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Resumo
Objetivo: Avaliar a incidência de hospitalização e seus fatores de risco em pessoas idosas 
institucionalizadas no follow-up de 12 meses na cidade de Natal, RN, Brasil. Método: 
Estudo de coorte concorrente composto por idosos com 60 anos ou mais e que residiam 
nas 10 Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) participantes do estudo. 
Nos 320 participantes foram aferidas informações sobre condições sociodemográficas 
(idade, estado civil, filhos, plano de saúde, tipo de instituição, tempo de institucionalização 
e se foi por motivo de doença, relação do número de idosos por cuidador e, condições 
de saúde), estado nutricional (MAN), capacidade funcional (Índice de KATZ), estado 
cognitivo (teste de Pfeiffer), fraqueza muscular (Dinamômetro). Considerou-se um 
nível de significância de 5% (p < 0,05) e intervalo de confiança (IC) de 95% na análise 
bivariada e multivariada. Resultados: 20,6% (IC 95%: 16,5-25,4), do total de participantes, 
foram hospitalizados, com a permanência média de 16,1 dias (dp: 17,1) ao final dos 12 
meses. A principal causa da hospitalização foram as doenças pulmonares (30,3%). A 
presença de desnutrição ou risco de desnutrição ( p=0,016; IC95%: 1,17-4,96) e fazer 
uso de medicamentos para o sistema cardiovascular ( p=0,003; IC95%: 1,43-5,77) foram 
fatores de risco para a hospitalização, após ajustes das variáveis sociodemográficas e 
clínicas. Conclusão: A hospitalização teve uma alta incidência entre os idosos. Além disto, 
a desnutrição ou risco de desnutrição e o uso de medicamentos cardiovasculares foram 
considerados fatores de risco para a hospitalização no período de 12 meses.
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INTRODUÇ ÃO 

A hospitalização de pessoas idosas envolve, além 
do tratamento da doença aguda ou do agravamento 
agudo da doença crônica, o risco de uma série de 
complicações específicas da idade, afetados pelo 
risco de quedas, desnutrição, desidratação e úlceras 
de pressão1. 

Residentes em lares de idosos sofrem 
frequentemente de multimorbidade, polifarmácia, 
bem como comprometimento funcional e cognitivo, 
com isso, uma frequência maior de internações 
hospitalares quando comparados com residentes 
na comunidade2. 

As pessoas idosas são grandes usuárias do sistema 
de saúde no Brasil e, tanto o sistema público quanto 
o privado, sofrem com essas demandas por serviços3. 
Para minimizar tal fato, um maior conhecimento do 
perfil do idoso institucionalizado e dos fatores de 
risco para hospitalização pode proporcionar ações 
governamentais a partir das políticas públicas de 
saúde, o planejamento de estratégias institucionais que 
aprimorem o cuidado pré-hospitalar, a organização 
dos serviços e, portanto, a redução dessas demandas. 
Da mesma forma, pode facilitar a identificação do 
idoso que requer prioridade de atendimento e o tipo 

de assistência de que necessita, privilegiando-se ações 
preventivas, diagnóstico precoce, tratamento das 
doenças crônicas e das incapacidades associadas4. 
Portanto, conhecer esses fatores de risco pode 
garantir um cuidado à saúde, conforme preconizam 
o Sistema Único de Saúde e o Estatuto do Idoso. 

O estudo da população idosa institucionalizada 
é importante pelo fato desses idosos serem 
mais vulnerável em comparação com os não 
institucionalizados. Já foi constatado que idosos 
não institucionalizados apresentaram uma melhor 
qualidade de vida, em comparação com os 
institucionalizados5. Assim, as ILPIs representam um 
desafio, pois as alterações próprias do envelhecimento 
e as doenças pré-existentes podem ser agravadas 
pelas dificuldades de adaptação dos idosos às 
novas condições de vida e pela falta de motivação e 
encorajamento comuns nesse ambiente, tornando o 
idoso vulnerável à fragilidade e ao declínio funcional6. 

Além disso, espera-se um crescimento entre 
100% e 500% no número de pessoas idosas com 
necessidade de cuidados não familiares na próxima 
década; assim, as instituições terão que absorver 
grande parte dessa demanda7. Por isso, torna-se 
importante a realização de estudos, semelhantes 
a este, que investiguem essa população, visto que 
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ainda são poucos os estudos brasileiros que têm 
investigado os fatores de risco para hospitalização 
nas pessoas idosas institucionalizadas, tendo em vista 
o crescimento dessa demanda nos próximos anos, 
sendo sua maioria restritos a dados transversais8. 

Diante do exposto, este estudo objetiva avaliar 
o perfil de pessoas idosas institucionalizadas, bem 
como a incidência de hospitalização e seus fatores 
de risco no follow-up de 12 meses na cidade do 
Natal, RN.

MÉTODO

Estudo prospectivo concorrente. Das 14 ILPI 
cadastradas na Vigilância Sanitária (VISA) no 
município do Natal, RN, 10 (71,4%) aceitaram 
participar do estudo. As 4 ILPI que recusaram a 
participação no estudo possuíam fins lucrativos. 
Todos os idosos com 60 anos ou mais, que residiam 
nas instituições, foram incluídos no estudo. Aqueles 
que não se encontravam na ILPI no momento inicial 
da pesquisa por internação hospitalar, residentes em 
estado terminal, coma ou sob cuidados paliativos 
foram excluídos do estudo, a fim de evitar viés na 
análise dos dados.

A avaliação inicial foi realizada entre outubro 
de 2013 a janeiro de 2015, mediante preenchimento 
de formulário elaborados pelos pesquisadores. 
Foram aferidas informações sobre condições 
sociodemográficas, sexo, estado civil, filhos, plano 
de saúde, tipo de ILPI, tempo de institucionalização 
e se foi por motivo de doença, relação do número de 
idosos por cuidador e condições de saúde.

As doenças crônicas foram classificadas de acordo 
com a Classificação Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde (CID-10)9. 

Quanto à medicação, foi registrada a presença 
de fármacos de uso diário ministrada ao idoso. Os 
medicamentos foram agrupados de acordo com 
a classificação do Anatomical Therapeutic Chemical 
classification system and the Defined Daily Dose (ATC/
DDD) do ano 2013, recomendado pela Organização 
Mundial da Saúde para os estudos sobre o uso de 
medicação, sendo esses: Grupo A-medicamentos 
para o trato alimentar e metabólico; Grupo 

B-medicamentos para o sistema sanguíneo; Grupo 
C-medicamentos para o sistema cardiovascular; Grupo 
M-medicamentos para o sistema musculoesquelético; 
Grupo N-medicamentos para o sistema nervoso 10. 

O estado nutricional foi avaliado mediante a 
aplicação da Mini Avaliação Nutricional (MAN), 
instrumento validado para a população idosa11. 
Foi calculado o IMC, para a tomada de peso foi 
utilizada balança eletrônica e a estatura total foi 
obtida conforme a média de duas mensurações, 
com um estadiômetro portátil do tipo Altura exata 
(precisão de 1 mm). Para os acamados, foi utilizada, 
uma balança com quatro células de pesagem (Seca ®, 
modelo 985 – Balança de cama e diálise eletrônica 
com carrinho de equipamento), que foram colocados 
em cada “pé” da cama, sendo deduzido o peso do 
idoso pela função pré-tara. Já para a estimativa da 
altura, foi aferida, em duplicata, a altura do joelho 
com auxílio de um paquímetro de 100 cm, com o 
idoso deitado ou sentado. A base do equipamento 
foi posicionada embaixo do calcanhar e a outra base 
na parte superior da patela12. A soma dos escores da 
MAN permite classificação em três grupos distintos: 
indivíduos com estado nutricional adequado (MAN 
≥24 e ≤30), em risco de desnutrição (MAN ≥17 e 
≤23,5); e com desnutrição (MAN <17)13.

A capacidade funcional foi avaliada por meio 
do Índice de Katz, instrumento validado no Brasil, 
que contem 6 Atividades Básicas da Vida Diária 
(ABVD). Foram consideradas as seguintes categorias 
de classificação, que obedecem a uma hierarquia 
de complexidade: grau A (independente), grau B 
(independente em todas as ABVD, exceto uma), 
grau C (dependente no banho e em outra função), 
grau D (dependente no banho, vestir e outra função), 
grau E (dependente no banho, vestir, higiene e outra 
função), grau F (dependente no banho, vestir, higiene, 
transferência e outra função), grau G (dependente 
em todas as 6 funções) e outro (dependente em pelo 
menos 2 funções, mas que não se classificam em C, 
D, E e F) 14.

O estado cognitivo foi avaliado por meio do teste 
de Pfeiffer, que avalia a memória a longo e curto 
prazo, orientação, informação sobre feitos cotidianos 
e capacidade matemática. Tal instrumento permite 
a classificação do idoso em função mental intacta, 
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declínio cognitivo leve, moderado ou severo, levando 
em consideração a escolaridade do avaliado (ponto 
de corte 3 ou mais erros, no caso de pessoas que 
sabem pelo menos ler e escrever, e 4 ou mais para 
analfabetos)15. Quanto à avaliação da mobilidade, 
consideraram-se os estados: caminha sem ajuda, 
caminha com ajuda, cadeirante e acamado. Idosos 
com declínio cognitivo severo e/ou impossibilidade 
de deambular independentemente ou de estar 
acamado já eram considerados frágeis e não seguiram 
para o próximo passo.

Para aqueles com capacidade cognit iva 
preservada (função mental íntegra, declínio 
cognitivo leve ou moderado e que caminharam de 
forma independente (sem ajuda), a fragilidade foi 
categorizada considerando a avaliação dos cinco 
critérios propostos por Fried et al.16, com pontos de 
corte dos itens que compõem a escala de fragilidade 
adaptada à população estudada, uma vez que dados 
normativos ainda não estão disponíveis para a 
população brasileira, de acordo com o consenso 
brasileiro sobre fragilidade em idosos17 :

• Perda de peso não intencional: identificado 
mediante a seguinte pergunta: “No último ano, 
o senhor (a) perdeu mais de 4,5 kg sem intenção 
(isto é, sem dieta ou exercício)?”. 

• Fraqueza muscular: avaliada pela diminuição 
da força de preensão palmar, por meio 
do dinamômetro Jamar®, mensurada em 
quilogramas/força (Kgf). Três medidas foram 
realizadas na mão dominante do voluntário e 
considerou-se a medida de maior valor. 

• Nível de atividade física: foi avaliado por 
intermédio da versão curta do Questionário 
Internacional de Atividade Física (IPAQ)18. 
Para o cálculo dos escores de atividade física 
foram empregados os procedimentos descritos 
nas Diretrizes para Processamento e Análise de 
Dados do IPAQ, promovendo os resultados em 
MET-minutos/semana19.

• Exaustão: foi avaliada pelo autorrelato de fadiga 
de acordo com as questões 7 (“Sinto que tudo 
que fiz foi muito custoso”) e 20 (“Eu me sinto 
desanimado”) da escala de depressão do Center 
for Epidemiological Studies (CES-D). Os 

idosos que responderam “às vezes” ou “quase 
sempre ou sempre” em qualquer uma das duas 
questões preencheram o critério de fragilidade 
para esse item.

• Lentidão na velocidade da marcha: foi calculada 
pelo tempo de marcha (em segundos) gasto 
para percorrer uma distância de 4,6 metros. 
Os resultados para esse item, transformados na 
unidade metro/segundo (m/s), foram ajustados 
pela mediana da altura para homens e para 
mulheres.

Dessa forma, os idosos receberam um ponto 
para cada critério positivo, resultando um escore de 
fragilidade que variou de 0 a 5. Os que apresentaram 
escores de 3 a 5 foram classificados como frágeis, 1 
ou 2 caracterizavam indivíduos pré-frágeis e escore 
zero, idosos não frágeis16. 

Foi registrada a ocorrência de hospitalização 
por um mínimo de 24 horas no seguimento de 12 
meses da avaliação inicial para cada participante, 
considerando enfermidade, dias de permanência da 
internação, número total de internações e ocorrência 
de óbito. O tempo de observação com relação ao 
desfecho hospitalização foi iniciado para cada pessoa 
idosa a partir da sua avaliação inicial. Esses dados 
foram coletados, mensalmente, dos prontuários ou 
livro de registro de ocorrências da equipe. 

Os dados referentes às doenças crônicas e 
medicamentos foram coletados dos prontuários. As 
demais informações foram verificadas diretamente 
com o idoso e, na impossibilidade deste, os dados 
eram coletados com os profissionais da saúde.

Esse estudo faz parte de um projeto intitulado 
“Envelhecimento humano e saúde – a realidade dos 
idosos institucionalizados da cidade do Natal/RN”, 
com parecer de aprovação número 308/2012, do 
Comité de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). O Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi 
assinado pelo residente ou pelo tutor legal, pelo 
cuidador e pelo diretor da ILPI, seguindo os 
pressupostos definidos na Declaração de Helsinki.

A equipe de pesquisa foi composta por dois 
alunos de doutorado do Programa de Pós-graduação 
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em Saúde Coletiva da UFRN e alunos do curso 
de graduação em Fisioterapia e Nutrição da 
UFRN, que foram devidamente treinados para a 
utilização dos instrumentos. Os exames físicos que 
compõem a classificação do fenótipo de fragilidade 
foram aplicados apenas por um pesquisador. Já a 
avaliação do estado nutricional foi realizada por 
pesquisadores formados em Nutrição.  Para controle 
de qualidade na aplicação dos instrumentos, foram 
realizadas reuniões para treino dos testes físicos a 
serem aplicados. Além disto, foram aplicados 50 
questionários em idosos ativos de uma comunidade, a 
fim de padronizar a aplicação entre os pesquisadores 
e sanar possíveis dúvidas e, foram realizadas reuniões 
para treino dos testes físicos a serem aplicados. 
Para a calibração dos avaliadores e mensuração da 
confiabilidade de medidas foi aplicado o Coeficiente 
de Correlação Intraclasse (ICC), obtendo resultados 
de CCI>0,90 para todas as variáveis analisadas. 

Os dados obtidos foram tabulados, armazenados 
e submetidos à análise estatística descritiva e analítica. 
Na abordagem descritiva, as variáveis categóricas 
foram descritas mediante frequências absolutas e 
relativas e as variáveis quantitativas, por meio das 
médias e respectivos desvios-padrões (DP). 

Em seguida, foi realizada a análise bivariada 
de todas as variáveis mediante teste qui-quadrado 
ou teste exato de Fisher. Para tal, as variáveis com 
mais de três categorias foram dicotomizadas, com o 
objetivo de melhor ajustá-las aos resultados, sendo 
consideradas as suas distribuições ou modelos 
similares na literatura. Após, verificou-se o Odds 
Ratio (OR), que foi convertido em risco relativo 
(RR) para cada uma das variáveis independentes 
em relação a variável dependente. 

Para identificação dos fatores associados com a 
ocorrência de hospitalização foi realizada a análise 
múltipla de regressão logística das variáveis com 
valor de p igual ou menor que 0,20, utilizando-se o 
método Stepwise Forward. A permanência da variável 
na análise múltipla deu-se através do teste da razão 
de verossimilhança (Likelihood Ratio Test), ausência 
de multicolinearidade, bem como sua capacidade de 
melhorar o modelo através do teste de Hosmer and 
Lemeshow. Considerou-se um nível de significância de 
5% (p < 0,05), um poder de 80% (β=0,20) e intervalo 
de confiança (IC) de 95% na análise bivariada e 
multivariada.

RESULTADOS

Dos 326 idosos elegíveis para o estudo, residentes 
nas 10 ILPI participantes, 6 (1,9%) indivíduos foram 
excluídos do estudo: 5 (1,6%) que já se encontravam 
hospitalizados no período de coleta e 1 (0,3%) em 
fase terminal. Do total de participantes (n=320), 
observou-se uma idade média de 81,4 anos (DP: 
±9,0), tempo médio de institucionalização foi de 
63,3 meses (DP: ±62,1) com média de 8,1 (DP: ±5,2) 
residentes por cuidador. Demais características na 
Tabela 1.

Quanto ao estado nutricional, os idosos, em 
sua maioria, apresentavam risco de desnutrição 
118 (36,9%). Observou-se que a maioria dos 
participantes foram considerados frágeis 256 
(80,0%), e apresentavam declínio cognitivo severo 
190 (59,4%). Já em relação à capacidade funcional, 
apenas 87 (27,2%) foram considerados independentes 
nas AVD’s (72,8%). Outras informações podem ser 
observadas na Tabela 2.
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos idosos institucionalizados, Natal, RN, 2016 (n=320).

Variáveis n (%)
Idade (anos)
60-69 
70-79 
80-89 
≥90 

37   (11,6)
93   (29,0)
133 (41,6)
57   (17,8)

Sexo
Masculino
Feminino

79   (24,7)
241 (75,3)

Filhos
Sim
Não

154 (48,1)
158 (49,4)

Plano de saúde
Sim
Não

118 (36,9)
201 (62,8)

Tipo de instituição
Com fins lucrativos
Sem fins lucrativos

116 (36,3)
204 (63,7)

Institucionalização por doença
Sim
Não

36   (11,3)
284 (88,7)

As perdas não foram incluídas.

Tabela 2. Características relacionadas às condições de saúde dos idosos institucionalizados, Natal, RN, 2016 (n=320).

Variáveis   n   (%)
Estado nutricional
Eutrofia 
Risco de desnutrição
Desnutrição
Não se aplica

98   (22,5)
118 (36,9)
72   (30,6)
32   (10,0)

Capacidade funcional
Grau A
Grau B
Grau C
Grau D
Grau E
Grau F
Grau G

87   (27,2)
24   (7,5)
7     (2,2)
9     (2,8)
17   (5,3)
72   (22,5)
81   (25,3)
23   (7,2)

Fragilidade
Não frágil
Pré-frágil
Frágil

10   (3,1)
54   (16,9)
256 (80,0)

continua
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Dentre as doenças, observou-se maior frequência 
de hipertensão arterial sistêmica (HAS) (48,8%), 
diabetes (25,3%), demência (24,4%), outras doenças 
mentais (22,2%), dislipidemia (17,2%) e acidente 
vascular encefálico (AVE) (15,6%). Já os tipos de 
medicamentos mais consumidos foram, em ordem 
decrescente: 76,9% para o sistema nervoso (Grupo 
N); 58,2% para o sistema cardiovascular (Grupo C); e 
54,1% para o trato alimentar e metabólico (Grupo A).

No follow-up de 12 meses, 20,6% (IC 95%: 16,5-
25,4) dos idosos foram hospitalizados e a maioria 
dos residentes foram hospitalizados apenas uma 
vez (83,3%), com a permanência média de 16,1 dias 
(DP: ±16,1). As principais causas da hospitalização 
foram: doenças respiratórias (30,3%); hospitalização 
por quedas e/ou fratura de fêmur (15,2%), doenças 
do aparelho cardiovascular (13,6%) e doenças do 
aparelho digestivo (10,6%). Observou-se uma elevada 
prevalência de hospitalizações que não tiveram 

sua causa definida (16,7%). Do total de idosos 
hospitalizados, foi constatado que 30,3% foram à 
óbito no hospital.

Dentre as variáveis sociodemográficas (tabela 
1), foi constatado que os idosos que não possuíam 
filhos e não tinham plano de saúde apresentaram, 
respectivamente, 39,0 (IC 95%: 0,38-0,97) e 
42,0% (IC 95%: 0,38-0,89) menos incidência para 
hospitalização. Quanto às variáveis relacionadas à 
instituição, observou-se que os idosos que residiam 
em ILPI sem fins lucrativos possuíam 44,0% (IC 
95%: 0,37-0,87) menos incidência para hospitalização 
(Tabelas 3 e 4). 

Em relação às condições de saúde, foi identificado 
que os idosos com declínio cognitivo moderado 
ou severo e desnutrição ou risco de desnutrição, 
possuíam, respectivamente, 136,0% ( p=0,037; IC 
95%: 1,00-5,58) e 89,0% ( p=0,016; IC95%: 1,04-

Variáveis   n   (%)
Estado cognitivo
Intacto
Declínio leve
Declínio moderado
Declínio severo

26   (8,1)
24   (7,5)
64   (20,0)
190 (59,4)

Mobilidade
Caminha sem ajuda
Caminha com ajuda
Cadeirante
Acamado

124 (38,8)
65   (20,3)
68   (21,2)
63   (19,7)

Incontinência fecal
Não 
Sim

185 (57,8)
135 (42,2)

Quedas nos 30 dias prévios
Não 
Sim

299 (93,4)
21   (6,6)

Doenças cônicas
Não 
Sim

38   (11,9)
282 (88,1)

Medicação
Não 
Sim 

17   (5,3)
303 (94,7)

As perdas não foram incluídas.

Continuação da Tabela 2
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3,41) maior incidência para serem hospitalizados. 
Já aqueles que se encontravam acamados ou em 
cadeiras de rodas e possuíam incontinência fecal 
tinham, consecutivamente, 62,0% (p=0,025; IC95%: 
1,06-2,50) e 74,0% (p=0,010; IC95%: 1,13-2,69) risco 
para hospitalização. Dentre as doenças crônicas, 
foi verificado que os idosos com dislipidemia 
possuíam 80,0% (p=0,015; IC95%: 1,14-2,85) risco 
para hospitalização. Especificamente sobre as 
medicações de uso contínuo, foi identificado um risco 
para hospitalização aumentado em 77,0% (p=0,011; 
IC95%: 1,15-2,74) e 94,0% ( p=0,003; IC95%: 
1,17-3,23), respectivamente, entre os que faziam 

uso de medicamentos para o sistema sanguíneo e 
cardiovascular (Tabela 3 e 4).

No modelo final para os fatores de risco para 
hospitalização em pessoas idosas institucionalizadas 
verificou-se que a presença de desnutrição ou risco 
de desnutrição e fazer uso de medicamentos para o 
sistema cardiovascular aumentaram, respectivamente, 
em 141,0% ( p=0,016; IC95%: 1,17-4,96) e 
187,0% ( p=0,003; IC95%: 1,43-5,77) o risco para 
hospitalização, ajustados pela idade, sexo e tipo de 
instituição (Tabela 4). O valor do teste de Hosmer-
Lemeshow foi de 0,996.

Tabela 3. Análise bivariada entre a ocorrência de hospitalização e as variáveis independentes em idosos 
institucionalizados, Natal/RN, 2016 (n=320).

Variáveis
       Hospitalização

p RR (IC 95%)Sim Não
n (%) n (%)

Filhos
Não 
Sim

24 (15,2)
38 (24,7)

134 (84,8)
116 (75,3)

0,036*
0,61 (0,38-0,97)
1,00

Plano de saúde
Não 
Sim

33 (16,4)
33 (28,0)

168 (83,6)
85   (72,0)

0,014* 0,58 (0,38-0,89)
1,00

Estado cognitivo
Declínio moderado ou severo
Intacto-Declínio leve

60 (23,6)
5   (10,0)

194 (76,4)
45   (90,0)

0,037ª,*

2,36 (1,00-5,58)
1,00

Mobilidade
Acamado ou cadeirante 
Caminha com ou sem ajuda

35 (26,7)
31 (16,4)

96   (73,3)
158 (83,6)

0,025* 1,62 (1,06-2,50)
1,00

Incontinência fecal
Sim
Não

37 (27,4)
29 (15,7)

98   (72,6)
156 (84,3)

0,010* 1,74 (1,13-2,69)
1,00

Dislipidemia
Sim 
Não

18 (32,7)
48 (18,1)

37   (67,3)
217 (81,9)

0,015* 1,80 (1,14-2,85)
1,00

Grupo B: medicamentos para o 
sistema sanguíneo
Sim 
Não

25 (29,8)
39 (16,7)

59   (70,2)
194 (83,3)

0,011* 1,77 (1,15-2,74)
1,00

ª Teste Exato de Fisher;* p< 0,05
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Tabela 4. Modelo final para os fatores de risco para hospitalização em idosos institucionalizados, Natal/RN, 
2016 (n=320).

Variáveis Referência p
RR não ajustada 
(IC 95%)

RR ajustada 
(IC 95%)

Idade
≥83 anos

60-82 anos 0,090 1,29 (0,83-1,99) 1,74 (0,91-3,33)

Sexo
Masculino

Feminino 0,381 1,23 (0,77-1,97) 1,37 (0,67-2,80)

Tipo de instituição
Sem fins lucrativos

Com fins 
lucrativos

0,403 0,56 (0,37-0,87) 0,73 (0,40-1,44)

Estado nutricional
Risco de desnutrição/desnutrição

Eutrofia 0,016* 1,89 (1,04-3,41) 2,41 (1,17-4,96)

Grupo C: medicamentos para o sistema cardiovascular
Sim Não 0,003* 1,94 (1,17-3,23) 2,87 (1,43-5,77)

Teste Hosmer-Lemeshow= 0,996; * p< 0,05

DISCUSSÃO

Este estudo encontrou uma elevada incidência de 
hospitalização em uma população que apresentava 
declínio cognitivo severo e dependência funcional 
total, ocorrendo também uma alta taxa de óbito 
entre os hospitalizados onde os principais fatores de 
risco para essa hospitalização foram a desnutrição, 
risco de desnutrição e o uso de medicamentos para 
o sistema cardiovascular.

Nossos dados foram similares aos encontrados 
por Duca et al.20, constatando que 23,9% dos 
idosos residentes em ILPI de Pelotas-RS foram 
hospitalizados no período de 12 meses, uma taxa de 
internação maior quando comparado com residentes 
da comunidade (14,5%).

Ainda no mesmo estudo identificou-se que, nas 
24 ILPIs estudadas, os idosos com incapacidade 
funcional para a realização de AVDs tiveram 2,5 
vezes mais chances de serem hospitalizados do 
que aqueles sem incapacidade de realizar essas 
atividades20. Na presente pesquisa, 80% foram 
considerados frágeis, assim, pode-se associar a 
elevada taxa de hospitalização com a fragilidade 
desses idosos. 

Esses achados também podem justificar a 
permanência mais duradoura entre os idosos 
hospitalizados neste estudo, haja vista a elevada 

proporção de participantes com declínio cognitivo 
severo e dependência funcional total, representando, 
respectivamente, 59,4% e 25,3% do total. 

Um estudo português21 apontou que as taxas e 
duração de internamento hospitalar foram superiores 
nas pessoas idosas, quando comparados com 
outras faixas etárias. Alguns dados indicaram que 
mais de um terço do total das altas hospitalares 
correspondeu à pessoas com mais de 65 anos, sendo 
que cerca de 53% têm períodos de internamento 
superiores a 20 dias, onde as principais causas de 
hospitalização são por descompensações de doenças 
crônicas, como as dos aparelhos respiratórios e 
circulatórios, corroborando com os nossos achados, 
sendo as doenças pulmonares (30,3%) e do aparelho 
circulatório (13,6%) principais causas. 

Já Carvalho et al.22 avaliaram a capacidade 
funcional de idosos hospitalizados no Brasil, 
identificaram que, o tempo médio de internação foi 
de 5,3 (+3,2) dias, tempo inferior ao presente estudo, 
pois não incluíram pessoas idosas com dependência 
total. As principais causas de internação segundo 
a CID-10 foram doenças do aparelho circulatório 
(23,2%). 

No presente estudo, a doença respiratória foi 
identificada como principal causa de hospitalização, 
em decorrência das alterações na função pulmonar 
serem mais pronunciadas no envelhecimento. Para 
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Fernandes et al.23, durante o envelhecimento ocorrem 
alterações fisiológicas, anatômicas e reorientação 
das fibras elásticas no pulmão. Já em relação à 
atividade respiratória, ocorre o enfraquecimento dos 
músculos expiratórios e inspiratórios e alteração no 
reflexo da tosse. Além disso, idosos possuem cílios 
pulmonares reduzidos e hipertrofia das glândulas 
dos brônquios complicando mais a capacidade de 
excreção. Essas perdas podem resultar em eventos 
clínicos adversos que pioram a qualidade de vida e 
favorecem a admissão hospitalar23. 

Identificou-se uma alta taxa de óbito hospitalar 
no presente estudo, em que um em cada 3,3 idosos 
institucionalizados que foram internados morreram 
no hospital, tendo em vista que a maioria da amostra 
foi considerada frágil, uma revisão integrativa 
encontrou nos principais fatores relacionados à 
fragilidade o maior índice de mortalidade, onde 
valores mais altos nos escores de fragilidade 
conseguem prever a mortalidade intra-hospitalar24.  

Dentre as var iáveis sociodemográf icas 
relacionadas à instituição e condições de saúde, 
apenas a presença de desnutrição ou risco de 
desnutrição, e fazer uso de medicamentos para o 
sistema cardiovascular permaneceram com forte 
associação para a ocorrência de hospitalização.

Em relação à desnutrição e seu risco, Lázaro et 
al.25, identificaram um número elevado de idosos 
dependentes com risco de desnutrição na população 
geriátrica institucionalizada. Esses autores25 afirmaram 
que a perda de peso é um fator inerente à idade, 
favorecendo a fragilidade, a sarcopenia, o baixo índice 
de massa corporal (IMC) e o agravamento de doenças 
crônicas, o que acarretava deterioração na qualidade 
de vida. Ainda nesse mesmo estudo26, houve uma 
relação significativa entre o nível de dependência e o 
estado nutricional, de modo que maior dependência 
aumentou o risco de desnutrição (p <0,0001). 

No entanto, muitas vezes, aqueles idosos em 
risco de desnutrição não são diagnosticados e 
tratados e, como resultado, recebem um suporte 
nutricional em uma fase tardia. Sendo assim, torna-se 
de extrema importância o diagnóstico e tratamento 
individualizado dessa população, principalmente 
nas ILPIs e hospitais, onde há uma maior taxa de 
idosos fragilizados25. 

Quanto ao uso contínuo de medicamentos, 
foi constatado no presente estudo que os idosos 
que faziam uso de medicamentos para o sistema 
cardiovascular apresentaram risco para hospitalização 
(RR: 2,87; IC 95%: 1,43-5,77; p=0,003). Esses 
medicamentos são úteis para o controle de 
sintomas, prevenção de eventos cardiovasculares 
ou prolongamento da vida26. Para um idoso saudável, 
todos os três objetivos desses medicamentos são 
aplicáveis. Porém, o controle dos sintomas pode ser 
o único objetivo para um idoso em idade avançada 
e com declínio cognitivo severo27. 

Na população idosa, o aumento da prevalência 
de doenças crônicas, como exemplo das doenças 
cardiovasculares, pode explicar o aumento da 
necessidade do uso contínuo de medicamentos, 
visto que a terapia medicamentosa é a principal 
intervenção. Portanto, os riscos envolvidos no 
consumo de medicamentos são maiores entre os 
idosos, principalmente os fragilizados, devido 
ao fato deles apresentarem diferentes respostas a 
medicamentos em comparação às apresentadas por 
pessoas mais jovens. A situação surge a partir das 
alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas 
próprias do envelhecimento, as quais tornam 
esse contingente populacional mais vulnerável às 
interações entre medicamentos, efeitos colaterais e 
reações medicamentosas adversas27,28. 

Além disso, a utilização de tais medicamentos 
pode indicar uma maior carga de doenças crônicas, 
síndromes geriátricas e fragilidade e, potencialmente, 
exercer uma influência significativa na ocorrência 
de hospitalização27,28. Portanto, em idosos frágeis 
com múltiplas morbidades e limitações funcionais 
é importante priorizar os objetivos do tratamento 
medicamentoso, analisando-se as possíveis interações 
com os outros medicamentos em uso26. 

Apesar do presente estudo apontar os 
medicamentos para o sistema cardiovascular fator 
de risco para hospitalização, sabe-se que a população 
idosa faz uso de outras medicações e que essas 
associações de medicamentos geram efeitos nocivos ao 
organismo, podendo causar hospitalização e morte29. 

 A representatividade da amostra, o desenho 
longitudinal do estudo e o baixo percentual de recusas 
e perdas de dados foram pontos positivos do presente 
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estudo. Em adição, a fragilidade, que pode ser um 
importante fator de confusão para hospitalização em 
idosos, foi examinada neste estudo. E, no intuito de 
evitar erros de classificação do estado nutricional, o 
IMC, perímetro do braço, perímetro da panturrilha 
e altura do joelho não foram autorreferidos, mas sim 
medidos por profissionais capacitados. 

Entre as limitações, a coleta de alguns dados em 
prontuários e por meio de relatos está sujeita a um viés 
de aferição. O teste de Pfeiffer ainda não se encontra 
validado no Brasil. Sua escolha foi devido à sua fácil 
e rápida aplicação, e devido à baixa dificuldade e 
exigência das perguntas, assim, apresentando-se 
uma ferramenta adequada para aferir a capacidade 
cognitiva nesta amostra. Além disto, algumas 
doenças crônicas podem ter sido subdiagnósticadas 
ou subregistradas. No entanto, foram pesquisados 
os prontuários e entrevistados os profissionais das 
instituições para coletar a máxima quantidade possível 
de informações. Por fim, é importante a realização 
de um estudo multicêntrico, a fim de investigar mais 
idosos institucionalizados com características mais 
amplas e confirmar nossos achados. 

CONCLUSÃO

A hospitalização teve uma alta incidência (20,6%) 
entre os idosos institucionalizados, destacando-se 
também as taxas elevadas de fragilidade e de declínio 
funcional e cognitivo. Além disto, a desnutrição 
ou risco de desnutrição e o uso de medicamentos 
cardiovasculares foram considerados fatores de risco 
para a hospitalização em 12 meses e, por isso, sugere-
se a criação de planos de ação com maior atenção 
ao grau nutricional dessa população, como também 
medidas avaliativas e preventivas quanto à necessidade 
do uso dos medicamentos cardiovasculares. Ao final 
do estudo, foram disponibilizados aos gestores das 
ILPIs os achados mais importantes do estudo, como 
auxílio aos futuros planos de ação.

Portanto, considera-se de extrema importância 
o desenvolvimento de mais pesquisas de mesma 
abordagem, tendo em vista os poucos estudos 
encontrados e a necessidade de dados comparativos 
com nossos achados. 

Editado por: Yan Nogueira Leite de Freitas
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