos serão discutidas
as alterações epidemiológicas observadas na DPOC e na
asma brônquica em anos recentes.

No Brasil, dados do Ministério da Saúde estimam a pre-
valência de 7,5 milhões de portadores de DPOC(22). A rede
hospitalar previdenciária contabilizou cerca de 190.000
internações devidas à DPOC em 1983, ou 2,5% do total
das mesmas. Ainda em 1983, foram concedidas mais de
3.000 aposentadorias precoces devidas à invalidez secun-
dária à DPOC(23). Nos Estados Unidos, a DPOC é a quarta
causa de morte, afetando pelo menos 15 milhões de nor-
te-americanos, e sua prevalência, nas últimas duas déca-
das, teve incremento de 60%. A comparação entre as
principais causas de morte entre os norte-americanos, no
período de tempo compreendido entre 1980 e 1986,
mostrou que somente a DPOC e o carcinoma brônquico
registraram percentuais positivos (2,8 e 1% das taxas de
óbito, relacionando-se à faixa etária, respectivamente),
ao contrário das cardiopatias e dos acidentes vasculares
cerebrais(24). A taxa de mortalidade ultrapassa os 50% após
dez anos do diagnóstico inicial(25). Como causa de disfun-
ção e incapacidade crônica, a DPOC coloca-se abaixo so-
mente das doenças cardíacas e da esquizofrenia.

Estudos realizados em algumas comunidades brasilei-
ras revelam prevalência de asma de até 10%. Em servi-
ços de atendimento pediátrico a asma tem sido responsá-
vel por aproximadamente 5% das consultas ambulatoriais
e 16% das em pronto-socorro(21). Estimativas recentes
sugerem que 7% dos norte-americanos sofrem de asma,
cuja prevalência e gravidade têm aumentado(21). Desde a

década de 70, um número significativo de mortes por
asma tem sido relatado em vários países. O coeficiente
de mortalidade por asma (óbitos por 100.000) passou de
3,4 (1974) para 6,8 (1985) na Nova Zelândia, de 3 (1979)
para 3,4 (1984) na Inglaterra, de 2,3 (1978) para 3,4
(1984) na Austrália, de 1,2 (1979) para 1,6 (1984) nos
Estados Unidos, de 1,7 (1979) para 2 (1980) no Canadá,
de 4,2 (1975) para 5,6 (1985) na Suécia e de 0,32 (1976)
para 0,94 (1982) em Hong Kong(26). A maioria dos óbi-
tos ocorre em uma faixa de adultos jovens que não costu-
mam apresentar outras doenças concomitantes(27-29). No
Brasil, há apenas levantamentos isolados regionais de óbito
por asma. No Rio Grande do Sul, entre 1970 e 1991, foi
observado um ritmo de decréscimo de 1,53% ao ano na
mortalidade por asma em todas as idades; entretanto,
houve um crescimento de 2,23% no grupo de faixa etária
entre cinco e 39 anos, evidenciando importante elevação
na mortalidade numa faixa etária em que a acurácia dos
atestados de óbitos é bem pronunciada(6). No Estado de
São Paulo, os índices de mortalidade têm-se mantido es-
táveis, variando entre 0,2 e 1,4 óbito por 100.000 a par-
tir de 1988(30).

No presente levantamento, as doenças respiratórias
foram responsáveis por 19% das admissões no SCM-HG,
taxa maior do que a encontrada no ano de 1997 para
pacientes do SUS com mais de 15 anos de idade, que foi
de 12,2%(1,2).

Em julho de 1999, os percentuais de internações em
todo o Brasil, pelo SUS, para doença respiratória e in-
cluindo todas as faixas etárias, foram os seguintes: pneu-
monias – 52%; asma brônquica – 18,2%; DPOC – 13,5%;
outras doenças respiratórias – 16,3%(1,2). Esses dados, para
o mesmo mês, diferem dos encontrados no presente es-
tudo, que constatou os seguintes percentuais: pneumo-
nias – 19%; asma brônquica – 4,7%, DPOC – 66,6%; ou-
tras doenças respiratórias – 9,5%. Essas diferenças po-
dem ser explicadas por dois motivos: a inclusão da faixa
etária pediátrica na estatística do SUS, na qual as doenças
respiratórias respondem por até 51,6% das internações,
e as diferenças climáticas, já que a região em estudo apre-
senta inverno rigoroso com baixas temperaturas e gran-
de umidade.

As variações sazonais mantiveram-se dentro do espe-
rado, havendo predominância das admissões no outono,
inverno e primavera. As pneumonias tiveram maior inci-
dência no período compreendido entre maio e novem-
bro. Em relação à asma brônquica, o período de maior
incidência foi de outubro a novembro, com um pico se-
cundário nos meses de fevereiro e maio. A DPOC foi mais
freqüente de maio a novembro. Esse comportamento pode
ser explicado por três observações: a) a região nordeste
do Rio Grande do Sul, as transições do outono para o
inverno e do inverno para a primavera caracterizam-se
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por mudanças bruscas de umidade e temperatura; b) há
duas estações polínicas, uma no outono e outra na pri-
mavera(31); e c) o surto de influenza ocorre entre os meses
de maio e agosto.

O SCM-HG apresentou médias de duração de interna-
ção superiores a dez dias para os pacientes portadores de
DPOC e de pneumonias. Basicamente, isso ocorreu devi-
do à gravidade e ao baixo nível socioeconômico dos pa-
cientes internados com essas doenças. Todos os pacien-
tes com DPOC foram estadiados como graves ou muito
graves, pelos critérios da SBPT(22). Nessa conjuntura, o mé-
dico assistente somente dava alta ao seu paciente após
ter completado o tratamento, principalmente se para o
mesmo havia necessidade de antibioticoterapia. Oito pa-
cientes com idade menor do que 40 anos receberam o
diagnóstico de DPOC. A revisão desses oito casos revelou
as seguintes informações: a) todos eram tabagistas im-
portantes (média maior do que 30 cigarros por dia), com
início precoce do hábito, antes dos 13 anos de idade; c)
seis eram etilistas; d) quatro apresentavam alterações ra-
diológicas compatíveis com seqüelas de tuberculose; d)
dois indivíduos eram “sem-teto”.

O pequeno número de pacientes com carcinoma brôn-
quico deve-se a uma peculiaridade do Hospital Geral, pois
os indivíduos com estadiamento TNM passível de trata-
mento curativo são direcionados ao Serviço de Cirurgia
Torácica. Todos os pacientes com carcinoma brônquico
que se internaram no SCM-HG eram estágio IV.

O diagnóstico de embolia pulmonar, apenas um caso,
está, muito provavelmente, subestimado de maneira im-

portante, visto que, no período do estudo, o SCM-HG não
contava com tomógrafo computadorizado helicoidal ou
aparelho de cintilografia. O diagnóstico do único caso de
embolia pulmonar maciça, causando o óbito do paciente,
foi firmado através de necropsia.

A taxa de mortalidade dos pacientes com doenças res-
piratórias no SCM-HG foi de 11,4%, semelhante à media
nacional de 11,1%.

Os dados obtidos através do presente levantamento
permitem as seguintes conclusões:

1) As doenças respiratórias são responsáveis por apro-
ximadamente 1/5 das internações no SCM-HG;

2) Os pacientes portadores de DPOC representam a
maior parcela dos pacientes, seguidos pelos acometidos
por pneumonias e asma brônquica;

3) A duração média de internação dos pacientes admi-
tidos com doença respiratória foi maior do que a média
geral do hospital;

4) DPOC, pneumonias e asma brônquica apresentaram
a sazonalidade esperada, de acordo com dados de litera-
tura.
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