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RESUMO 

Introdução: O período final da vida de pessoas que vivem com demência é frequentemente 

marcado pelo uso intensivo de serviços hospitalares. Entretanto, ainda são limitadas as 

evidências sobre como esse diagnóstico influencia as trajetórias de internações, bem como 

quais fatores estão associados à transição para o ambiente hospitalar e à maior frequência e 

duração dessas internações nos anos prévios ao óbito nestas pessoas. Objetivos: A presente 

dissertação possui três objetivos: I) Comparar as trajetórias da duração das internações 

hospitalares nos últimos quatro anos de vida entre pessoas que viviam com e sem demência; 

(II) Investigar os fatores associados à transição para o hospital no último ano de vida em 

pessoas que viviam com demência; e (III) Investigar os fatores associados às trajetórias do 

número e da duração de internações não planejadas nos últimos quatro anos de vida em 

pessoas que viviam com demência Métodos: Participaram pessoas com 60 anos ou mais 

provenientes do English Longitudinal Study of Ageing (Estudo ELSA) com dados vinculados 

ao Hospital Episode Statistics (HES). Para o primeiro objetivo foram analisadas as trajetórias 

da duração das internações hospitalares durante os últimos quatro anos de vida, em 2.870 

pessoas que viviam com e sem demência. Para cumprir o segundo objetivo foi realizado um 

estudo transversal envolvendo 522 pessoas que viviam com demência, cujo desfecho foi a 

transição para o hospital no último ano de vida, definida pela ocorrência de: 1) ≥ 1 internação 

nos últimos três dias de vida; 2) descontinuidade do cuidado, antes ou após uma internação 

caracterizada por transferência entre diferentes locais de cuidado nos últimos 90 dias de vida; 

ou 3) ≥ 2 internações nos últimos 90 dias de vida. O terceiro objetivo investigou os fatores 

sociodemográficos e clínicos associados às trajetórias do número e da duração de internações 

não planejadas em 521 pessoas que viviam com demência. Para as análises de trajetórias 

foram utilizados Modelos Mistos Lineares Generalizados (MMLG), enquanto para a análise 

transversal foi realizado um modelo de regressão logística. Resultados: Quanto às trajetórias 

da duração das internações, no último ano de vida, a duração das internações foi igual entre 

pessoas que viviam com e sem demência. Entretanto, nos quatro anos anteriores, a duração 

aumentou, em média, 3,18 dias por ano (d/a) nas pessoas sem demência e 0,59 d/a nas pessoas 

que viviam com demência. A diferença entre os grupos (-2,59 d/a) demonstrou maior 

velocidade de aumento na duração das internações nas pessoas sem demência, uma vez que, 



 

quatro anos antes da morte, a média de dias de internação nas pessoas que viviam com 

demência (24,99 dias por ano) já era mais alta do que nas pessoas sem demência (16,99 dias 

por ano). Adicionalmente, em pessoas que viviam com demência, foram fatores associados à 

transição para o hospital no último ano de vida: ser homem, ter maior privação 

socioeconômica e ter pneumonia e delirium. Por fim, os fatores associados ao aumento do 

número de internações não planejadas em participantes que viviam com demência nos últimos 

quatro anos de vida foram: maior privação socioeconômica, presença de infecção do trato 

urinário (ITU) e presença de infarto agudo do miocárdio (IAM). A idade avançada (≥70 anos) 

foi associada a maior duração das internações. Em contrapartida, os fatores associados à 

redução na duração das internações não planejadas foram: admissões hospitalares por doenças 

endócrinas, nutricionais e metabólicas e a presença de delirium. Conclusões: A duração das 

internações hospitalares foi maior em pessoas com demência quatro anos antes do óbito, mas 

aumentou mais entre aquelas sem demência à medida que a morte se aproximou, igualando-se 

entre os dois grupos no final da vida. A transição para o hospital no último ano de vida em 

pessoas que viviam com demência foi associada ao fato de ser homem, ter maior privação 

socioeconômica e apresentar pneumonia e delirium. Nos quatro últimos anos de vida ter 

maior privação socioeconômica, apresentar ITU e IAM aumentaram o número de internações 

não planejadas. No mesmo período, a idade avançada aumentou a duração das internações 

enquanto as admissões por doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas e o delirium 

diminuíram a duração das internações não planejadas. A identificação do panorama do uso 

dos serviços hospitalares nos últimos anos de vida em pessoas que vivem com demência pode 

subsidiar o planejamento antecipado do cuidado e contribuir para uma maior qualificação da 

assistência no final da vida destas pessoas. 

 

Palavras chaves: demência, envelhecimento, epidemiologia, fim da vida, internações 

hospitalares, transição para o hospital. 
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ABSTRACT 

Introduction: The end-of-life period for people living with dementia is often marked by 

intensive use of hospital services. However, evidence remains limited regarding how this 

diagnosis influences hospitalization trajectories, as well as which factors are associated with 

hospital transitions and the higher frequency and length of stay of these hospitalizations in the 

years preceding death in this population. Objectives: This dissertation has three objectives: 

(I) To compare trajectories of length of stay in the last four years of life between people living 

with and without dementia; (II) To investigate factors associated with hospital transitions in 

the last year of life in people living with dementia; and (III) To investigate factors associated 

with trajectories of the number and length of stay of unplanned hospitalizations in the last 

four years of life in people living with dementia. Methods: Participants were individuals aged 

60 years or older from the English Longitudinal Study of Ageing (ELSA Study) with data 

linked to Hospital Episode Statistics (HES). For the first objective, trajectories of length of 

stay during the last four years of life were analyzed in 2,870 people living with and without 

dementia. To fulfill the second objective, a cross-sectional study was conducted involving 522 

people living with dementia, where the outcome was hospital transition in the last year of life, 

defined by the occurrence of: 1) ≥ 1 hospitalization in the last three days of life; 2) 

discontinuity of care, before or after a hospitalization characterized by transfer between 

different care settings in the last 90 days of life; or 3) ≥ 2 hospitalizations in the last 90 days 

of life. The third objective investigated sociodemographic and clinical factors associated with 

trajectories of the number and length of stay of unplanned hospitalizations in 521 people 

living with dementia. Generalized Linear Mixed Models (GLMM) were used for trajectory 

analyses, while a logistic regression model was used for the cross-sectional analysis. Results: 

Regarding length of stay trajectories, in the last year of life, the length of stay was equal 

between people living with and without dementia. However, in the four previous years, the 

length of stay increased, on average, by 3.18 days per year (d/y) in people without dementia 

and 0.59 d/y in people living with dementia. The difference between groups (-2.59 d/y) 

demonstrated a higher rate of increase in length of stay for people without dementia, given 

that, four years before death, the average days of hospitalization for people living with 

dementia (24.99 days per year) was already higher than for those without dementia (16.99 



 

days per year). Additionally, in people living with dementia, factors associated with hospital 

transition in the last year of life were: being male, higher socioeconomic deprivation, and 

having pneumonia and delirium. Finally, factors associated with an increase in the number of 

unplanned hospitalizations in participants living with dementia in the last four years of life 

were: higher socioeconomic deprivation, presence of urinary tract infection (UTI), and 

presence of acute myocardial infarction (AMI). Advanced age (≥70 years) was associated 

with longer length of stay. Conversely, factors associated with a reduction in the length of 

stay of unplanned hospitalizations were: hospital admissions for endocrine, nutritional, and 

metabolic diseases, and the presence of delirium. Conclusions: The length of stay was higher 

in people with dementia four years before death, but increased more among those without 

dementia as death approached, equalizing between both groups at the end of life. Hospital 

transition in the last year of life in people living with dementia was associated with being 

male, having higher socioeconomic deprivation, and presenting pneumonia and delirium. In 

the last four years of life, higher socioeconomic deprivation, UTI, and AMI increased the 

number of unplanned hospitalizations. During the same period, advanced age increased the 

length of stay, while admissions for endocrine, nutritional, and metabolic diseases and 

delirium decreased the length of stay of unplanned hospitalizations. Identifying the panorama 

of hospital service use in the last years of life for people living with dementia can inform 

advance care planning and contribute to better quality end-of-life care for this population. 

Keywords: dementia, aging, epidemiology, end-of-life, hospitalizations, hospital transition. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente dissertação foi desenvolvida de acordo com as normas do Programa de 

Pós-Graduação em Gerontologia (PPGGero) da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar), São Carlos (São Paulo, Brasil), inserida na linha de pesquisa “Saúde, Biologia e 

Envelhecimento”. Este trabalho foi conduzido no Laboratório de Estudos em Epidemiologia e 

Envelhecimento (LEPEN), sediado no Departamento de Gerontologia (DGero). O LEPEN 

recebe financiamento do CNPQ (Processo Número 305338/2023-4) e da FAPESP (Processo 

Número 2024/01918-6). O laboratório sedia o International Collaboration of Longitudinal 

Studies of Ageing (InterCoLAgeing), um consórcio internacional coordenado pelo Prof. Dr. 

Tiago da Silva Alexandre, que une esforços em uma colaboração envolvendo estudos 

longitudinais, como o Estudo ELSA (English Longitudinal Study of Ageing), o Estudo ELSI-

Brasil (Estudo Longitudinal da Saúde e Bem-Estar dos Idosos Brasileiros), e o MHAS Study 

(Mexican Health and Aging Study).  

Esta pesquisa é fruto do curso de Mestrado em Gerontologia da candidata Thaís 

Barros Pereira da Silva, iniciado em 2023, sob orientação do Professor Dr. Tiago da Silva 

Alexandre. Para sua realização foram utilizados dados dos participantes do Estudo ELSA, 

vinculados aos seus registros hospitalares, provenientes do Hospital Episode Statistics (HES) 

e de óbito, do Office for National Statistics (ONS).  

A dissertação está estruturada em três estudos científicos originais: 

O primeiro estudo comparou as trajetórias da duração das internações hospitalares 

entre pessoas que viviam com e sem demência nos últimos quatro anos de vida. Os resultados 

demonstraram que, no último ano de vida, a duração das internações, em dias, foi igual para 

ambos os grupos. Contudo, embora as pessoas sem demência tenham apresentado um maior 

aumento na média anual de dias internadas durante o acompanhamento, aquelas que viviam 

com demência já partiam de uma média superior de dias internadas quatro anos antes do 

óbito. 

O segundo estudo investigou os fatores associados à transição para o hospital em 

pessoas que viviam com demência no último ano de vida. Observou-se que fatores 

sociodemográficos, como o sexo masculino e residir em regiões de maior privação 

socioeconômica, e condições clínicas agudas, como ter histórico de pneumonia e delirium 

aumentaram as chances dessa transição.  

Por fim, o terceiro estudo analisou os fatores associados às trajetórias do número e da 

duração de internações não planejadas em pessoas que viviam com demência nos últimos 
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quatro anos de vida. Foi identificado que, residir em regiões de maior privação 

socioeconômica, ter histórico de infecção do trato urinário (ITU) e infarto agudo do miocárdio 

(IAM) foram fatores associados a um maior número de internações neste grupo de pessoas. 

Por outro lado, a idade avançada foi associada a uma maior duração das internações, enquanto 

a admissão por doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas e o delirium reduziram a 

duração das internações não planejadas nos últimos quatro anos de vida em pessoas que 

viviam com demência.  

Além dos estudos que compõem esta dissertação, abaixo encontram-se os principais 

resultados das atividades acadêmicas realizadas pela candidata durante sua trajetória no 

mestrado: 

 

Lista de referências de artigos (publicados, submetidos ou em fase de submissão), 

patentes, eventos/resumos, prêmios, participação em projetos de pesquisa e extensão ou 

outros produtos desenvolvidos pela aluna durante o mestrado:  

* Os autores abaixo destacados em cor azul são parceiros internacionais. 

 

1. Produção intelectual relacionada à dissertação 

 

1.1 Artigos submetidos como primeira autora 

 

DA SILVA, TBP; COCHAR-SOARES, N; LUIZ, MM; DE SOUZA, TB; LIMA, SS; 

SANTOS, JPF; MÁXIMO, RO; TOFANI, PS; GUANDALINI, VR; BU, F; STEPTOE, A; 

DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Determinants of the increase in the number and 

length of unplanned hospital admissions in the final years of life among individuals with 

dementia. Submetido na: Lancet Psychiatry: (FI = 30.8). 

 

1.2 Resumos Apresentados em Congressos e Eventos Científicos 

 

DA SILVA, TBP; COCHAR-SOARES, N; LUIZ, MM; DE SOUZA, TB; LIMA, SS; 

SANTOS, JPF; MÁXIMO, RO; BU, F; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, 

TS. Which factors best discriminate increases in potentially avoidable hospital admissions as 

people living with dementia approach the end of life? Evidence from the ELSA Study linked 
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to Hospital Episode Statistics. Alzheimer's Association International Conference, 2025, 

Toronto, Canadá. (Modalidade pôster). 

 

2. Demais Produções Científicas 

 

2.1 Artigo Completo Publicado em Periódico como Primeira Autora 

 

DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; DELINOCENTE, MLB; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; 

ALEXANDRE, TS. Is abdominal obesity a risk factor for the incidence of vitamin D 

insufficiency and deficiency in older adults? Evidence from the ELSA Study. Nutrients. 

2022;14(19):4164. DOI: doi.org/10.3390/nu14194164 (FI = 4.8). 

 

2.2 Artigos completos publicados em periódicos como coautora 

 

SILVEIRA, LC; MÁXIMO, RO; LUIZ, MM; TOFANI, PS; GUANDALINI, VR; COCHAR-

SOARES, N; LIMA, SS; DA SILVA, TBP; DE SOUZA, TB; SANTOS, JPF; STEPTOE, A; 

OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Sex differences in insomnia symptoms and sleep 

duration as risk factors for walking speed decline in older adults. Journal of the American 

Medical Directors Association, 2025. DOI: https://doi.org/10.1016/j.jamda.2025.106039 (FI 

= 3.8). 

 

COCHAR-SOARES, N; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; TOFANI, PS; DELINOCENTE, 

MLB; MÁXIMO, RO; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS Vitamin D 

deficiency as a risk factor for cognitive decline in individuals aged 50 or older. Geroscience. 

2025. DOI: https://doi.org/10.1007/s11357-025-01800-9 (FI = 5.3). 

 

NEVES-XAVIER, DA; NERI, AL; DE ASSUMPÇÃO, D; SOARES, VN; MÁXIMO, RO; 

DA SILVA, TBP; ALEXANDRE, TS; MOURÃO, LF. Are dysphagia symptoms associated 

with physical pre-frailty and frailty in older adults? 2025. Journal of Applied Gerontology. 

DOI: https://doi.org/10.1177/07334648251364574 (FI = 2.2). 

 

LUIZ, MM; MÁXIMO, RO; DE SOUZA, AF; DE SOUZA, TB; LIMA, SS; SILVEIRA, LC; 

DA SILVA, TBP; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Is serum 25-

hydroxyvitamin D deficiency a risk factor for the incidence of slow gait speed in older 

https://doi.org/10.3390/nu14194164
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2025.106039
https://doi.org/10.1007/s11357-025-01800-9
https://doi.org/10.1177/07334648251364574
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individuals? Evidence from the English longitudinal study of ageing. Diabetes Obes Metab. 

2025;27(6):3104-3112. DOI: https://doi.org/10.1111/dom.16317 (FI = 5.4). 

 

LIMA, SS; MÁXIMO, RO; LUIZ, MM; TOFANI, PS; SILVERA, LC; DE SOUZA, TB; DA 

SILVA, TBP; GUANDALINI, VR; LIMA-COSTA, MF; DE OLIVEIRA, C; 

ALEXANDRE, TS. How does the cut-off point for grip strength affect the prevalence of 

sarcopenia and associated factors? Findings from the ELSI-Brazil Study. Cad Saude Publica. 

2025;41(5):e00155624 DOI: https://doi.org/10.1590/0102-311XEN155624 (FI = 1.9). 

 

DE SOUZA, TB; MÁXIMO, RO; CRUZ E SOUZA, ILP; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; 

LIMA, SS; COCHAR-SOARES, N; SILVEIRA, LC; GUANDALINI, VR; TOFANI, PS; 

STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Do obstructive and restrictive 

pulmonary disorders increase the incidence risk of dynapenia in adults aged 50 and older? 

Arch Gerontol Geriatr. 2025;130:105701. DOI: 10.1016/j.archger.2024.105701 (FI = 3.5). 

 

GUANDALINI, VR; TOFANI, PS; LIMA, SS; SILVEIRA, LC; COCHAR-SOARES, N; DA 

SILVA, TBP; DE SOUZA, TB; LUIZ, MM; RAMÍREZ, PC; MÁXIMO, RO; STEPTOE, 

A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Can simple measures from clinical practice to 

define sarcopenic obesity identify the risk of mortality? Aging Clin Exp Res. 2024;36(1):222. 

DOI: 10.1007/s40520-024-02866-9 (FI = 3.4). 

 

TOFANI, PS; MÁXIMO, RO; COCHAR-SOARES, N; RAMÍREZ, PC; LUIZ, MM; LIMA, 

SS; DA SILVA, TBP; DE SOUZA, TB; SILVEIRA, LC; GUANDALINI, VR; STEPTOE, 

A; OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Does the coexistence of pain and depressive 

symptoms accelerate cognitive decline? Aging Ment Health. 2025 Feb;29(2):334-342. DOI: 

10.1080/13607863.2024.2392737 (FI = 2.8). 

 

OTTAVIANI, AC; MONTEIRO, DQ; MACHADO, AIS; SILVEIRA, ACSL; SILVA, CC; 

MARTINS, G; CORREA, L; GUARINO, MP; DA SILVA, TBP; GRATAO, ACM. Atuação 

do bacharel em Gerontologia na atenção especializada: um relato de experiência. Revista 

Kairós em Gerontologia. 2023;26(33),1-18. DOI: https://doi.org/10.61583/kairs.v26i33.37  

 

 

 

https://doi.org/10.1111/dom.16317
https://doi.org/10.1590/0102-311XEN155624
https://doi.org/10.1016/j.archger.2024.105701
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39557762/
https://doi.org/10.1080/13607863.2024.2392737
https://doi.org/10.61583/kairs.v26i33.37
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2.3 Coautoria em artigo submetido para avaliação em periódico 

 

MILIATTI, JS; DA SILVA, TBP; MÁXIMO, RO; LUIZ, MM; LIMA, SS; STEPTOE, A; 

DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Does the combination of abdominal obesity and 

vitamin D deficiency increase the risk of death in individuals aged 50 or older? Evidence from 

the ELSA Study. Submetido na: Diab Obes Metab (FI = 5.4). 

 

2.4 Trabalhos de primeira autoria apresentados em eventos 

 

DA SILVA, TBP; COCHAR-SOARES, N; LUIZ, MM; DE SOUZA, TB; LIMA, SS; 

SANTOS, JPF; MÁXIMO, RO; BU, F; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA C; ALEXANDRE 

TS. Which factors best discriminate increases in potentially avoidable hospital admissions as 

people living with dementia approach the end of life? Evidence from the ELSA Study linked 

to Hospital Episode Statistics. Alzheimer's Association International Conference, 2025, 

Toronto, Canadá. (Modalidade pôster). 

 

DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; DELINOCENTE, MLB; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA C, 

ALEXANDRE TS. Abdominal obesity as a risk factor for the incidence of vitamin D 

insufficiency and deficiency. World Congress on Osteoporosis, Osteoarthritis and 

Musculoskeletal Diseases, 2023, Barcelona, Espanha. (Modalidade pôster). 

 

2.5 Trabalhos de coautoria apresentados em eventos 

 

COCHAR-SOARES, N; LIMA, SS; DA SILVA, TBP; PRICE, S; HEBERT, JR; 

STEPTOE, A; DE OLIVEIRA C, ALEXANDRE TS. Do diets with higher inflammatory 

potential increase the risk of dementia in people aged 50 and over? Alzheimer's Association 

International Conference, 2025, Toronto, Canadá. (Modalidade pôster). 

 

LUIZ, MM; MÁXIMO, RO; DE SOUZA, AF; DE SOUZA, TB; LIMA, SS; SILVEIRA, LC; 

DA SILVA, TBP; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Serum vitamin 

D deficiency as a potential risk factor for incidence of slowness of gait in older people: 

Insights from the ELSA Study - 15th International Conference on Frailty & Sarcopenia 

Research, 2025, Toulouse, França. (Modalidade pôster). 
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DE SOUZA, TB; MÁXIMO, RO; DA SILVA, TBP; LIMA, SS; SANTOS, JPF; STEPTOE, 

A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Sit-to-stand test and handgrip strength: which is 

the best test to identify mobility decline in older people? – 15th International Conference on 

Frailty & Sarcopenia Research, 2025, Toulouse, França. (Modalidade pôster). 

 

LUIZ, MM; MÁXIMO, RO; SOUZA, AF; DA SILVA, TBP; DE OLIVEIRA, C; 

ALEXANDRE, TS. A deficiência de vitamina D é fator de risco para a incidência de lentidão 

da marcha em pessoas idosas? XXIV Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia, 2025, 

Belo Horizonte, Minas Gerais. (Modalidade pôster). 

 

COCHAR-SOARES, N; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; MÁXIMO, RO; DE OLIVEIRA, 

C; ALEXANDRE, TS. Deficiência de vitamina D como fator de risco para piores trajetórias 

de desempenho cognitivo em pessoas com 50 anos ou mais. XXIV Congresso Brasileiro de 

Geriatria e Gerontologia, 2025, Belo Horizonte, Minas Gerais. (Modalidade pôster). 

 

CORREA, L; DA SILVA, CC; MARTINS, G; DA SILVA, TBP; SILVA, KIA; GRATAO, 

ACM. Rastreio cognitivo e variáveis associadas de idosos atendidos em um ambulatório de 

gerontologia em um hospital público do interior paulista. XXIV Congresso Brasileiro de 

Geriatria e Gerontologia, 2025, Belo Horizonte, Minas Gerais. (Modalidade pôster). 

 

COCHAR-SOARES, N; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; TOFANI, PS; STEPTOE, A; DE 

OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. A deficiência de vitamina D é fator de risco para 

declínio cognitivo em pessoas com 50 anos ou mais? – 13º Congresso Paulista de Geriatria e 

Gerontologia, 2024, São Paulo. (Modalidade oral). Premiado como melhor trabalho em 

temas livres em Gerontologia. 

 

DE SOUZA, TB; MÁXIMO, RO; CRUZ E SOUZA, ILP; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; 

STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Os distúrbios pulmonares 

obstrutivos e restritivos aumentam o risco de incidência de dinapenia em adultos com 50 anos 

ou mais? – 13º Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia, 2024, São Paulo. (Modalidade 

oral). Premiado como o segundo melhor trabalho em temas livres em Gerontologia. 

 

TOFANI, PS; MÁXIMO, RO; LIMA, SS; COCHAR-SOARES, N; DA SILVA, TBP; 

STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Short Physical Performance Battery 
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ou Teste de Sentar e Levantar em pessoas com alto desempenho da memória qual determina 

melhor tal declínio? – 13º Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia, 2024, São Paulo. 

(Modalidade pôster). 

 

DE SOUZA, TB; MÁXIMO, RO; CRUZ E SOUZA, ILP; DA SILVA, TBP; LUIZ, MM; 

LIMA, SS; SILVEIRA, LC; STEPTOE, A; DE OLIVEIRA, C; ALEXANDRE, TS. Do 

obstructive and restrictive pulmonary disorders increase the incidence of dynapenia in adults 

aged 50 and older? – 14th International Conference on Frailty and Sarcopenia Research, 2024, 

Albuquerque, Novo Mexico, Estados Unidos. (Modalidade pôster).  

 

SILVA, CC; SILVA, TBP; OTTAVIANI, AC; MACHADO, MT; MACHADO, AIS; 

CORREA, L; GRATAO, ACM. Relação entre vulnerabilidade clínico-funcional e sintomas 

depressivos de pessoas idosas atendidas em um ambulatório de Gerontologia. XXIII 

Congresso Brasileiro e Geriatria e Gerontologia, 2023, São Paulo. (Modalidade pôster).  

 

3. Participação em Eventos Científicos 

 

Alzheimer's Association International Conference 2025 

Alzheimer’s Association  

Metro Toronto Convention Centre, Toronto, Ontário, Canadá (Julho 2025) 

 

Semana de Pesquisa em Gerontologia 

Departamento de Gerontologia  

Universidade Federal de São Carlos, São Carlos, São Paulo (Setembro 2024) 

 

Evento de Boas-Vindas e Integração Alunos do PPGGero 

Programa de Pós-Graduação em Gerontologia  

Universidade Federal de São Carlos, São Carlos, São Paulo (Abril 2024) 

 

13º Congresso Paulista de Geriatria e Gerontologia  

Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia  

Centro de Convenções Frei Caneca, São Paulo (Abril 2024) 

 

3° Seminário de Conscientização da Doença de Alzheimer 
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Associação Brasileira de Alzheimer - Sub-regional São Carlos 

Prefeitura Municipal de São Carlos, São Carlos, São Paulo (Setembro 2023) 

 

Semana de Pesquisa em Gerontologia 

Departamento de Gerontologia  

Universidade Federal de São Carlos, São Carlos, São Paulo (Agosto 2023) 

 

XXIII Congresso Brasileiro de Geriatria e Gerontologia  

Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia  

Expo Center Norte, São Paulo (Março 2023) 

 

4. Participação em Cursos  

 

Introduction Hospital Episode Statistics 

National Centre for Research Methods – NCRM 

University of Southampton (2025) 

 

Modelos de Regressão Aplicados à Epidemiologia 

Faculdade de Saúde Pública – FSP 

Universidade de São Paulo – USP (2024) 

 

Epidemiologia de Serviços de Saúde 

Faculdade de Saúde Pública – FSP 

Universidade de São Paulo – USP (2023) 

  

Variáveis de Confusão, Mediadores e Modificadoras de Efeito: Princípios para sua 

Análise em Estudos Epidemiológicos 

Faculdade de Saúde Pública – FSP 

Universidade de São Paulo – USP (2023) 
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5. Participação em Projetos de Pesquisa 

 

A candidata é integrante do InterCoLAging, que recebe apoio financeiro do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPQ - Processo Número: 

305338/2023-4).  

 

6. Participação em Comissões  

 

Representante Discente Titular de Mestrado 

Programa de Pós-Graduação em Gerontologia  

Universidade Federal de São Carlos (2024-2026) 

 

Representante Discente Comissão de Planejamento Estratégico  

Programa de Pós-Graduação em Gerontologia  

Universidade Federal de São Carlos (2023-2024) 

 

7. Disciplinas cursadas durante o Mestrado 

 

Desde o ingresso no Mestrado, a candidata se dedicou integral e exclusivamente às 

atividades de pesquisa. Ao total, cursou sete (7) disciplinas no PPGGero da UFSCar e uma (1) 

disciplina da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (FSP/USP) – SP 

como aluna especial, sendo aprovada em todas com conceito A e 100% de frequência.  

Seguem as disciplinas cursadas: GERO-001 - Fundamentos Teóricos da Gerontologia (90 

horas); GERO-002 - Métodos de Pesquisa Aplicados à Gerontologia (120 horas); DIP-030 - 

Bioestatística (180 horas); GERO-003 - Tópicos em Saúde, Biologia e Envelhecimento (120 

horas); GERO-012 - Capacitação Para Docência no Ensino Superior 1 (90 horas); GERO-014 

- Tópicos em Saúde, Biologia e Envelhecimento: Análise de Dados Epidemiológicos (120 

horas); GERO-005 - Saúde Mental e Cognição (90 horas) e PSP5500 – 3 - Avaliação de 

Serviços e Sistemas Locais de Saúde (60 horas). 

Ao todo, a candidata integralizou 58 créditos em disciplinas no Mestrado, 23 a mais do 

que a quantidade mínima exigida pelo PPGGero. 

 

8. Outras Atividades durante o Mestrado 
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Estágio de Pesquisa no Exterior 

 

 A candidata realizou um estágio de pesquisa de seis meses na Inglaterra, no 

Departamento de Epidemiologia e Saúde Pública da University College London (UCL) sob a 

supervisão do Prof. Dr. Cesar de Oliveira. O estágio tornou-se viável graças à concessão de 

uma Bolsa de Estágio de Pesquisa no Exterior, financiada pela Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de São Paulo (BEPE FAPESP, Processo Número: 2024/02843-0). 

 Neste período, a candidata se dedicou ao aprendizado da base de dados Hospital 

Episode Statistics (HES) e, juntamente com as contribuições de seu supervisor, contou com a 

expertise da Dra. Feifei Bu da UCL.  

 

Organização de Eventos Científicos 

 

3° Seminário de Conscientização da Doença de Alzheimer 

Associação Brasileira de Alzheimer e Departamento de Gerontologia (UFSCar) 

Prefeitura Municipal de São Carlos  

Setembro, 2023 

 

Coorientação de Iniciação Científica e Trabalho de Conclusão de Curso 

 

Título do Trabalho: A combinação de obesidade abdominal e deficiência de vitamina D 

aumenta o risco de morte em pessoas com 50 anos ou mais? Evidências do English 

Longitudinal Study of Ageing 

Discente: Joyce da Silva Milliati. 

Orientador: Prof. Dr. Tiago da Silva Alexandre. 

Coorientadora: Thaís Barros Pereira da Silva 

 

Monitoria em Disciplina da Graduação 

 

Disciplina Fragilidade na Velhice 

Graduação em Gerontologia  

Universidade Federal de São Carlos (2025) 

 

Disciplina Fragilidade na Velhice 

https://bv.fapesp.br/pt/bolsas/222250/a-demencia-influencia-as-trajetorias-da-duracao-de-hospitalizacoes-no-ultimo-ano-de-vida/
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Graduação em Gerontologia  

Universidade Federal de São Carlos (2023) 

 

Aulas Ministradas 

 

Aula ministrada na Disciplina Nutrição e Fonoaudiologia no Envelhecimento, do Curso 

de Graduação em Gerontologia, da USP-EACH 

Tema: Epidemiologia nutricional e o processo de envelhecimento: Implicações nutricionais 

em serviços de assistência e prestação de cuidados em saúde.  

Universidade de São Paulo (2025) 

 

Aula ministrada na Disciplina Estudos Integrados Sobre o Núcleo Gestão da Velhice 

Fragilizada, do Curso de Graduação em Gerontologia 

Tema: Fatores de risco para internações prolongadas e sua relação com a fragilidade: Como 

evitar? 

Universidade Federal de São Carlos (2025) 

 

Roda de Conversa na XIV Semana de Pesquisa de Gerontologia da UFSCar 

Tema: Experiências de alunos de Bacharel em Gerontologia no Exterior 

Universidade Federal de São Carlos (2025) 

 

Aula ministrada em Reunião Científica do LEPEN 

Tema: Apresentação do artigo intitulado “Disease Trajectories Before Dementia: Evidence 

from a Large-scale Community-based Prospective Study” 

Universidade Federal de São Carlos (2025) 

 

Aula ministrada em Reunião Científica do LEPEN 

Tema: Hospital Episode Statistics 

Universidade Federal de São Carlos (2024) 

 

Aula ministrada na Disciplina Estudos Integrados: Mercado de Trabalho e Atuação 

Profissional, do curso de graduação em Gerontologia 

Tema: Gestão: Liderança e Competitividade 

Universidade Federal de São Carlos (2023) 
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Link do currículo Lattes e ORCID da candidata: 

 

Currículo Lattes disponível em: http://lattes.cnpq.br/6531822176663592 

ORCID disponível em: https://orcid.org/0000-0001-8554-8638 

 

Descrição da dissertação para o público leigo: 

 

Quem vivia com demência passou mais tempo internado nos últimos quatro anos de vida. Ser 

homem, viver em condições precárias, ter pneumonia e delirium aumentaram as idas para o 

hospital no último ano de vida. O número de internações aumentou devido a viver em 

condições precárias, ter infecção urinária e infarto do miocárdio, enquanto a duração 

aumentou em pessoas mais velhas e diminuiu em pessoas que viviam com demência e que se 

hospitalizaram por condições endócrinas, nutricionais e metabólicas ou por delirium. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

http://lattes.cnpq.br/6531822176663592
https://orcid.org/0000-0001-8554-8638
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1. INTRODUÇÃO 

 

A população mundial está vivendo cada vez mais e essa tendência tem gerado uma 

série de novos desafios para os modelos de assistência em saúde (1). Isto ocorre porque, 

embora o envelhecimento seja heterogêneo em termos de reserva fisiológica e declínio 

funcional (2), à medida que a idade avança ocorre uma progressiva desregulação 

homeostática. Esse processo, somado ao acúmulo de déficits em múltiplos sistemas, pode 

resultar na perda da capacidade adaptativa em tolerar eventos estressores (3–5).  

Entre os sistemas afetados, destaca-se o sistema nervoso central. O envelhecimento 

cerebral está associado a mudanças estruturais progressivas, como a perda neuronal, que pode 

resultar em uma atrofia cortical (6). Essas alterações repercutem diretamente na função 

cognitiva, caracterizada pela capacidade de processamento de informações, aprendizagem e 

aquisição do conhecimento (7). 

Quando o declínio no funcionamento cognitivo excede o esperado para o 

envelhecimento normal, caracteriza-se o Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), ou 

Transtorno Neurocognitivo Leve (TNCL), de acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico 

de Transtornos Mentais, Quinta Edição (DSM-5) (7). Esta condição representa um estágio 

intermediário entre o envelhecimento cerebral considerado normal e patológico e é definida 

pelo prejuízo em um ou mais domínios cognitivos, os quais incluem: memória e aprendizado, 

atenção complexa, linguagem, função executiva, percepto-motor e cognição social (7). Além 

disso, o CCL é uma condição que pode ser reversível, permanecer estável ou progredir para 

um quadro patológico, neste caso ao evoluir para demência (7–10).  

Nesse sentido, o principal critério para o diagnóstico diferencial entre CCL e 

demência, denominada Transtorno Neurocognitivo Maior pelo DSM-5 (7,11), é o declínio 

funcional. A demência é uma síndrome caracterizada por um comprometimento cognitivo em 

um ou mais domínios e/ou nas habilidades comportamentais, cujos sintomas interferem nas 

atividades de vida diária (AVD) (7,12). Ressalta-se que esses déficits devem representar um 

declínio em relação aos níveis prévios e não podem ser explicáveis por delirium ou transtorno 

psiquiátrico maior (7,12–14).  

A demência é uma condição geralmente de natureza crônica ou progressiva (15) que 

apresenta alta prevalência e incidência, principalmente para o grupo de pessoas idosas 

(16,17). Estima-se que a prevalência da demência em indivíduos com 65 anos ou mais pode 

chegar até 10% (15,16,18). Enquanto em 2020 havia 58 milhões de pessoas no mundo com 

este diagnóstico, a projeção é que este número duplique em 2040 (19–21). Ademais, em 2021, 
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ela foi classificada como a sétima principal causa de mortalidade global, ocupando a segunda 

posição em países de alta renda (17,22). Dessa forma, a demência configura-se como uma 

questão mundial emergente de saúde pública (23). 

A idade avançada constitui o principal fator de risco para o desenvolvimento de 

demência, seguida de outros fatores não modificáveis, como o sexo feminino e a 

predisposição genética, especialmente entre carreadores do alelo ε4 da apolipoproteína E 

(APOE). Entretanto, de acordo com a atualização de 2024 do Relatório da Comissão The 

Lancet, estima-se que 45% dos casos de demência poderiam ser prevenidos se quatorze 

fatores potencialmente modificáveis fossem eliminados ao longo do curso de vida. Na fase 

inicial (early life), o principal fator de risco é a menor escolaridade. Durante a meia-idade 

(midlife), destacam-se a perda auditiva, níveis elevados de colesterol LDL, depressão, 

traumatismo cranioencefálico, inatividade física, diabetes mellitus, tabagismo, hipertensão 

arterial sistêmica, obesidade e consumo excessivo de álcool. Já na fase tardia (later life), 

fatores como isolamento social, poluição do ar e deficiência visual foram associados ao 

aumento dos casos de demência (8,18,20,21,24–29). A Figura 1 fornece uma representação 

dos quatorze fatores potencialmente modificáveis e como são distribuídos ao longo da vida. 
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Figura 1. Fatores de risco potencialmente modificáveis para demência ao longo do curso de vida. 

Fonte: Traduzida e adaptada pela autora de Livingston et al. (2024) (29).  
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Embora o quadro sindrômico da demência apresente características comuns, ele pode 

decorrer de diferentes etiologias, que apresentam evoluções clínicas e marcadores biológicos 

distintos (18,30,31). A Doença de Alzheimer (DA) é a causa mais prevalente de demência em 

pessoas idosas, responsável por 60% a 70% dos casos (19,32). Sua prevalência mundial em 

indivíduos com 65 anos ou mais é de 6%, ao passo que em indivíduos com 85 anos ou mais é 

de 30% (33). Além de impactar diretamente a autonomia, em sua apresentação mais comum, 

observa-se, principalmente, um comprometimento significativo dos domínios da memória, 

especificamente a episódica, e da orientação temporal e espacial, evoluindo na fase severa 

para um prejuízo global dos domínios cognitivos (34).  

A DA é identificada por uma atrofia cortical predominante no lobo temporal e região 

do hipocampo, bem como no lobo parietal, com destaque para a região do pré-cúneo (35). 

Seus principais marcos fisiopatológicos compreendem os depósitos intracelulares de proteína 

tau hiperfosforilada em emaranhados neurofibrilares e o acúmulo extracelular do peptídeo β-

amiloide (Aβ) em placas senis. A interação desses processos patológicos resulta em disfunção 

sináptica, toxicidade e, consequentemente, em extensas perdas neuronais (26,35–37). 

A demência vascular é a segunda causa de demência mais prevalente em pessoas 

idosas. Trata-se de um termo abrangente para um grupo de condições que classifica os danos 

cerebrais vasculares do tipo isquêmico, hemorrágico ou hipóxico, como um evento 

fisiopatológico comum (9,38–40). Neste caso, os domínios cognitivos comprometidos variam 

de acordo com o local afetado. Além de outras causas de demência, há também a demência 

mista, uma condição heterogênea caracterizada pela ocorrência simultânea, na maior parte dos 

casos, de DA e demência vascular (41,42). 

Independente da etiologia, a demência apresenta uma natureza irreversível, com uma 

progressão clínica gradual que se manifesta por meio de estágios. Em estágios avançados as 

alterações comportamentais tornam-se frequentes, e incluem agitação, agressividade e apatia 

(43). É justamente diante dessas manifestações que o estigma associado à demência se torna 

ainda mais evidente, configurando-se como um importante agravante social, ao reforçar 

processos de exclusão e desvalorização (44). Esse fenômeno remete ao conceito de morte 

social, no qual a pessoa que vive com demência passa a ser socialmente considerada morta, 

embora permaneça biologicamente viva (45).  

Concomitantemente, à medida que a doença progride, há uma significativa redução da 

qualidade de vida, tendo em vista que além da invisibilização social, ocorre uma perda total 

da capacidade funcional, tornando-se dependente de terceiros não só para realização de AVDs 

(46–49), mas também para manutenção do seu cuidado e até sobrevivência (46). Esse cenário 
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gera altos níveis de sobrecarga e estresse entre familiares e cuidadores, principalmente os 

informais (50). Além do mais, diferentemente de outras condições clínicas, pessoas com 

demência podem permanecer por anos em estágios avançados, e é justamente essa 

característica que distingue a experiência dos anos finais de vida nesse grupo (51). 

Essa distinção é ilustrada nos modelos de trajetória funcional das doenças propostos 

por Lynn e Adamson (2003) (52) e Murray e colaboradores (2005) (53). Ao contrário do 

câncer, que tende a manter a funcionalidade preservada até uma fase final, caracterizada por 

um declínio rápido, a demência sustenta um declínio funcional prolongado (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Representação gráfica das trajetórias funcionais ao longo do tempo no câncer, insuficiência de órgãos, 

fragilidade e demência. 

 

Fonte: Traduzido e adaptado de Lynn e Adamson (2003) (52) e Murray et al. (2005) (53). 

 

Especificamente na presença de demência, os indivíduos convivem, por anos 

anteriores ao óbito com uma reserva fisiológica reduzida. Essa característica, não apenas 

dificulta a identificação de um período terminal claramente delimitado (51), como também os 

torna extremamente vulneráveis a eventos estressores que, mesmo que de menor magnitude, 

como uma infecção do trato urinário (ITU), podem desencadear desfechos adversos (52). 

Como resultado, o uso intensivo do sistema de saúde constitui um dos principais 

desfechos observados em pessoas com demência nos anos finais de vida (54,55). Esse 

contexto de maior vulnerabilidade demanda interações frequentes com múltiplos serviços, 

resultando em transições entre diferentes níveis de atenção dentro do sistema de saúde. Esse 

processo é denominado transição de cuidados e refere-se ao movimento do paciente entre 

contextos assistenciais à medida que suas necessidades evoluem (54,56).  
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Quando ocorridas no período final da vida, essas transições podem representar riscos 

adicionais. O próprio deslocamento físico do paciente pode, por si só, indicar uma assistência 

de menor qualidade, uma vez que a decisão de transferir deve considerar não apenas os 

potenciais benefícios clínicos, mas também os riscos inerentes a esse processo, especialmente 

aqueles relacionados à descontinuidade do cuidado (57).  

Nesse contexto, o gerenciamento adequado das transições de cuidado tem sido 

reconhecido como um importante marcador da qualidade assistencial. A revisão sistemática 

conduzida por Yorganci e colaboradores (2021) identificou um conjunto de indicadores de 

qualidade do cuidado em pessoas que vivem com demência no final da vida. Entre eles, 

destacam-se indicadores relacionados à coordenação do cuidado, como a adequada 

continuidade da transferência da lista de medicamentos do paciente quando este transita entre 

diferentes cenários assistenciais (58). 

Esses achados estão alinhados às diretrizes do White Paper da European Association 

for Palliative Care (EAPC), elaborado com o objetivo de orientar uma abordagem ideal de 

cuidados paliativos para pessoas que vivem com demência. Estruturadas em onze domínios, 

essas recomendações destacam, a necessidade de um cuidado contínuo e ininterrupto, 

inclusive nos contextos de transferências entre serviços. Ademais, enfatiza que as transições, 

em especial aquelas para o ambiente hospitalar, devem ser cuidadosamente ponderadas e estar 

alinhadas aos objetivos do cuidado da pessoa que vive com demência (57).  

Nesse cenário, a transição entre o local habitual de residência e o ambiente hospitalar, 

equipamento de mais alto custo dentro do sistema de saúde (59), é particularmente comum em 

pessoas que vivem com demência (60), e tendem a aumentar progressivamente à medida que 

se aproximam do final da vida. Embora frequentes, essas transições representam um 

importante indicador de fragmentação do cuidado, uma vez que podem acarretar em rupturas 

no fluxo de informações entre os diferentes níveis assistenciais (61).  

Sob essa perspectiva, Gozalo e colaboradores (2011) introduziram um modelo teórico 

de transições de cuidados classificadas como transições onerosas em residentes de Instituições 

de Longa Permanência para Pessoas Idosas (ILPIs) com comprometimento cognitivo e 

funcional avançado, nos Estados Unidos. Os autores sistematizaram três critérios para essa 

definição: (1) qualquer transferência para outro modelo de assistência ou serviço de saúde nos 

últimos três dias de vida; (2) descontinuidade do cuidado entre ILPIs antes ou após a 

internação nos últimos 90 dias de vida (por exemplo: ILPI A → hospital → ILPI B); e (3) 

múltiplas hospitalizações nos últimos 90 dias de vida, definidas como ≥ 2 internações por 

qualquer motivo ou ≥ 1 internação por desidratação, pneumonia, ITU ou sepse (62).  
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Por sua vez, Leniz e colaboradores (2019), adaptaram o modelo teórico proposto por 

Gozalo e colaboradores (2011) (62) especificamente para o ambiente hospitalar. Em uma 

amostra composta por 8.880 ingleses com demência com 60 anos ou mais, os autores 

verificaram que fatores como o sexo masculino, idade avançada (> 90 anos), presença de 

doenças físicas, depressão e maior número de internações aumentaram as chances de transição 

para o hospital, enquanto residir em regiões de menor privação socioeconômica ou em ILPIs 

foi associado a uma menor chance desse desfecho (63). Contudo, este permanece, até o 

momento, como o único estudo que se propôs a investigar os fatores associados às transições 

para o hospital no final da vida especificamente em pessoas que vivem com demência. 

Tão relevante quanto identificar os fatores associados à transição para o hospital é 

mensurar o impacto da internação ao longo dos últimos anos de vida em pessoas que vivem 

com demência. Evidências demonstram que essas pessoas são internadas duas a três vezes 

mais quando comparadas a indivíduos da mesma faixa etária sem esse diagnóstico (64–66). 

Contudo, um estudo realizado no Reino Unido demonstrou que apenas cerca de 5% das 

admissões hospitalares tiveram a demência registrada como causa principal (67). Em 

contrapartida, estima-se que aproximadamente 25% dos leitos disponíveis em hospitais do 

National Health Service (NHS) sejam ocupados por pessoas que vivem com esse diagnóstico 

(68). Nesse sentido, embora a demência seja, na maioria dos casos, registrada como uma 

comorbidade e raramente o motivo da internação, paradoxalmente, ela exerce um impacto 

expressivo, que pode ser subestimado, sobre a capacidade dos sistemas de saúde (67,69,70). 

Embora determinadas internações sejam inevitáveis e necessárias (71), uma parcela 

significativa delas é considerada potencialmente evitável (55,68). Esse termo refere-se às 

internações por condições classificadas como sensíveis à atenção ambulatorial, um importante 

indicador de desempenho dos sistemas de saúde (68). Compõem este grupo quadros agudos, 

como ITU e pneumonia, e crônicos, como insuficiência cardíaca congestiva e a doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), por exemplo (55). 

Cerca de 40,1% das admissões hospitalares em pessoas que vivem com demência são 

consideradas potencialmente evitáveis (55,72). A prevenção desses eventos torna-se, portanto, 

imprescindível, uma vez que a internação, especialmente quando não planejada, pode 

comprometer a segurança do paciente, o expor a estados confusionais, a um maior risco de 

institucionalização e até mesmo de óbito (69,73,74).  

Diante desse panorama, Yorganci e colaboradores (2022) investigaram se existe um 

padrão de internações não planejadas em pessoas que vivem com demência, desde o 

diagnóstico até a data do óbito ou fim do acompanhamento. O estudo longitudinal incluiu 
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uma amostra composta por 19.221 participantes ingleses, com 50 anos ou mais. Os autores 

verificaram que em relação à frequência, as internações permaneceram estáveis nos meses 

subsequentes ao diagnóstico, mas aumentaram substancialmente à medida que se aproximava 

o fim da vida, com uma incidência cumulativa de 76,8%. Quanto ao tempo de permanência, 

entre os 12.667 participantes que vieram a óbito, 13,3% dos dias do último ano de vida foram 

vivenciados no ambiente hospitalar, percentual que aumentou para 19,6% quando 

considerados apenas os últimos seis meses de vida (60). 

Em contrapartida, quando comparada a outras trajetórias de duração das internações, a 

demência apresenta uma dinâmica distinta, caracterizada por internações mais curtas e que 

ocorrem tardiamente, próximas ao óbito. Por uma outra perspectiva, Harris e colaboradores 

(2016), ao acompanharem 1.205 mulheres australianas com 70 anos ou mais nos doze meses 

finais de vida, identificaram diferentes padrões na duração das internações hospitalares de 

acordo com seis causas de óbito: câncer, insuficiência de órgãos, diabetes, 

influenza/pneumonia, demência e outros. Os autores verificaram que as mulheres que 

morreram devido a demência apresentaram o menor número mediano de dias de internação no 

período investigado, em comparação às demais causas de óbito. Além disso, identificaram 

que, nesse grupo, o aumento no número médio de dias acumulados de internação ocorreu 

apenas nos dias imediatamente anteriores à morte, enquanto entre aquelas cuja causa de óbito 

foi o câncer, observou-se um aumento progressivo na duração das internações ao longo dos 

últimos 30 dias de vida (75). 

Embora o aumento da utilização hospitalar próximo ao óbito seja consistente nos 

estudos supracitados, a trajetória do tempo de permanência hospitalar ainda não está 

totalmente esclarecida, dada a divergência entre evidências que demonstram uma ocupação 

hospitalar expressiva e crescente ao longo dos meses finais de vida (60) em contraste a uma 

ocupação restrita aos dias imediatamente anteriores ao óbito (75). Diante dessa dualidade, 

emerge a necessidade de investigar como a inclusão de anos adicionais de acompanhamento 

antes do óbito pode contribuir para compreender se, a longo prazo, a demência se associa a 

padrões de internação diferentes daqueles observados em indivíduos sem a condição. 

As particularidades da população que vive com demência (76), agravadas em estágios 

avançados e pela imprevisibilidade de um período terminal, criam um cenário favorável para 

o aumento da complexidade das internações hospitalares, especialmente quanto à frequência e 

duração (14,70,77,78). Dessa forma, investigar os determinantes que moldam essas trajetórias 

constitui um passo fundamental para elucidar essa complexidade. Contudo, a literatura ainda 
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apresenta lacunas sobre quais determinantes atuam como modificadores dessas trajetórias, 

especificamente nos anos que antecedem o óbito. 

A literatura atual, fundamentada em revisões sistemáticas (79,80) e estudos 

longitudinais (14,81,82), mapeou dois principais grupos de determinantes que influenciam o 

uso de serviços de saúde em pessoas que vivem com demência: fatores clínicos e 

sociodemográficos. Entre os fatores clínicos destacam-se a presença de comorbidades 

(79,80,82), menor capacidade funcional (79), sintomas depressivos (81) e neuropsiquiátricos 

(80,82) bem como a polifarmácia (79,82). Já entre os fatores sociodemográficos, foram 

associados o sexo masculino (14,81,82), o estado civil viúvo (14), minorias étnicas (80), 

maiores estratos etários (14,79), residir em áreas rurais (80) e maior privação socioeconômica 

(14).  

Além da escassez de achados clínicos, a comorbidade apareceu como um fator comum 

entre os autores (79,80,82), o que já instiga uma maior investigação de quais seriam 

exatamente as condições com maior associação. Por outro lado, há ainda controvérsias entre 

os achados sociodemográficos, há autores que apontam que menores estratos etários (82) e 

residir em áreas urbanas (14) são determinantes do uso dos serviços de saúde em pessoas que 

vivem com demência. 

Apesar dos avanços, há divergências de escolhas metodológicas entre os autores, o que 

suscita a necessidade de um maior aprofundamento acerca dessa temática. Por exemplo, 

Shepherd et. al., (2019) (79) e Zafeiridi et. al., (2023) (14) não restringiram um período 

temporal em relação ao óbito, portanto, os achados não necessariamente refletem a influência 

do período final da vida em dinâmicas do uso dos serviços hospitalares. Em contrapartida, 

Williamson et. al., (2021) (80) e Sleeman et. al., (2018) (81) delimitaram suas análises 

especificamente para o último ano de vida, mas investigaram os fatores associados a idas ao 

Departamento de Emergência (DE), que apesar de ser um importante indicador de porta de 

entrada da assistência emergencial, não é comparável à carga assistencial de uma internação, 

principalmente considerando o fator tempo de permanência hospitalar. Ademais, nenhum 

estudo até o momento adotou um maior período de acompanhamento em relação ao óbito para 

investigar os fatores determinantes dos desfechos da internação. 

Diante desse cenário, uma vez que os determinantes pelos quais pessoas que vivem 

com demência são admitidas no ambiente hospitalar podem ser desencadeados por uma série 

de fatores, ainda não completamente elucidados, e possivelmente influenciados pela 

proximidade da morte, tornam-se necessários estudos longitudinais que investiguem quais 
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fatores influenciam as trajetórias do número e duração das internações hospitalares nos 

últimos anos de vida em pessoas que vivem com demência. 

Portanto, este trabalho almeja contribuir para a promoção da qualidade do cuidado 

prestado, de forma a estimular uma gestão organizacional e de saúde pautada em evidências 

científicas. O objetivo é fomentar modelos de atenção, efetivos e integrados, que atendam, de 

fato, às necessidades particulares das pessoas que vivem com demência, de seus cuidadores e 

familiares, assegurando que, para além de reduzir o risco de internações, os últimos anos de 

vida sejam vividos com dignidade. 
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2. OBJETIVOS 

 

A presente dissertação possui três objetivos:  

 

I. Comparar as trajetórias da duração das internações hospitalares nos últimos quatro 

anos de vida entre pessoas que viviam com e sem demência, com 60 anos ou mais, 

participantes do English Longitudinal Study of Ageing (Estudo ELSA). 

 

II. Investigar os fatores associados à transição para o hospital no último ano de vida 

em pessoas que viviam com demência, com 60 anos ou mais, participantes do 

Estudo ELSA. 

 

III. Investigar os fatores associados às trajetórias do número e da duração das 

internações hospitalares não planejadas nos últimos quatro anos de vida em 

pessoas que viviam com demência, com 60 anos ou mais, participantes do Estudo 

ELSA; 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) 

 

O Estudo ELSA é um estudo observacional prospectivo em andamento que avalia 

homens e mulheres residentes na comunidade inglesa com 50 anos ou mais (83). Iniciado em 

2002, sua amostra é composta por indivíduos que em 1998, 1999 e 2001 participaram do 

Health Survey for England (HSE) (84). 

Desde o início do Estudo ELSA, em 2002 (Onda 1), os participantes são entrevistados 

a cada dois anos, por meio de questionários de autopreenchimento que abrangem aspectos 

socioeconômicos, de saúde, participação social e função cognitiva. A partir de 2004 (Onda 

2), passaram a ser realizadas, a cada quatro anos, visitas domiciliares por uma equipe de 

enfermagem para coleta de amostras de sangue, aferição da pressão arterial, avaliação da 

função pulmonar, mensurações antropométricas e aplicação de testes de desempenho. A partir 

de 2006 (Onda 3), como forma de assegurar a representatividade da amostra, novos 

participantes foram recrutados. Tais participantes passaram a integrar novas coortes, criadas 

para diferenciá-los da coorte original. 

A Figura 3 apresenta todas as ondas e coortes do Estudo ELSA, bem como suas 

respectivas composições amostrais. 
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Figura 3. Representação gráfica das ondas e coortes do Estudo ELSA disponibilizadas ao International Collaboration of Longitudinal Studies of Ageing até o 

presente momento. 

 

Fonte: Autora.
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3.2 Hospital Episode Statistics (HES) 

 

O HES é uma base de dados hospitalares da Inglaterra, criada em 1987, com o objetivo 

de registrar informações sobre a atividade hospitalar para fins de reembolso no âmbito do 

NHS Payment Scheme, sistema que atribui tarifas a cada episódio com base nos 

procedimentos realizados, na complexidade clínica do paciente e no tipo de admissão (85). 

Desde o seu início, são coletados registros de qualquer atendimento em nível de atenção 

secundária que exija ocupação de leito. Os registros, inicialmente, incluíam admissões 

convencionais (eletivas e emergenciais), admissões obstétricas (partos e nascimentos) e 

atendimentos regulares (diurnos e noturnos), reunidos em uma base de dados denominada 

Admitted Patient Care (APC). A partir de 1997, passaram a ser utilizados identificadores 

únicos codificados para cada paciente, denominados Token Person ID, o que permitiu o 

acompanhamento dos registros hospitalares de um mesmo paciente. Posteriormente, foram 

criadas bases de dados específicas para consultas ambulatoriais (Outpatients) em 2003, 

atendimentos de urgência e emergência (Accident and Emergency) em 2007 e de cuidados 

críticos (Adult Critical Care) em 2008 (86). 

O HES reúne registros de admissões financiadas pelo NHS, o qual é responsável por 

custear cerca de 98-99% da atividade hospitalar na Inglaterra. Contudo, a base também 

contempla registros de pacientes cujo tratamento foi financiado de forma independente, mas 

realizado por prestadores do NHS, assim como tratamentos ocorridos em hospitais 

independentes (não pertencentes ao NHS), mas que foram custeados pelo NHS (86).  

Em relação à estrutura dos dados do HES, cada registro corresponde a um episódio, 

denominado Finished Consultant Episode (FCE). Por definição, um episódio refere-se a um 

período contínuo de cuidados sob responsabilidade de um único especialista em um hospital. 

Entretanto, nem sempre uma internação hospitalar é constituída apenas por um episódio, 

dependendo da complexidade do caso, uma única internação pode compreender múltiplos 

episódios sequenciais. Esse conjunto de episódios relacionados a uma mesma internação é 

denominado spell (86) (Figura 4). Portanto, essa base de dados possibilita análises em 

diferentes camadas hierárquicas: episódios, internações (spells) e pacientes. 
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Figura 4. Representação da estrutura dos registros hospitalares do Hospital Episode Statistics. 

Fonte: Autora. 

 

Cada episódio registrado na base do HES contém identificadores que viabilizam o 

rastreamento longitudinal do paciente e permitem o vínculo (linkage) com outras fontes de 

dados, como o Estudo ELSA. A base contempla, ainda, informações detalhadas e organizadas 

em três dimensões principais: (1) sociodemográficas, incluindo, por exemplo, idade, sexo, 

etnia e Índice de Privação Múltipla (IPM); (2) administrativas, como o método de admissão, 

as datas de início e fim dos episódios e das internações (spells), o tempo de espera e o destino 

da alta; e (3) clínicas, que englobam a especialidade médica, os procedimentos realizados e os 

diagnósticos codificados de forma padronizada de acordo com a Classificação Internacional 

de Doenças, 10ª Revisão (CID-10). Estes últimos podem ser registrados em até 20 campos, 

sendo o primeiro campo correspondente ao diagnóstico principal (DIAG 1), ou seja, aquele 

investigado e/ou tratado durante o episódio, enquanto os campos subsequentes (DIAG 2-20) 

são destinados ao registro de condições secundárias ou complicações, não necessariamente 

dispostas em uma ordem pré-estabelecida (85,86). 

A coleta dos registros hospitalares é realizada, inicialmente, pelo prestador de 

cuidados enquanto o paciente recebe o tratamento e, posteriormente, são submetidos com uma 

frequência mensal ao NHS digital e verificados pelo Secondary Uses Service (SUS). Para além 

de fins administrativos, esses dados podem ser utilizados para propósitos secundários, como é 

o caso do desenvolvimento de pesquisas e planejamento de serviços de saúde (86,87). 

Para a viabilização das análises apresentadas nesta dissertação, realizou-se o 

processamento dos dados em etapas sucessivas de agregação. Inicialmente, as informações 

contidas nos episódios foram unificadas para construir os dados referentes às internações, que 

subsidiaram a definição dos desfechos hospitalares, o que permitiu, posteriormente, a 
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sumarização dos dados ao nível individual. É importante destacar que, embora a população do 

estudo seja composta por participantes do ELSA, todas as variáveis analisadas, incluindo o 

diagnóstico de demência, características sociodemográficas, condições clínicas e os desfechos 

hospitalares foram extraídas, tratadas e construídas diretamente dos registros do HES, 

especificamente da base de dados APC.  

 

3.3 Office for National Statistics (ONS) 

 

 Os dados do Registro de Mortalidade, provenientes do Office for National Statistics 

(ONS), constituem a fonte oficial de informações acerca dos óbitos dos residentes do Reino 

Unido. Visto que a população deste estudo é composta exclusivamente por pessoas que 

faleceram, essa base foi utilizada para a obtenção da data de óbito dos participantes. A partir 

dessa data, foi estabelecido o marco temporal de referência para as análises, permitindo 

definir períodos retrospectivos de interesse conforme os objetivos de cada estudo. Essa 

abordagem possibilitou a alocação dos registros hospitalares e das características 

sociodemográficas e clínicas dos participantes aos períodos de interesse delimitados para cada 

caso. As datas de óbito compreenderam desde o ano de 2003 a 2018. 

 

3.4 Linkage 

 

Para a realização deste estudo, foi efetuado um linkage entre as bases do HES e do 

ONS. A base do HES utilizada já contemplava exclusivamente os dados dos participantes do 

Estudo ELSA que consentiram a vinculação dos seus registros hospitalares. Previamente às 

análises, as bases foram submetidas a um processo de preparação. Nessa etapa, foram 

selecionadas e tratadas as variáveis que compuseram cada uma das análises. A construção 

delas ocorreu após o recorte dos períodos temporais, que será detalhado posteriormente, no 

delineamento de cada um dos objetivos. 

A importância desse processo está na complementaridade das informações. Enquanto o 

Estudo ELSA forneceu a população do estudo, o HES permitiu obter não apenas 

características sociodemográficas e clínicas, mas também o histórico hospitalar detalhado dos 

participantes. O uso dos dados do ONS, por sua vez, possibilitou definir os períodos de 

seguimento.  
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Figura 5. Representação do processo de vinculação (linkage) entre os dados dos participantes do 

Estudo ELSA aos registros hospitalares (HES) e de mortalidade (ONS). 

Fonte: Autora. 

 

3.5 Estudo I - Objetivo I 

 

Comparar as trajetórias da duração das internações hospitalares nos últimos quatro 

anos de vida entre pessoas que viviam com e sem demência, com 60 anos ou mais, 

participantes do Estudo ELSA. 

 

3.5.1 Amostra do Estudo 

 

A amostra inicial foi composta por 12.927 participantes do Estudo ELSA que 

consentiram a vinculação dos seus dados aos registros hospitalares. Dentre esses, 3.587 

apresentaram registros de data do óbito. Desses, foram excluídos 58 indivíduos por não 

possuírem internações com pernoite e 499 por não possuírem internações no último ano de 

vida. Adicionalmente, 160 foram excluídos devido à ausência de informações em covariáveis. 

Dessa forma, a amostra final totalizou 2.870 participantes, com idade igual ou superior a 60 

anos. 
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3.5.2 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo longitudinal que acompanhou retrospectivamente 2.870 

participantes nos quatro anos anteriores ao óbito. Para atender ao primeiro objetivo, a linha de 

base foi definida como o último ano de vida de cada participante, independente do ano em que 

ocorreu o óbito. 

A partir dessa referência, as variáveis de desfecho, exposição e covariáveis foram 

organizadas, de acordo com as datas das admissões hospitalares, em quatro pontos anuais, 

relativos aos anos anteriores à data de óbito. Especificamente, o primeiro ano (ano -1) 

corresponde a exatamente um ano antes da data do óbito, o segundo (ano -2) a dois anos 

antes, o terceiro (ano -3) a três anos antes, e por fim, o quarto (ano -4) a quatro anos antes, 

conforme ilustrado na Figura 6. 

 

Figura 6. Representação do delineamento do Estudo I. 

Fonte: Autora. 

3.5.3 Variável de Desfecho  

 

Duração das Internações Hospitalares 

 

As internações registradas no HES correspondem aos períodos de permanência em 

unidades hospitalares sob a responsabilidade de um ou mais médicos especialistas (86). Para 
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este objetivo, contabilizou-se a duração anual das internações, definida pela soma total de dias 

em que o participante permaneceu internado em cada um dos quatro anos de 

acompanhamento. Este cálculo reflete o tempo total do participante sob cuidados hospitalares, 

independentemente do número de internações ocorridas no período. Foram, então, 

consideradas apenas internações convencionais com pernoite, do tipo eletivas e emergenciais 

(não planejadas). 

 

3.5.4 Variável de Interesse  

 

Diagnóstico de Demência 

 

O diagnóstico de demência foi determinado a partir do primeiro registro de internação 

que apresentasse ao menos um dos seguintes códigos da CID-10 (88): demência na doença de 

Alzheimer (F00), demência vascular (F01), demência em outras doenças classificadas em 

outra parte (F02), demência não especificada (F03) e doença de Alzheimer (G30). A 

identificação considerou esses códigos independentemente de constituírem a causa primária 

da internação. Com base nesse critério, os participantes foram classificados quanto à presença 

ou ausência do diagnóstico de demência.  

 

3.5.5 Variáveis de Controle 

 

A seleção das variáveis de controle foi pautada em estudos prévios sobre a associação 

entre o diagnóstico de demência e a duração das internações hospitalares (60). 

 

Sociodemográficas 

 

Foram considerados o sexo (masculino e feminino), a idade no ano do óbito (60-69 

anos, 70-79 anos, 80-89 anos e 90 anos ou mais), a etnia (branca, outros grupos étnicos e não 

declarada), a classificação da área de residência (rural ou urbana) e o IPM, categorizado em 

quintis. O IPM mensura o nível de privação de unidades geográficas da Inglaterra, 

denominadas Lower-layer Super Output Areas (LSOAs). Esse índice combina, de forma 

ponderada, sete domínios de privação, com o objetivo de fornecer um parâmetro 
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socioeconômico baseado na unidade de residência do indivíduo. Os domínios avaliados são: 

renda; emprego; educação, capacitação e treinamento; saúde e incapacidade; criminalidade; 

barreiras ao acesso à habitação e serviços; e meio ambiente e condições de vida. A Figura 7 

ilustra os sete domínios que compõem o IMP e suas respectivas ponderações. Pontuações 

mais elevadas nas LSOAs indicam maior concentração de privação em comparação às 

unidades geográficas com menor pontuação (89). 

 

Figura 7. Domínios do Índice de Privação Múltipla. 

Fonte: Autora. 

Clínicas 

 

As variáveis clínicas foram organizadas em dois grupos: causas primárias e condições 

secundárias. As causas primárias das internações foram agrupadas pela presença ou ausência 

(sim/não) do comprometimento dos seguintes sistemas corporais: sistema circulatório (I00-

I99), sistema respiratório (J00-J99), sistema digestivo (K00-K93), sistema geniturinário (N00-

N99), sistema nervoso (G00-G99), sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (M00-

M99), neoplasias (C00-D48), doenças infecciosas e parasitárias (A00-B99), doenças 

endócrinas, nutricionais e metabólicas (E00-E90) e transtornos mentais e comportamentais 

(F00-F99).  

Já as condições secundárias foram consideradas pela presença ou ausência (sim/não) 

de condições específicas, identificadas como comorbidades ou complicações ocorridas 

durante a internação: diabetes mellitus (E10-E14), hipertensão arterial sistêmica (I10-I15), 

doença do tecido conjuntivo (M05, M06, M30-36, M45), doença pulmonar crônica (J42-J47, 

J60-67, J70.1, J70.3), doenças cerebrovasculares (I60-I69, G45, G46), doença renal (N18, 

Z49.1, Z49.2, Z94.0 Z99.2, T86.1), doença arterial periférica (I70.2, I73), infarto do 

miocárdio (I21, I25.2), insuficiência cardíaca congestiva (I50), câncer (C00-C97, exceto C77-

C80), câncer com metástase (C77-C80), úlcera péptica (K25-K28), fratura de fêmur (S72), 
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quedas (W00-W19), ITU (N39), pneumonia (J12-J18), delirium (F05) e depressão (F32, F33). 

Todos os diagnósticos seguiram a classificação da CID-10 (88). 

A fim de evitar viés de colinearidade, adotou-se um critério de exclusão mútua na 

seleção das variáveis para o modelo final. Dessa forma, variáveis que apresentavam 

sobreposição conceitual ou diagnóstica como, por exemplo, neoplasias em causas primárias e 

câncer em condições secundárias não foram inseridas simultaneamente, priorizando-se aquela 

que apresentou maior significância estatística durante o processo de modelagem. Esse critério 

foi seguido rigorosamente em cada um dos objetivos deste estudo. 

 

3.5.6 Análises Estatísticas 

 

A análise descritiva do primeiro objetivo contemplou as características dos 

participantes referentes à linha de base, ou seja, último ano de vida, e estão apresentadas 

conforme a presença ou ausência de demência. As variáveis quantitativas foram expressas por 

médias e desvios padrão e as qualitativas por frequências e proporções. As diferenças entre os 

grupos com e sem demência foram analisadas pelos testes χ2 e t de Student, adotando-se nível 

de significância estatística de 5% (p < 0,05). 

Para estimar as trajetórias da duração das internações nos últimos quatro anos de vida 

em função do status de demência, foram utilizados Modelos Mistos Lineares Generalizados 

(MMLG) por meio do comando XTMIXED no programa estatístico Stata 16® (StataCorp, 

College Station, TX). Essa abordagem permite descrever a evolução temporal dos dias de 

internação e verificar a influência da demência e das variáveis de controle nessas trajetórias. 

Trata-se de uma técnica de modelagem robusta que incorpora dados não balanceados e 

medidas repetidas, característicos de múltiplas internações por indivíduo (90,91).  

No modelo final, o intercepto representa a diferença média estimada da duração das 

internações de acordo com o estado de demência, tendo o grupo sem demência como 

referência. No slope o tempo em anos representa a variação média anual nos dias de 

permanência hospitalar independentemente das variáveis de controle (como se o tempo, por si 

só, fosse o determinante). Já a interação entre o tempo e o status de demência demonstra a 

diferença na taxa de variação anual dos dias de internação entre as pessoas que viviam com 

demência em comparação ao grupo de referência. As estimativas foram apresentadas por meio 

de coeficientes ß e intervalos de confiança (IC) de 95%. 
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3.6 Estudo II - Objetivo II 

 

Investigar os fatores associados à transição para o hospital no último ano de vida em 

pessoas que viviam com demência, com 60 anos ou mais, participantes do Estudo ELSA. 

 

3.6.1. Amostra do Estudo  

 

A amostra inicial foi composta por 846 participantes do Estudo ELSA diagnosticados 

com demência que consentiram a vinculação dos seus dados aos registros hospitalares. Dentre 

esses, 612 apresentaram registro de data do óbito, e, destes, 529 foram internados, por 

admissões planejadas e/ou emergenciais, no último ano de vida. Destes, 2 foram excluídos 

devido à ausência de registros de classificação da internação hospitalar, e posteriormente, 

outros 2 foram excluídos por não possuírem informações sobre a origem da admissão e 

destino da alta. Por fim, 3 foram excluídos por ausência de informação nas variáveis de 

interesse. Assim, a amostra final totalizou 522 participantes que viviam com demência, com 

idade igual ou superior a 60 anos. 

 

3.6.2 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal que analisou os dados no período correspondente ao 

último ano de vida de 522 participantes com demência. Diferentemente do Objetivo I, que 

acompanhou retrospectivamente os participantes por quatro anos anteriores ao óbito, este 

estudo se concentrou exclusivamente em um ano anterior à data de óbito de cada participante 

(ano -1). A partir dessa referência, a variável de desfecho e as variáveis de interesse foram 

construídas e organizadas de acordo com os registros das internações hospitalares ocorridas 

nesse período, conforme ilustrado na Figura 8. 



51 

 

Figura 8. Representação do delineamento do Estudo II. 

Fonte: Autora. 

3.6.3 Variável de Desfecho 

 

Transição para o Hospital  

 

O desfecho deste objetivo foi a transição para o hospital no último ano de vida, 

operacionalizada e adaptada de acordo com a proposta de Gozalo e colaboradores (2011) (62) 

originalmente desenvolvida para residentes de ILPIs com comprometimento cognitivo e 

funcional.  

A transição para o hospital foi identificada por meio de um algoritmo que classificou 

os participantes quanto à ausência ou presença de, no mínimo, um dos seguintes eventos: (1) 

internação próxima ao óbito, definida como o registro de uma ou mais internações nos últimos 

três dias de vida; (2) descontinuidade do cuidado, antes ou após uma internação, caracterizada 

por transferências entre diferentes locais de cuidado (por exemplo: local A → hospital → 

local B) nos últimos 90 dias de vida; ou (3) múltiplas internações, definida como o registro de 

duas ou mais internações, nos últimos 90 dias de vida.  
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3.6.4 Variáveis de Interesse 

 

Sociodemográficas e Clínicas 

 

Para este objetivo, as variáveis sociodemográficas (sexo, idade, etnia, área de 

residência e IPM) e clínicas (causas primárias e condições secundárias às internações), 

descritas anteriormente como variáveis de controle no Objetivo I, passaram a ser consideradas 

variáveis de interesse. Dessa forma, buscou-se investigar quais são os fatores associados à 

transição para o hospital no último ano de vida em pessoas que viviam com demência. 

 

3.6.5 Análises Estatísticas 

 

As características dos participantes no último ano de vida foram descritas de acordo 

com a ausência ou presença de transição para o hospital, por meio de médias e desvios padrão 

ou frequências e proporções. As comparações entre os grupos foram realizadas pelos testes χ² 

e t de Student (p < 0,05) 

O modelo de regressão logística foi utilizado para investigar os fatores associados à 

transição para o hospital, adotando-se como categoria de referência os participantes que não 

apresentaram nenhuma transição para o hospital. Inicialmente, foi realizada uma análise 

univariada. Em seguida, foram selecionadas para a construção do modelo final, aquelas com 

valor de p ≤ 0,20 (92). No modelo final, foram consideradas estatisticamente significativas as 

associações com valor de p < 0,05.  

 

3.7 Estudo III - Objetivo III 

 

Investigar os fatores associados às trajetórias do número e da duração das internações 

hospitalares não planejadas nos últimos quatro anos de vida em pessoas que viviam com 

demência, com 60 anos ou mais, participantes do Estudo ELSA 
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3.7.1 Amostra do Estudo 

 

Para o Objetivo III, a amostra inicial foi composta por 846 participantes do Estudo 

ELSA com diagnóstico de demência que consentiram a vinculação dos seus dados aos 

registros hospitalares. Dentre esses, 612 apresentaram registros de data do óbito. Desses, 

foram excluídos 84 indivíduos por não possuírem internações emergenciais, consideradas não 

planejadas, no último ano de vida e outros 7 devido à ausência de informações nas variáveis 

de interesse. Dessa forma, a amostra final totalizou 521 participantes que viviam com 

demência, com idade igual ou superior a 60 anos. 

 

3.7.2 Delineamento do Estudo 

 

Estudo longitudinal retrospectivo que acompanhou, ao longo dos quatro anos 

anteriores ao óbito, 521 participantes que viviam com demência. A estrutura temporal de 

acompanhamento e a organização dos dados em quatro pontos anuais (anos -1 a -4) seguiram 

o mesmo delineamento estabelecido para o Objetivo I, conforme ilustrado na Figura 9. 

 

 

Figura 9. Representação do delineamento do Estudo III. 

Fonte: Autora. 
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3.7.3 Variáveis de Desfecho  

 

Para o Objetivo III, foram considerados dois desfechos hospitalares, analisados em 

modelos estatísticos independentes. Diferentemente dos Objetivos I e II, neste caso, foram 

mantidas exclusivamente as internações classificadas como não planejadas. 

Número de Internações Hospitalares Não Planejadas 

 

Este desfecho foi definido pela contagem do total de internações não planejadas que 

cada participante apresentou em cada um dos quatro anos de acompanhamento que 

antecederam o óbito. 

Duração das Internações Hospitalares Não Planejadas 

 

Similarmente ao Objetivo I, a duração foi definida pela soma total dos dias em que o 

participante permaneceu sob cuidados hospitalares em decorrência de internações não 

planejadas, contabilizada separadamente para cada ano de acompanhamento.  

 

3.7.4 Variáveis de Interesse  

 

Sociodemográficas e Clínicas 

 

Similarmente ao Objetivo II, foram consideradas como variáveis de interesse as 

mesmas variáveis sociodemográficas (sexo, idade, etnia, área de residência e IPM) e clínicas 

(causas primárias e condições secundárias às internações), descritas originalmente no 

Objetivo I, empregadas, neste caso, para investigar quais desses fatores são determinantes das 

mudanças nas trajetórias do número e da duração das internações hospitalares não planejadas 

em pessoas que viviam com demência. 

 

 

 

 



55 

3.7.5 Análises Estatísticas 

 

A análise descritiva para este objetivo contemplou as características dos participantes 

referentes à linha de base, expressas por médias e desvios padrão para variáveis quantitativas, 

e por frequências e proporções para as qualitativas. 

Para estimar as trajetórias do número e da duração das internações não planejadas em 

função das características sociodemográficas e clínicas, foram utilizados MMLG. 

Previamente, foram realizadas análises univariadas para selecionar as variáveis determinantes, 

incorporando aos modelos finais aquelas com valor de p ≤ 0,20 (92). 

Nos modelos finais, o intercepto representa o valor médio estimado para o número e 

duração das internações de acordo com cada uma das variáveis de interesse. No slope o tempo 

em anos expressa a variação média anual nos desfechos supracitados quando todas as 

variáveis são iguais a zero (como se o tempo, por si só, fosse o determinante). Já a interação 

entre o tempo e cada variável preditora quantifica a diferença na taxa de variação anual 

(slope) no número e na duração das internações hospitalares não planejadas. As estimativas 

foram apresentadas por meio de coeficientes ß e IC de 95%. 

 

3.8 Aspectos Éticos 

 

O Estudo ELSA foi aprovado por um comitê de ética em pesquisa, The National 

Research Ethics Service (London Multicentre Research Ethics Committee [MREC 01/2/91]), 

e os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Ademais, todos os participantes forneceram um consentimento informado para vincular seus 

dados com os registros de internações hospitalares. 
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4. RESULTADOS  

Os resultados e a discussão da presente dissertação serão apresentados na forma de três 

artigos. 

 

4.1 Artigo I  

TÍTULO: A demência influencia as trajetórias de duração das internações hospitalares nos 

últimos anos de vida? 

 

RESUMO 

 

Introdução São escassas as evidências sobre como a demência impacta a duração das 

internações hospitalares nos últimos anos de vida. 

Objetivo: Verificar se a presença de demência influencia as trajetórias de duração das 

internações nos quatro anos anteriores ao óbito.  

Métodos: Foram incluídos 2.870 participantes do English Longitudinal Study of Ageing, com 

idade ≥60 anos, acompanhados retrospectivamente nos quatro anos prévios ao óbito. A 

duração das internações (eletivas e emergenciais) foi verificada anualmente por meio dos 

registros hospitalares do Hospital Episode Statistics e definida pelo total de dias de 

permanência hospitalar. O diagnóstico de demência foi identificado pelos códigos F00-F03 e 

G30 da CID-10. Modelos mistos lineares generalizados verificaram as trajetórias da duração 

das internações em função do diagnóstico de demência. 

Resultados: No último ano de vida a duração das internações foi igual entre pessoas com e 

sem demência. Nos últimos quatro anos de vida a duração das internações aumentou, em 

média, 3,18 dias por ano (d/a) nas pessoas sem demência e 0,59 d/a naquelas com demência. 

A diferença entre os dois grupos (-2,59 d/a) demonstrou maior velocidade de aumento na 

duração das internações nas pessoas sem demência, uma vez que quatro anos antes da morte a 

média de duração das internações nas pessoas com demência já era mais alta (24,99 d/a versus 

16,99 d/a).  

Conclusão: Pessoas com demência permanecem mais dias internadas nos últimos quatro anos 

de vida. O reconhecimento dessas trajetórias pode auxiliar na alocação eficiente de recursos 

hospitalares e na otimização dos cuidados de fim de vida. 

 

Palavras-Chave: demência, epidemiologia, fim da vida, internações hospitalares, trajetória. 
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INTRODUÇÃO 

 

Com o avanço da idade, há um aumento significativo na incidência de demência (1). Estima-

se que a demência afeta cerca de 55 milhões de pessoas ao redor do mundo, com projeções 

deste número triplicar até 2050 (2–4). Embora represente um dos principais desafios à saúde 

pública (5), o impacto da demência ainda é subestimado no planejamento dos sistemas de 

saúde (6). 

 

Um estudo realizado no Reino Unido verificou que cerca de 5% dos pacientes admitidos em 

hospitais, tiveram a demência como causa principal da admissão (7). Em contrapartida, 

estima-se que 25% dos leitos ocupados em hospitais do National Health Service (NHS) são 

destinados a pessoas com demência (8). Nesse sentido, embora esse diagnóstico raramente 

seja registrado como a causa primária de admissão (9,10), paradoxalmente, ele é responsável 

por um dos maiores custos relacionados ao uso de serviços hospitalares (11), sobretudo 

devido a uma maior frequência de admissões e ao maior tempo de permanência hospitalar 

(12–14).  

 

Uma possível explicação para esses indicadores está pautada na diminuição da reserva 

funcional, observada com o avanço da idade, principal fator de risco para a incidência de 

demência (1), que compromete a capacidade adaptativa do organismo para lidar com eventos 

estressores (15). Além disso, estudos sugerem que pessoas com demência apresentam maior 

número de comorbidades em comparação àquelas sem o diagnóstico, com um padrão 

caracterizado por doenças cardiometabólicas, neurológicas, cerebrovasculares e 

musculoesqueléticas (16–18). A combinação desses fatores, somado a dificuldade em 

comunicar sintomas, pode estar associada não apenas a uma maior frequência das admissões, 

mas a um aumento da complexidade da assistência hospitalar, que irá demandar maior tempo 

para estabilização do quadro do paciente (4,16). Esse cenário configura trajetórias cíclicas de 

admissões hospitalares marcadas por descompensações clínicas e complicações frequentes, 

como infecção do trato urinário, pneumonia, delirium e quedas (13), que podem desencadear 

desfechos adversos, como o óbito (11,14).  

 

Uma revisão sistemática realizada por Möllers e colaboradores (2018) (19), identificou 

associação entre o diagnóstico de demência e maior tempo de permanência hospitalar. Nesse 

sentido, à medida que a demência progride e o fim da vida se aproxima, o aumento da 
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complexidade clínica pode demandar maior tempo de exposição ao ambiente hospitalar (20). 

Ainda assim, são escassos os estudos que investigaram como o diagnóstico de demência 

influencia os padrões de duração das internações hospitalares nos últimos anos de vida. 

 

Por exemplo, em 19.221 ingleses com idade ≥50 anos, acompanhados desde o diagnóstico de 

demência até o ano do óbito ou término do estudo, verificou-se que o percentual de dias em 

internações não planejadas aumentou à medida que se aproximavam do fim da vida, de 13,3% 

dos dias nos dias últimos doze meses para 19,6% dos dias nos últimos seis meses (20). Por 

uma perspectiva comparativa, em 1.205 mulheres australianas com idade ≥70 anos, 

acompanhadas nos últimos doze meses de vida, foi identificado que aquelas que faleceram 

devido à demência apresentaram o menor número mediano de dias de internação, com 

aumento nos dias acumulados de internação apenas nos dias que antecederam o óbito. Em 

contraste, entre as mulheres que faleceram por câncer, o aumento na duração das internações 

ocorreu há cerca de um mês antes do óbito (21). 

 

Diante da escassez de evidências sobre o impacto do diagnóstico de demência nos padrões de 

duração das internações nos últimos anos de vida, este estudo teve como objetivo verificar se 

a presença de demência influencia as trajetórias de duração das internações hospitalares nos 

quatro anos que antecedem o óbito.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

População do Estudo 

 

Os participantes são provenientes do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), estudo 

prospectivo em painel que contempla uma amostra representativa de indivíduos ingleses da 

comunidade, com 50 anos ou mais. O Estudo ELSA teve início em 2002 com uma amostra 

originalmente composta por indivíduos que participaram do Health Survey for England (HSE) 

(22). Informações detalhadas acerca do desenho do estudo ELSA e de procedimentos de 

amostragem encontram-se descritas em uma publicação anterior (23).  

 

Os dados dos participantes foram vinculados aos seus respectivos registros hospitalares, 

provenientes do Hospital Episode Statistics Admitted Patient Care (HES APC), e aos registros 

de óbito, do Office for National Statistics (ONS).  
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Desenvolvido em 1987, o HES APC é uma base de dados que contém todas as admissões 

hospitalares financiadas pelo NHS, responsável por custear cerca de 98-99% da atividade 

hospitalar da Inglaterra. Uma admissão hospitalar refere-se a um atendimento em nível de 

atenção secundária que exija um leito e inclui admissões eletivas, não planejadas e 

atendimentos em regime de hospital-dia. Cada admissão compreende dados 

sociodemográficos, administrativos e clínicos, que refletem a trajetória hospitalar do paciente 

desde a admissão até a alta (24). 

 

A linha de base do presente estudo corresponde ao ano do óbito de cada participante. A partir 

disso, foram verificados os registros hospitalares e características sociodemográficas e 

clínicas correspondentes aos últimos anos de vida dos participantes, ou seja: o ponto -1 

representa a data de óbito – 1 ano; o ponto -2 representa a data de óbito – 2 anos; o ponto -3 

representa a data de óbito – 3 anos; e o ponto -4 representa a data de óbito – 4 anos. 

 

A amostra inicial foi composta por 12.927 participantes do Estudo ELSA que consentiram a 

vinculação dos seus dados aos registros hospitalares, dos quais 3.587 apresentaram registros 

de data do óbito. Destes, 58 foram excluídos por não possuírem internações com pernoite, e 

499 por não possuírem internações no ano do óbito. Por fim, 160 foram excluídos devido à 

ausência de informações em covariáveis, totalizando uma amostra final composta por 2.870 

participantes, com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, falecidos entre os 

anos de 2003 a 2018. 
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos participantes. 

 

O Estudo ELSA foi aprovado pelo London Multicentre Research and Ethics Committee 

(MREC/01/2/91). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e consentiram a vinculação dos seus dados aos registros hospitalares e de 

óbito.  

 

Duração das Internações Hospitalares 

 

Internações correspondem a períodos de permanência em unidades hospitalares sob a 

responsabilidade de um ou mais médicos especialistas (24). A duração das internações foi 

determinada pela soma total dos dias em que o paciente esteve sob cuidados do NHS durante 

cada ano de acompanhamento contemplado por este estudo, independentemente do número de 

internações ocorridas no período. Foram contabilizadas internações classificadas como 

convencionais com pernoite, do tipo eletivas e emergenciais. 

 

Diagnóstico de Demência  

 

O diagnóstico de demência foi determinado a partir do primeiro registro de admissão 

hospitalar em que constava ao menos um dos seguintes códigos, conforme a Classificação 

Internacional de Doenças, 10ª Revisão (CID-10) (25): demência na doença de Alzheimer 



61 

(F00), demência vascular (F01), demência em outras doenças classificadas em outra parte 

(F02), demência não especificada (F03) e doença de Alzheimer (G30), independentemente 

desses diagnósticos serem a causa primária da internação hospitalar. A partir dessa 

identificação, os participantes foram categorizados quanto à ausência ou presença de 

demência.  

 

Variáveis de Controle 

 

As variáveis de controle foram selecionadas com base em estudos prévios que verificaram a 

associação entre o diagnóstico de demência e a duração das internações hospitalares (20,21).  

 

As variáveis sociodemográficas incluídas foram sexo (masculino e feminino), idade, fixada no 

ano da morte (60-69; 70-79; 80-89; ≥ 90), etnia (branca, outros grupos étnicos e não 

declarada), classificação da área de residência (rural ou urbana) e o Índice de Privação 

Múltipla (IPM), categorizado em quintis. O IPM é uma medida utilizada para avaliar o nível 

de privação de unidades geográficas da Inglaterra, denominadas Lower-layer Super Output 

Areas (LSOAs). O índice segue uma estrutura metodológica que combina, de forma 

ponderada, sete domínios de privação, e objetiva fornecer um parâmetro socioeconômico com 

base na unidade em que o indivíduo reside. Os domínios compreendidos são: “renda”, 

“emprego”, “educação, capacitação e treinamento”, “saúde e incapacidade”, “criminalidade”, 

“barreiras ao acesso à habitação e serviços” e “meio ambiente e condições de vida”. As 

LSOAs com maior pontuação são classificadas com uma maior concentração de privação, em 

comparação com as unidades geográficas que apresentaram menor pontuação (26). 

 

As causas primárias das internações hospitalares foram agrupadas pela presença ou ausência 

(sim/não) do comprometimento dos seguintes quadros clínicos: sistema circulatório (I00-I99), 

sistema respiratório (J00-J99), sistema digestivo (K00-K93), sistema geniturinário (N00-

N99), sistema nervoso (G00-G99), sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (M00-

M99), neoplasias (C00-D48), doenças infecciosas e parasitárias (A00-B99), doenças 

endócrinas, nutricionais e metabólicas (E00-E90) e transtornos mentais e comportamentais 

(F00-F99).  

 

Foram consideradas, individualmente, a presença das seguintes condições clínicas, 

identificadas como comorbidades ou complicações ocorridas durante o período de internação: 
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diabetes mellitus (E10-E14), hipertensão (I10-I15), doença do tecido conjuntivo (M05, M06, 

M30-36, M45), doença pulmonar crônica (J42-J47, J60-67, J70.1, J70.3), doenças 

cerebrovasculares (I60-I69, G45, G46), doença renal (N18, Z49.1, Z49.2, Z94.0 Z99.2, 

T86.1), doença arterial periférica (I70.2, I73), infarto do miocárdio (I21, I25.2), insuficiência 

cardíaca congestiva (I50), câncer (C00-C97, exceto C77-C80), câncer com metástase (C77-

C80), úlcera péptica (K25-K28), fratura de fêmur (S72), quedas (W00-W19), infecção do 

trato urinário (N39), pneumonia (J12-J18), delirium (F05) e depressão (F32, F33). Todas as 

variáveis de diagnóstico incluídas neste estudo foram definidas de acordo com a CID-10 

(25,27). 

 

Análises Estatísticas 

 

A análise descritiva contemplou as características dos participantes obtidas a partir de 

internação(ões) ocorrida(s) no último ano de vida, apresentadas de acordo com a presença ou 

ausência do diagnóstico de demência. As variáveis quantitativas foram expressas por médias e 

desvios padrão, e as qualitativas, por proporções. As diferenças entre indivíduos com e sem 

demência foram analisadas pelos testes χ2 e t de Student, adotando-se nível de significância 

estatística de 5% (p < 0,05). 

 

Foram estimadas as trajetórias da duração das internações em função do estado de demência 

(sem demência e com demência) nos últimos quatro anos de vida. Foram utilizados modelos 

mistos lineares generalizados (MMLG) por meio do comando XTMIXED no programa 

estatístico Stata 16® (StataCorp, College Station, TX). Os MMLG permitem descrever o 

curso dos dias em que os participantes estiveram internados em função do tempo, bem como a 

forma como o estado de demência e as variáveis de controle podem influenciar essas 

trajetórias. Trata-se de uma técnica de modelagem robusta que incorpora dados não 

balanceados e medidas repetidas ao longo do tempo, como é o caso de múltiplos episódios 

hospitalares por paciente (28,29).  

 

No modelo final, o intercepto representa diferenças na média da duração das internações para 

participantes com demência em comparação àqueles sem demência. O slope representa o 

tempo (em anos) e indica a magnitude da trajetória de aumento dos dias de permanência 

hospitalar independentemente das variáveis de controle (como se o tempo, por si só, fosse o 

determinante). A interação entre o tempo e os grupos com e sem demência representa a 
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diferença entre a taxa anual de variação dos dias de permanência hospitalar entre as pessoas 

com demência, em comparação com o grupo de referência (sem demência). As taxas de 

aumento da duração das internações foram comparadas através de coeficientes ß e intervalos 

de confiança (IC) de 95%. 

 

RESULTADOS 

 

A linha de base foi composta por 2.870 participantes com ao menos uma internação hospitalar 

no último ano de vida, dos quais 17,2% apresentavam diagnóstico de demência. Na amostra 

total, 44,7%, 37,2 % e 31,3%, foram internados dois, três e quatro anos anteriores ao ano da 

morte, respectivamente. 

 

Os participantes com diagnóstico de demência eram predominantemente mais velhos quando 

comparados àqueles sem demência. Em relação às principais causas de internação hospitalar, 

os participantes com demência apresentaram uma maior prevalência de internações por 

doenças do sistema geniturinário e transtornos mentais e comportamentais, e uma menor 

prevalência de internações por doenças do sistema circulatório e por neoplasias do que 

àqueles sem demência. Participantes com demência apresentaram, também, maior prevalência 

de fratura de fêmur, quedas, infecção do trato urinário, pneumonia, doença renal, delirium e 

depressão e menor prevalência de doença pulmonar obstrutiva crônica, doença arterial 

periférica, insuficiência cardíaca congestiva, câncer e câncer com metástase quando 

comparados aos participantes sem o diagnóstico de demência. Ademais, aqueles com 

demência apresentaram maior tempo de permanência hospitalar no último ano de vida (p < 

0,05) (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos 2.870 participantes do Estudo 

ELSA de acordo com o status de demência na linha de base (ano do óbito). 

 

 
Sem Demência Com Demência 

(n = 2.378) (n = 492) 

Características Sociodemográficas   

Idade, anos (média ± DP) 79,1 ± 9,1 85,4 ± 6,8* 

Idade, %   

   60 – 69  17,5 2,0* 

   70 – 79  31,9 17,7* 

   80 – 89  36,8 50,4* 

   ≥ 90 anos 13,8 29,9* 

Sexo, %   

   Masculino 53,5 47,8 

Etnia, %   

   Branca 91,0 94,1 

   Outro grupo étnico 2,6 3,3 

   Não declarada 6,4 2,6* 

Índice de Privação Múltipla, %   

   Quintil menos deprivado 16,4 18,3 

   4° quintil 18,5 17,3 

   3° quintil 20,0 20,9 

   2° quintil 22,0 19,3 

   Quintil mais deprivado 23,1 24,2 

Índice Rural-Urbano, %   

   Área rural 22,7 21,9 

Causas das Admissões Hospitalares   

Sistema circulatório (sim), % 18,0 11,2* 

Sistema respiratório (sim), % 18,3 18,3 

Sistema digestivo (sim), % 7,8 5,1 

Sistema geniturinário (sim), % 4,8 12,8* 

Sistema nervoso (sim), % 1,9 3,9 

Sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (sim), % 3,1 2,2 

Neoplasias (sim), % 17,6 3,5* 

Doenças infecciosas e parasitárias (sim), % 2,1 2,4 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (sim), % 1,9 2,0 

Transtornos mentais e comportamentais (sim), % 0,5 4,3* 

Condições Clínicas   

Diabetes mellitus (sim), % 18,3 19,5 

Hipertensão (sim), % 46,0 47,0 

Doença do tecido conjuntivo (sim), % 4,5 3,7 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (sim), % 28,5 18,7* 

Doença cerebrovascular (sim), % 11,2 11,4 

Doença renal (sim), % 14,3 21,8* 

Doença arterial periférica (sim), % 5,9 2,4* 

Infarto do miocárdio (sim), % 12,2 10,2 

Insuficiência cardíaca congestiva (sim), % 23,1 17,7* 

Câncer (sim), % 23,5 10,4* 

Câncer com metástase (sim), % 23,1 4,9* 

Úlcera péptica (sim), % 2,6 1,6 

Fratura de fêmur (sim), % 4,2 11,2* 

Quedas (sim), % 15,4 30,9* 

ITU (sim), % 17,1 37,0* 

Pneumonia (sim), % 28,3 34,8* 

Delirium (sim), % 3,2          12,2* 

Depressão (sim), % 
4,3 7,7* 
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Características das Admissões Hospitalares   

Tempo de permanência hospitalar, dias (média ± DP) 28,5 ± 32,2 34,4 ± 38,2* 

Número de admissões hospitalares, admissões (média ± DP) 2,5 ± 1,9 2,4 ± 1,6 

Variáveis contínuas expressas por médias ± desvios padrão (DP). Variáveis categóricas expressas em porcentagens (%). *Diferença 

estatisticamente significativa entre participantes sem e com o diagnóstico de demência (p < 0,05). 

 

No intercepto (ano do óbito), a duração das internações foi igual entre as pessoas com e sem 

demência (Tabela 2).   

 

Considerando que se trata de um estudo retrospectivo, estatisticamente as trajetórias dos 

MMLG foram estimadas a partir do ano do óbito (Ano -1), retrocedendo até quatro anos 

anteriores (Ano -4). No slope, do ponto de vista estatístico, observou-se que em ambos os 

grupos houve uma diminuição na duração das internações à medida que se afastavam do 

óbito. Por outro lado, sob uma perspectiva clínica, a partir do Ano -4, observa-se que à 

medida que os participantes se aproximavam do fim da vida houve um aumento na duração 

das internações (Tabela 2).  

 

Nos últimos quatro anos de vida a duração das internações aumentou, em média, 3,18 dias por 

ano (d/a) nas pessoas sem demência e 0,59 d/a naquelas com demência, o que correspondeu a 

9,55 e 1,78 dias ao longo dos quatro anos, respectivamente. A diferença entre os dois grupos 

(-2,59 d/a IC95%: -4,86 a -0,33) demonstrou maior velocidade de aumento na duração das 

internações nas pessoas sem demência, uma vez que quatro anos antes da morte a média da 

duração das internações nas pessoas com demência já era mais alta (24,99 d/a versus 16,99 

d/a). Por fim, o tempo, como preditor independente, foi significativamente associado ao 

aumento da duração das internações (Tabelas 2 e 3).  
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Tabela 2. Modelos mistos lineares generalizados estimados para o aumento na duração das 

internações hospitalares em função do status de demência em quatro anos anteriores ao óbito 

de 2.870 participantes do Estudo ELSA. 

Status de Demência β Estimado  IC 95% 

Tempo, anos 7,51 (0,86 a 14,16)* 

Intercepto    

Sem demência Referência  
Com demência 0,22 (-2,75 a 3,20) 

Slope   

Tempo x Sem demência Referência  
Tempo x Com demência -2.59 (-4,86 a -0,33)* 

IC: Intervalo de Confiança. Modelos ajustados por idade, sexo, etnia, índice de privação múltipla, indicador rural-urbano, doenças do sistema 
respiratório, doenças do sistema circulatório, doenças infecciosas e parasitárias, doenças cerebrovasculares, neoplasias, doenças do sistema 

digestivo, doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, fratura de fêmur, delirium, infecção do trata urinário, pneumonia e quedas. *p < 

0,05. 

 

Tabela 3. Predição do aumento anual para a duração das internações hospitalares em função 

do status de demência em quatro anos anteriores ao óbito nos 2.870 participantes do Estudo 

ELSA. 

 Sem Demência Com Demência  

 Predição  IC 95% Predição IC 95% 

- 4 anos 16,99 15,15 a 18,83 24,99 19,63 a 30,36 
- 3 anos 20,17 18,94 a 21,41 25,59 22,03 a 29,14 

- 2 anos  23,36 22,43 a 24,29 26,18 23,82 a 28,53 

Ano do óbito 26,54 25,37 a 27,72 26,77 24,02 a 29,51 

IC: Intervalo de Confiança. Modelos ajustados por idade, sexo, etnia, índice de privação múltipla, indicador rural-urbano, doenças do sistema 
respiratório, doenças do sistema circulatório, doenças infecciosas e parasitárias, doenças cerebrovasculares, neoplasias, doenças do sistema 

digestivo, doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, fratura de fêmur, delirium, infecção do trata urinário, pneumonia e quedas. *p < 

0,05. 

 

A Figura 2 ilustra as diferenças nas trajetórias da duração das internações entre participantes 

com e sem demência, ao longo dos quatro anos que antecederam o óbito. 
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Figura 2. Trajetórias da duração das internações hospitalares em função do status de 

demência nos quatro anos anteriores a data de morte de 2.870 participantes do Estudo ELSA. 

 

DISCUSSÃO 

 

Nossos achados demonstraram que pessoas com demência quatro anos antes da morte já 

apresentavam uma média mais elevada de dias internadas e que isso explica o fato de que a 

velocidade de aumento da duração das internações tenha sido maior naquelas pessoas sem o 

diagnóstico de demência nos últimos quatro anos de vida. Contudo, no ano que precedeu a 

morte, a duração das internações hospitalares foi igual entre pessoas com e sem demência 

  

Estudos que investigaram exclusivamente pessoas com demência identificaram um aumento 

na duração das internações à medida que esses indivíduos se aproximavam do fim da vida 

(20). Por exemplo, Yorganci e colaboradores (2022) (20) objetivaram identificar padrões do 

percentual de tempo que 19.221 ingleses, com 50 anos ou mais, dispenderam no ambiente 

hospitalar devido a internações hospitalares não planejadas, desde o diagnóstico de demência 

até a morte ou término do estudo. Entre aqueles que viviam com demência por mais de um 

ano e faleceram, foi observado um aumento no percentual de dias internados à medida que se 

aproximavam dos últimos meses de vida, de 13,3% dos dias nos últimos doze meses para 

19,6% dos dias nos últimos seis meses. 
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Nossos resultados, em essência, corroboram com os achados supracitados, e avançam ao 

mensurar uma taxa de aumento, em dias, na duração das internações, verificadas em pessoas 

com demência. Contudo, ainda são escassos os estudos que procuraram estabelecer 

comparações entre a duração das internações, no fim da vida, sob a perspectiva da presença 

ou ausência de demência. 

 

Nesse sentido, Harris e colaboradores (2016) (21), ao acompanharem 1.205 mulheres 

australianas com idade ≥70 anos nos últimos doze meses de vida, identificaram padrões na 

duração das internações de acordo com seis principais causas de óbito (câncer, falência de 

órgãos, diabetes, influenza/pneumonia, demência e outros). Os autores verificaram que as 

mulheres que morreram por demência apresentaram o menor número mediano de dias de 

internação no período dos últimos doze meses, em comparação às demais causas de óbito. 

Além disso, identificaram que, nesse grupo, o aumento no número médio de dias acumulados 

de internação ocorreu apenas nos dias imediatamente anteriores a morte, enquanto, entre 

aquelas cuja causa de óbito foi o câncer, observou-se um aumento progressivo na duração das 

internações ao longo dos últimos 30 dias de vida. 

 

Algumas escolhas metodológicas dos autores, contudo, podem ter limitado a extrapolação dos 

achados. Entre elas, optaram por classificar os participantes de acordo com a principal causa 

do óbito, o que pode ter sub-representado especificamente os casos de demência, dado a alta 

prevalência de subdiagnóstico dessa condição em atestados de óbito (30). Ademais, a inclusão 

do código CID-10 para senilidade (R54) como indicador de óbito por demência pode sugerir, 

equivocadamente, que a demência é uma consequência natural do processo de 

envelhecimento, além de potencialmente subestimar as associações encontradas. Por fim, por 

se tratar de uma amostra composta exclusivamente por mulheres, os resultados não podem ser 

generalizados para a população masculina, que pode apresentar padrões diferentes de 

utilização dos serviços hospitalares no fim da vida. 

 

Portanto, o presente estudo avança ao comparar as trajetórias de duração do uso de serviços 

hospitalares por pessoas com e sem demência e ao estimar o impacto desse diagnóstico sobre 

a duração das internações ao longo de quatro anos anteriores a morte. 
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Um dos possíveis mecanismos que justificam nossos achados está pautado em uma 

diminuição da capacidade de reserva funcional paralela à sobrecarga de comorbidades e 

descompensações agudas frequentes em pessoas com demência nos últimos anos de vida. A 

idade avançada, principal fator de risco para a incidência da demência (1), está associada a um 

acúmulo progressivo de déficits em múltiplos sistemas, que pode comprometer a reserva 

funcional e reduzir a capacidade adaptativa do organismo frente a eventos estressores (15). 

Paralelamente, a demência está associada um maior número de comorbidades, que tendem a 

apresentar um padrão específico, principalmente nos últimos anos de vida, representado por 

doenças cardiometabólicas, neurológicas, cerebrovasculares e musculoesqueléticas, que 

podem elevar a complexidade da assistência hospitalar (16). Além disso, pessoas em estágios 

avançados da demência podem ter dificuldade para comunicar seus sintomas, o que pode 

levar à subestimação de quadros clínicos ocultos e consequentemente a diagnósticos tardios 

(16). Dessa forma, é plausível que a combinação desses fatores, somado ao comprometimento 

cognitivo e funcional já avançados, resultem em trajetórias de maior duração do uso de 

serviços hospitalares por pessoas com demência. 

 

Nosso estudo apresenta pontos fortes e limitações que precisam ser reconhecidos. Entre os 

pontos fortes, destaca-se o uso de uma amostra representativa de pessoas residentes na 

comunidade inglesa, com dados vinculados aos registros de admissões hospitalares 

provenientes de um sistema de saúde com cobertura universal, e aos registros de óbito. Esse 

linkage, nos possibilitou a inclusão de variáveis clínicas robustas, avaliadas objetivamente e 

registradas em um sistema padronizado de codificação. Ademais, analisar a natureza dinâmica 

e complexa dos registros de sistemas de saúde representa um desafio, e a escolha de trabalhar 

com MMLG nos permitiu, para além de verificar associações, identificar mudanças nas 

trajetórias do uso dos serviços hospitalares tanto intraindividuais quanto interindividuais, e 

analisar como a presença de demência e a passagem do tempo até o óbito podem influenciar 

essas trajetórias.  

 

Quanto às limitações, é importante destacar que os registros hospitalares analisados neste 

estudo não foram originalmente concebidos para fins de pesquisa, e sim para fins 

administrativos, o que pode representar limitações quanto à ausência de algumas informações, 

como por exemplo, a identificação do estágio da demência, ou presença de testes cognitivos. 

Por outra perspectiva, esse mesmo aspecto contribui para que nossos resultados reflitam, de 

forma mais próxima, a realidade do uso hospitalar do NHS. Adicionalmente, devido à 
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natureza dinâmica das trajetórias hospitalares, nem todos os indivíduos apresentaram registros 

de internações nos quatro períodos contemplados por nosso estudo. Ainda que essas perdas 

tenham sido pequenas e possam representar um potencial viés, não comprometeram a 

robustez dos nossos achados. 

 

CONCLUSÃO 

 

Embora no último ano de vida a duração das internações tenha sido igual entre pessoas com e 

sem demência, quatro anos antes da morte aquelas com demência já apresentavam uma média 

mais elevada de dias internadas. Isso explica por que, à medida que se aproximavam do óbito, 

as pessoas sem demência apresentaram maior velocidade de aumento na duração das 

internações.  

 

Tais resultados ressaltam a importância de reconhecer a demência como uma condição 

particular, com trajetória clínica específica, que demanda um planejamento de cuidados de 

fim de vida a longo prazo. A garantia de continuidade dos cuidados e integração entre os 

serviços assistenciais, por meio do planejamento de linhas de cuidados, é fundamental para 

reduzir a fragmentação do cuidado e consequentemente o tempo de permanência hospitalar. 

Por fim, sob uma perspectiva da gestão hospitalar, os dados obtidos podem orientar a criação 

de novos indicadores, e subsidiar uma alocação temporal mais efetiva dos recursos 

hospitalares disponíveis para pessoas com demência. 

 

COMPARTILHAMENTO DOS DADOS 

 

Os dados do Estudo ELSA estão disponíveis no UK Data Service para pesquisadores que 

atendem aos critérios de acesso a dados confidenciais sob condições da Licença de Usuário 

Final. Os dados podem ser acessados em https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data e 

solicitados através do site https://ukdataservice.ac.uk/help/.  

.

https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data
https://ukdataservice.ac.uk/help/
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4.2 Artigo II 

TÍTULO: Quais fatores se associam à transição para o hospital no último ano de vida em 

pessoas que vivem com demência? 

 

RESUMO 

 

Introdução: Consideradas potencialmente evitáveis, a transição para o hospital no final da 

vida, pode representar indicador de fragmentação e precária qualidade do cuidado, 

principalmente em pessoas que vivem com demência. Entretanto, estudos que investigaram os 

fatores associados a essa transição são escassos. 

Objetivo: Identificar os fatores associados à transição para o hospital em pessoas que viviam 

com demência no último ano de vida. 

Métodos: Estudo transversal envolvendo 522 participantes do English Longitudinal Study of 

Ageing com idade ≥ 60 anos, diagnosticados com demência e residentes na comunidade. A 

ocorrência de transição para o hospital foi definida por um algoritmo que considerou a 

presença dos seguintes episódios: 1) ≥1 internação nos últimos três dias de vida; 2) 

descontinuidade do cuidado, antes ou após uma internação caracterizada por transferência 

entre diferentes locais de cuidado nos últimos 90 dias de vida (local A → hospital → local B); 

ou 3) ≥2 internações nos últimos 90 dias de vida. Modelos de regressão logística foram 

utilizados para identificar fatores sociodemográficos e clínicos associados à transição para o 

hospital. 

Resultados: Ser homem (OR=1,61; IC95% 1,08–2,40), apresentar maior privação 

socioeconômica (OR=2,03; IC95% 1,11–3,71), ter pneumonia (OR=2,22; IC95% 1,46–3,38) 

e delirium (OR=2,08; IC95% 1,04–4,16) aumentaram as chances de pessoas que viviam com 

demência apresentarem transição para o hospital. 

Conclusão: A transição para o hospital no final da vida nas pessoas com demência está 

associada não apenas a quadros clínicos agudos, como pneumonia e delirium, mas também a 

fatores sociodemográficos, como sexo masculino e privação socioeconômica. Reconhecer 

perfis-alvo em que essa transição poderia ser evitada é fundamental para orientar estratégias 

preventivas e direcionadas de cuidados de fim de vida e otimizar a integração entre os 

diferentes cenários assistenciais. 

Palavras-Chave: demência, internações, epidemiologia, envelhecimento, fim da vida, 

transição para o hospital.  
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INTRODUÇÃO 

 

Por definição, transição de cuidados refere-se ao movimento do paciente entre diferentes 

contextos assistenciais conforme suas necessidades evoluem (1,2). Particularmente, em 

pessoas com demência, transições entre o local habitual de residência e o ambiente hospitalar 

são frequentes e, à medida que o fim da vida se aproxima, tendem a aumentar 

progressivamente e a ocorrer de forma não planejada (3). Quando ocorrem neste período, 

representam marcadores de fragmentação (4,5) e menor qualidade do cuidado prestado (6,7), 

ainda que podem comprometer a segurança do paciente e o expor, desnecessariamente, a 

estados confusionais (8), bem como a um maior risco de vulnerabilidade física e cognitiva 

(1,5). 

 

Embora nem toda a transição para o hospital seja inapropriada, aproximadamente 40,1% das 

admissões de pessoas que vivem com demência são consideradas potencialmente evitáveis 

(9,10). Por esse motivo, e considerando o impacto dessa transição na qualidade de vida dos 

pacientes e de seus cuidadores, torna-se fundamental identificar os fatores que poderiam 

preveni-las. 

 

Dessa forma, Gozalo e colaboradores (2011) (5) propuseram um modelo teórico ao 

investigarem transições de cuidados no fim da vida classificadas como onerosas em residentes 

de instituições de longa permanência para pessoas idosas (ILPI) nos Estados Unidos com 

comprometimento cognitivo e funcional. Identificaram três tipos de transições onerosas: (1) 

qualquer transferência para outro modelo de assistência ou serviço de saúde ocorrida nos 

últimos três dias de vida; (2) descontinuidade do cuidado entre ILPIs antes ou após a 

internação nos últimos 90 dias de vida (por exemplo: ILPI A → hospital → ILPI B); e (3) 

múltiplas hospitalizações (≥2 internações por qualquer motivo ou ≥1 internação por 

desidratação, pneumonia, infecção do trato urinário ou sepse) nos últimos 90 dias de vida. 

Posteriormente, Aaltonen e colaboradores (2012) (11), aplicaram esse conceito em 

finlandeses, com 70 anos ou mais, nos últimos dois anos de vida e observaram que, entre os 

que residiam em domicílio, pessoas com demência apresentaram 32% mais transições do que 

aquelas sem demência. Por outro lado, entre os institucionalizados, aqueles com demência 

apresentaram 12% menos transições do que aqueles sem demência. 
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Embora a prevalência dessas transições, em especial as para o hospital, seja maior entre 

pessoas com demência que residem em domicílios, ainda há escassez de estudos que 

investigaram os fatores associados a esse desfecho. Nesse sentido, Leniz e colaboradores 

(2019) (4) adaptaram o modelo original proposto por Gozalo e colaboradores (2011) (5) para 

investigar especificamente as transições para o hospital. Em uma amostra composta por 8.880 

ingleses com demência e idade ≥60 anos, os autores verificaram que o sexo masculino, idade 

avançada (>90 anos), presença de doenças físicas, depressão e maior número de internações 

aumentaram as chances de transição para o hospital, enquanto menor privação 

socioeconômica e residir em ILPIs diminuíram as chances de transição.  

 

Uma vez que os fatores associados à ocorrência de transição para o hospital em pessoas que 

vivem com demência e residentes na comunidade ainda não estão completamente elucidados 

e considerando que sua compreensão pode auxiliar no reconhecimento de perfis-alvo para 

intervenções direcionadas, objetivamos verificar quais são os fatores associados à transição 

para o hospital em pessoas que vivem com demência no último ano de vida.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

População do Estudo 

 

A população deste estudo é proveniente do English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), um 

estudo prospectivo em painel, iniciado em 2002, cuja amostra original foi composta por 

participantes do Health Survey for England (HSE) (12). O Estudo ELSA é composto por 

homens e mulheres residentes na comunidade inglesa, com 50 anos ou mais. Informações 

adicionais sobre o desenho do estudo e os procedimentos de amostragem podem ser 

encontradas em uma publicação anterior (13).  

 

A fim de viabilizar a construção das variáveis de exposição e desfecho no recorte temporal 

definido por este estudo, foi realizado um linkage dos dados dos participantes com seus 

registros hospitalares, provenientes do Hospital Episode Statistics, especificamente da base de 

dados Admitted Patient Care (HES APC), e registros de óbito, do Office for National 

Statistics (ONS).  
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O HES é uma base de dados hospitalares da Inglaterra, criada em 1987, que registra 

admissões para fins de reembolso da atividade hospitalar. A base contempla, principalmente, 

admissões financiadas pelo National Health Service (NHS), é responsável por custear cerca de 

98-99% da atividade hospitalar no país. O HES APC é uma base específica para atendimentos 

de atenção secundária que necessitam da ocupação de um leito hospitalar e incluem admissões 

convencionais (eletivas e emergenciais) e atendimentos regulares (diurnos e noturnos) (14).  

 

A unidade básica do HES APC é o episódio, definido como o período de cuidados sob 

responsabilidade de um mesmo especialista. Uma internação, denominada spell, pode ser 

composta por um ou mais episódios, dependendo da complexidade do caso, e é classificada 

como o período contínuo de cuidados sob responsabilidade de um ou mais especialista em um 

hospital. Neste estudo, optou-se por trabalhar com internações, uma vez que cada internação 

compreende registros sociodemográficos, administrativos e clínicos, que refletem a trajetória 

hospitalar do paciente desde a admissão até a alta (15). 

 

O período analisado neste estudo correspondeu ao último ano de vida dos participantes. Nesse 

sentido, para cada participante foi contabilizado um ano anterior à respectiva data de óbito 

(data de óbito – 1 ano), e nesse período, foram verificados os registros hospitalares, a partir 

dos quais foram extraídas as características sociodemográficas e clínicas avaliadas. 

 

Dessa forma, foram incluídas nas análises apenas pessoas diagnosticadas com demência e que 

possuíam registros de internação no último ano de vida. O diagnóstico foi definido pela 

presença de, ao menos, um dos seguintes tipos de demência, conforme a Classificação 

Internacional de Doenças, 10ª Revisão (CID-10) (16): demência na doença de Alzheimer 

(F00), demência vascular (F01), demência em outras doenças classificadas em outra parte 

(F02), demência não especificada (F03) e doença de Alzheimer (G30).  

 

Portanto, a amostra inicial foi composta por 846 participantes do Estudo ELSA diagnosticados 

com demência que consentiram a vinculação dos seus dados aos registros hospitalares. Dentre 

esses, 612 apresentaram registro de confirmação e data do óbito, e, destes, 529 foram 

internados, por admissões planejadas ou emergenciais, no último ano de vida. Destes, 2 

participantes foram excluídos devido à ausência de registros de classificação da admissão 

hospitalar, e posteriormente, outros 2 foram excluídos por não possuírem informações sobre a 

origem da admissão e destino da alta. Por fim, 3 foram excluídos por ausência de informação 
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nas variáveis de exposição. Assim, a amostra final foi composta por 522 participantes 

diagnosticados com demência, com idade ≥60 anos, de ambos os sexos, que faleceram entre 

os anos de 2003 a 2018 (Figura 1).  

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos participantes. 

 

O Estudo ELSA foi aprovado pelo London Multicentre Research and Ethics Committee 

(MREC/01/2/91). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e consentiram a vinculação dos seus dados aos registros hospitalares e de 

óbito.  

 

Transição para o Hospital  

 

O desfecho do presente estudo foi a presença de transição para o hospital no último ano de 

vida, adaptada da proposta de Gozalo e colaboradores (2011) (5) originalmente elaborada para 

residentes de instituições de longa permanência com comprometimento cognitivo e funcional, 

e posteriormente investigada em pessoas com demência em contextos hospitalares (4). A 

transição para o hospital foi identificada por meio de um algoritmo que considerou a 

ocorrência de, no mínimo, uma das seguintes situações: (1) ≥1 internação nos últimos três 

dias de vida; (2) descontinuidade do cuidado, antes ou após uma internação, caracterizada por 

transferências entre diferentes locais de cuidado (exemplo: local A → hospital → local B) nos 

últimos 90 dias de vida; ou (3) reinternação, ou seja ≥2 internações, nos últimos 90 dias de 
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vida. Os participantes que não apresentaram nenhuma das condições descritas compuseram a 

categoria de referência deste estudo. A Figura 2 apresenta o fluxograma desenvolvido para 

operacionalizar a identificação do desfecho do estudo.  

 

 
 

Figura 2. Fluxograma para identificar a presença de transição para o hospital no último ano 

de vida em pessoas com demência. 

 

Variáveis de Exposição  

 

As variáveis de exposição foram definidas com base em estudos anteriores que investigaram 

os fatores associados à transição para o hospital em pessoas que vivem com demência no fim 

da vida (4).  

 

As variáveis sociodemográficas consideradas foram: idade no ano do óbito (60-69; 70-79; 80-

89; ≥90), etnia (branca, outro grupo étnico e não declarada), classificação da área de 

residência (rural ou urbana) e o Índice de Privação Múltipla (IPM). O IPM avalia o nível de 

privação socioeconômica em unidades geográficas da Inglaterra, denominadas Lower-layer 

Super Output Areas (LSOAs). O índice é construído a partir de uma estrutura que combina, de 

forma ponderada, sete domínios de privação, sendo eles: “renda”, “emprego”, “educação, 
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capacitação e treinamento”, “saúde e incapacidade”, “criminalidade”, “barreiras ao acesso à 

habitação e serviços” e “meio ambiente e condições de vida”. As unidades geográficas 

recebem uma pontuação de acordo com o nível de privação, sendo que aquelas com 

pontuações mais altas são classificadas como áreas com maior concentração de privação, em 

comparação com as unidades que apresentam pontuações mais baixas (17). A classificação do 

IPM foi categorizada em quintis, do 1º (maior privação) ao 5º (menor privação). 

 

Também foram consideradas as principais condições investigadas durante as internações, 

agrupadas pela presença ou ausência (sim/não) do comprometimento dos seguintes quadros 

clínicos: doenças infecciosas e parasitárias (A00-B99), neoplasias (C00-D48), doenças 

endócrinas, nutricionais e metabólicas (E00-E90), transtornos mentais e comportamentais 

(F04-F99), sistema nervoso (G00-G99, exceto G30), sistema circulatório (I00-I99), sistema 

respiratório (J00-J99), sistema digestivo (K00-K93), sistema geniturinário (N00-N99) e 

sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (M00-M99). 

 

Foram incluídas, individualmente, a presença das seguintes condições clínicas, classificadas 

como comorbidades ou complicações que podem ter ocorrido durante o período de 

internação: diabetes mellitus (E10-E14), hipertensão (I10-I15), doença do tecido conjuntivo 

(M05, M06, M30-36, M45), doença pulmonar crônica (J42-J47, J60-67, J70.1, J70.3), 

doenças cerebrovasculares (I60-I69, G45, G46), doença renal (N18, Z49.1, Z49.2, Z94.0 

Z99.2, T86.1), infarto do miocárdio (I21, I25.2), insuficiência cardíaca congestiva (I50), 

câncer (C00-C97, exceto C77-C80), câncer com metástase (C77-C80), úlcera péptica (K25-

K28), fratura de fêmur (S72), quedas (W00-W19), infecção do trato urinário (N39), 

pneumonia (J12-J18), delirium (F05) e depressão (F32, F33). Todas as variáveis de 

diagnóstico incluídas neste estudo foram definidas de acordo com a CID-10 (16,18). 

 

Análises Estatísticas 

 

A análise descritiva das características dos participantes foi expressa em médias e desvios 

padrão para as variáveis quantitativas e em proporções para as variáveis qualitativas. Para 

comparar os grupos com e sem transição para o hospital foram utilizados o teste χ² para as 

variáveis qualitativas e o teste t de Student para as variáveis quantitativas. 
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Para identificar os fatores associados à ocorrência de transição para o hospital no último ano 

de vida, foi empregado um modelo de regressão logística, tendo como categoria de referência 

os participantes que não apresentaram nenhuma transição para o hospital. Inicialmente, foi 

realizada uma análise univariada. Nesta etapa, a fim de minimizar a multicolinearidade, 

adotou-se um critério de exclusão mútua na seleção das variáveis clínicas para o modelo. 

Assim, variáveis referentes às principais condições investigadas na internação e aquelas 

classificadas como comorbidades ou complicações que apresentavam sobreposição 

diagnóstica não foram incluídas simultaneamente, priorizando-se aquelas com maior 

significância estatística no processo de modelagem. Após a análise univariada, foram 

selecionadas para a construção do modelo final aquelas com valor de p ≤0,20. No modelo 

final, foram consideradas estatisticamente significativas as associações com valor de p <0,05. 

Todas as análises foram conduzidas no programa estatístico Stata 16® (StataCorp, College 

Station, TX). 

 

RESULTADOS 

 

Dos 522 participantes incluídos na linha de base, 339 (64,9%) apresentaram ao menos uma 

transição para o hospital. Dentre eles, no total, foram registradas 1.179 internações, incluindo 

admissões planejadas e emergenciais.  

 

A média de idade da amostra foi de 85 anos, com pouco mais da metade do sexo feminino 

(52,7%), predominantemente de etnia branca (94,2%), residentes em áreas urbanas (78,2%) e 

24,0% pertencente ao quintil de maior privação socioeconômica. As principais causas das 

internações foram doenças do sistema respiratório (18,4%), geniturinário (12,3%) e 

circulatório (11,5%). As condições clínicas mais prevalentes incluíram hipertensão arterial 

sistêmica (47,1%), infecção do trato urinário (36,2%), pneumonia (35,1%), quedas (30,1%), 

doença renal (21,3%), diabetes mellitus (19,5%) e doença pulmonar obstrutiva crônica 

(19,4%). As médias do número e duração das internações no ano do óbito foram, 

respectivamente, 2,2 admissões ao ano e 31,1 dias ao ano (Tabela 1).  
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos 522 participantes do Estudo ELSA 

diagnosticados com demência de acordo com a ausência ou presença de transição para o 

hospital no último ano de vida. 

 

 

 

Total  

Ausência de  

Transição 

para o 

hospital 

Presença de 

Transição 

para o 

hospital 

 (n = 522) (n = 183) (n = 339) 

Características Sociodemográficas Individuais    

Idade, anos (média ± DP) 85,4 ± 6,9 85,9 ± 7,6 85,1 ± 6,5 

Idade, %    

   60 – 69  2,3 2,7 2,1 

   70 – 79  17,4 18,6 16,8 

   80 – 89  50,2 43,7 53,7 

   ≥ 90 anos 30,1 35,0 27,4 

Sexo, %    

   Feminino 52,7 60,1 48,7 

Etnia, %    

   Branca 94,2 94,0 94,4 

   Outro grupo étnico 3,3 2,7 3,5 

   Não declarada 2,5 3,3 2,1 

Características Sociodemográficas Contextuais    

Índice de Privação Múltipla, %    

   Quintil de menor privação socioeconômica 18,0 21,8 15,9 

   4° quintil 18,8 23,0 16,5 

   3° quintil 19,7 18,0 20,6 

   2° quintil 19,5 18,6 20,1 

   Quintil de maior privação socioeconômica 24,0 18,6 26,9 

Índice Rural-Urbano, %    

   Área rural 21,8 24,0 20,6 

Causas das Admissões Hospitalares    

Sistema circulatório (sim), % 11,5 10,9 11,8 

Sistema respiratório (sim), % 18,4 17,5 18,9 

Sistema digestivo (sim), % 5,4 3,3 6,5 

Sistema geniturinário (sim), % 12,3 14,2 11,2 

Sistema nervoso (sim), % 2,9 1,6 3,5 

Sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (sim), % 2,3 3,8 1,5 

Neoplasias (sim), % 3,3 1,6 4,1 

Doenças infecciosas e parasitárias (sim), % 2,7 2,2 2,9 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (sim), % 1,9 0,1 2,7 

Transtornos mentais e comportamentais (sim), % 1,0 0,1 1,2 

Condições Clínicas    

Diabetes mellitus (sim), % 19,5 15,9 21,5 

Hipertensão arterial sistêmica (sim), % 47,1 44,3 48,7 

Doença do tecido conjuntivo (sim), % 3,8 3,3 4,1 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (sim), % 19,4 16,4 20,9 

Doença cerebrovascular (sim), % 11,5 9,3 12,7 

Doença renal (sim), % 21,3 20,8 21,5 

Infarto do miocárdio (sim), % 10,2 11,5 9,4 

Insuficiência cardíaca congestiva (sim), % 16,9 14,8 18,0 

Câncer (sim), % 10,3 6,6 12,4 

Câncer com metástase (sim), % 4,4 3,3 5,0 

Úlcera péptica (sim), % 1,5 2,7 0,9 

Fratura de fêmur (sim), % 10,3 11,5 9,7 

Quedas (sim), % 30,1 31,7 29,2 

Infecção do trato urinário (sim), % 36,2 36,1 36,3 
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Pneumonia (sim), % 35,1 24,0 41,0* 

Delirium (sim), % 11,5 6,6 14,2 

Depressão (sim), % 7,5 8,7 6,8 

Características das Admissões Hospitalares    

Tempo de permanência hospitalar, dias (média ± DP) 31,1 ± 35,5 31,0 ± 41,7 31,1 ± 31,6 

Número de admissões hospitalares, admissões (média ± DP) 2,2 ± 1,5 1,8 ± 1,2 2,5 ± 1,6 

Variáveis contínuas expressas por médias ± desvios padrão (DP). Variáveis categóricas expressas em porcentagens (%). *Diferença 

estatisticamente significativa entre participantes com ausência e presença de transição para o hospital (p < 0,05). 

 

A Tabela 2 e Figura 3 apresentam os fatores associados à transição para o hospital no último 

ano de vida entre participantes diagnosticados com demência. Entre as características 

sociodemográficas, ser do sexo masculino (OR = 1,61; IC95% 1,08–2,40) e apresentar maior 

privação socioeconômica (OR = 2,03; IC95% 1,11–3,71) foram associados à transição para o 

hospital no último ano de vida. Entre as condições clínicas, ter pneumonia (OR = 2,22; 

IC95% 1,46–3,38) e delirium (OR = 2,08; IC95% 1,04–4,16) também foram associadas à 

transição para o hospital no último ano de vida. 

 

Tabela 2. Fatores associados à transição para o hospital no último ano de vida em 522 

participantes do Estudo ELSA diagnosticados com demência. 

Presença de Transição para o Hospital  OR Ajustado  IC 95% 

Características Sociodemográficas   

Sexo feminino 1,00  

Sexo masculino 1,61 1,08 – 2,40* 

2,40 Indice de Privação Múltipla    

   Quintil de menor privação socioeconômica  1,00  

   4° quintil 0,93 0,51 – 1,69 

 

 

   3° quintil 1,61 0,88 – 2,97 

   2° quintil 1,51 0,82 – 2,79 

   Quintil de maior privação socioeconômica  2,03 1,11 – 3,71* 

Condições Clínicas    

Ausência de pneumonia 1,00  

Presença de pneumonia  2,22 1,46 – 3,38* 

Ausência de delirium 1,00  

Presença de delirium  2,08 1,04 – 4,16* 

IC: Intervalo de Confiança. Modelos ajustados por idade, etnia, indicador rural-urbano, doenças musculoesqueléticas e do tecido conjuntivo, 
doenças circulatórias, infecção do trato urinário, fratura de fêmur. *p < 0,05. 
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Figura 3. Fatores associados à transição para o hospital no último ano de vida em 522 

participantes do Estudo ELSA diagnosticados com demência. 

 

DISCUSSÃO 

 

Nossos resultados demonstraram que a transição para o hospital no último ano de vida em 

pessoas com demência residentes na comunidade está associada a fatores sociodemográficos 

como ser homem e ter maior privação socioeconômica, bem como com condições clínicas 

agudas com a pneumonia e o delirium. 

 

O fato dos homens terem mais chance de apresentar transição para o hospital no último ano de 

vida também foi evidenciado por Leniz e colaboradores (2019) (4) que verificaram que 

homens ingleses com mais de 60 anos com demência tinham maior chance de apresentar 

transição para o hospital, sendo esta transição classificada como 2 ou mais internações 

independente da causa da admissão ou 1 ou mais internações por desidratação, infecção do 

trato urinário, pneumonia ou sepse nos últimos 90 dias de vida. 

 

Esses achados reforçam diferenças de gênero no padrão de utilização dos serviços de saúde, 

reportadas, inclusive, entre pessoas com demência (19). Ao longo do curso de vida, homens 
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tendem a recorrer menos aos serviços de atenção primária à saúde e, consequentemente, a 

buscar assistência tardia, que prejudicam o controle de condições de saúde potencialmente 

evitáveis (20) e aumentam o risco de internações hospitalares (19). Ademais, socialmente, 

enquanto as mulheres possuem redes de apoio mais amplas e recebem suporte, mesmo que 

informal, de familiares e amigos próximos, os homens, por sua vez, tendem a concentrar seu 

apoio em seus cônjuges (21). Dessa forma, no contexto do fim da vida, o vínculo restrito com 

serviços de saúde preventivos, o menor recebimento de suporte e a ausência do cônjuge 

podem contribuir para que homens apresentem maior uso de serviços hospitalares no final da 

vida.  

 

Identificamos que residir em áreas de maior privação socioeconômica foi associado à 

transição para o hospital no último ano de vida. Nossos resultados estão alinhados aos 

encontrados por Leniz e colaboradores (2019) (4), que identificaram que participantes que 

viveram em regiões de maior privação socioeconômica apresentavam menor chance de ter 

transição para o hospital nos últimos 90 dias de vida. 

 

A partir desses achados, nossos resultados podem ser compreendidos sob dois mecanismos 

complementares. Por um lado, há evidências de que General Practioners (GPs) situados em 

áreas de maior privação socioeconômica operam com equipes menores, menos recursos e 

menor tempo por consulta (22,23), o que pode comprometer a capacidade de resolutividade da 

atenção primária à saúde, em comparação às regiões de menor privação (23). Por outro lado, 

as condições de vida capturadas pelos componentes do IPM (“renda”, “emprego”, “educação, 

capacitação e treinamento”, “saúde e incapacidade”, “criminalidade”, “barreiras ao acesso à 

habitação e serviços” e “meio ambiente e condições de vida”) influenciam as trajetórias de 

utilização dos serviços de saúde e sociais ao longo do curso de vida (24). Em particular, as 

barreiras de acesso à habitação e serviços, bem como meio ambiente e condições de vida, 

relacionam-se diretamente às dificuldades no uso regular de cuidados primários e serviços 

sociais (24). Como resultado, pessoas em maior vulnerabilidade socioeconômica tendem a 

acessar menos cuidados preventivos e a recorrer de forma mais frequente e tardia aos serviços 

hospitalares, especialmente quando suas necessidades não são atendidas em níveis de atenção 

de menor complexidade. Ademais, nesse contexto, os sistemas de cuidado informal e de apoio 

familiar, tendem a ser mais frágeis entre aqueles com pior condição socioeconômica, fato que 

se intensifica nos casos de pessoas que vivem com demência (24). O efeito cumulativo dessas 

inequidades ao longo do tempo, pode contribuir para a ocorrência de transição para o hospital 
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nos meses finais de vida(9). O conceito de Inverse Care Law, formulado por Hart (1971) (25), 

reforça esse fenômeno ao demonstrar que aqueles em maior desvantagem social são 

justamente os que menos acessam cuidados de saúde, apesar de apresentarem maiores 

necessidades (26). 

 

Nossos achados também demonstraram que a presença de pneumonia e delirium aumentou a 

chance de pessoas com demência apresentarem transição para o hospital no último ano de 

vida. Um fator comum a esses quadros é a dificuldade de comunicação (5), frequentemente 

observada em estágios avançados da demência, que limita a participação do paciente em 

decisões importantes sobre seu cuidado (27), compromete o reconhecimento precoce dos 

sintomas e favorece a transferência direta para o ambiente hospitalar (28). Especificamente 

em relação à pneumonia, nossos achados estão alinhados à literatura, que demonstra que a 

presença dessa condição em pacientes com demência aumenta o risco de readmissão e de 

morte intra-hospitalar em 30 dias após a primeira admissão, em comparação com pacientes 

sem demência (29). Além disso, Gozalo e colaboradores (2011) (5) incluíram internações por 

pneumonia como um dos critérios para múltiplas hospitalizações nos últimos 90 dias de vida. 

Os autores justificaram tal escolha, pois é um diagnóstico comum em pacientes com 

comprometimento cognitivo avançado no final da vida, mas que poderia ser potencialmente 

evitado com planejamento antecipado de cuidados adequados. De fato, admissões associadas 

à pneumonia são prevalentes e classificadas como internações por condições sensíveis à 

atenção ambulatorial, importante indicador de desempenho dos sistemas de saúde (30).  

 

Nesse sentido, uma possível explicação para persistência dessa transição para o hospital em 

estágios avançados (30), pode estar relacionada à forma como sintomas comportamentais 

característicos da demência, como a agitação e agressividade, são manejados 

farmacologicamente. Frequentemente, esses sintomas levam à prescrição de 

benzodiazepínicos, opioides e antipsicóticos, cujos efeitos sedativos podem agravar a disfagia, 

altamente prevalente nesses pacientes, aumentar o risco de aspiração e causar depressão 

respiratória (29).  

 

Quanto ao delirium, o próprio deslocamento do domicílio para o ambiente hospitalar já 

constitui um fator precipitante, e esse risco é ainda mais elevado em pessoas com demência, 

condição reconhecida como um dos principais fatores predisponentes para delirium (31). Em 
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consonância com nossos resultados, pessoas com demência têm um risco cinco vezes maior 

de desenvolver delirium quando hospitalizadas (32,33), e a coexistência de ambos os quadros 

aumenta o risco de morte intra-hospitalar (34,35) Isso pode ocorrer porque a reserva cognitiva 

já reduzida (31) somada a mudança abrupta de ambiente e de rotina, expõe o paciente a uma 

maior vulnerabilidade a eventos estressores da internação, como infecções, múltiplos 

medicamentos, uso de medicações psicoativas e sedativos, procedimentos invasivos e 

privação do sono (36), que podem também ser precipitantes para episódios de delirium (31). 

 

Por fim, os resultados deste estudo suscitam a reflexão sobre em que medida a transição para 

o hospital no último ano de vida de pessoas que vivem com demência difere daquela 

observada em pessoas idosas sem essa condição. Embora os fatores associados não sejam 

exclusivos da demência e sejam amplamente descritos na literatura em períodos terminais, 

nossos achados sugerem que, quando a demência está presente, essas transições ocorrem em 

um contexto de maior vulnerabilidade clínica, cognitiva e funcional. Nesse cenário, a 

demência confere um significado distinto às internações, e reforça a necessidade de 

abordagens assistenciais que reconheçam esse período como parte de um processo 

progressivo, previsível e passível de planejamento antecipado do cuidado. 

 

Dessa forma, nosso estudo apresenta importantes pontos fortes. Em primeiro lugar, utilizamos 

dados provenientes do linkage de três bases robustas, o que nos permitiu integrar 

características sociodemográficas, clínicas e informações acerca do uso de serviços 

hospitalares em um sistema de saúde com cobertura universal, além dos registros de óbito. 

Além disso, o HES forneceu acesso a variáveis clínicas registradas objetivamente por meio de 

um sistema padronizado de classificação. Por fim, a inclusão do IPM possibilitou incorporar 

características contextuais da amostra, e a apresentar fatores sociodemográficos sob uma 

perspectiva do ambiente que o participante está inserido.  

 

O presente estudo também apresenta limitações que devem ser reconhecidas. Por se tratar de 

dados administrativos, não dispomos de informações, como o estágio da demência, e dados 

sobre a elegibilidade ou utilização de serviços de Social Care, que podem possivelmente 

influenciar o padrão de uso hospitalar.  
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CONCLUSÃO 

 

Em suma, nossos achados demonstraram que características sociodemográficas, como ser 

homem e residir em áreas de maior privação socioeconômica, e condições clínicas agudas, 

como pneumonia e delirium, estão associados à transição para o hospital em pessoas com 

demência no final da vida.  

 

Esses resultados evidenciam que, embora sejam fatores prevalentes em internações de 

períodos terminais, tornam-se decisivos para a descontinuidade do cuidado nesse estágio da 

vida em pessoas com demência.  

 

A identificação de perfis com maior chance de transição para o ambiente hospitalar pode 

subsidiar o planejamento antecipado do cuidado e o desenvolvimento de estratégias 

preventivas, incluindo abordagens de cuidados paliativos, capazes de oferecer suporte 

integrado, manejo adequado de sintomas e decisões centradas na pessoa, reduzindo 

internações desnecessárias e promovendo uma assistência mais contínua e digna ao longo do 

curso da demência. 

 

COMPARTILHAMENTO DOS DADOS 

 

Os dados do Estudo ELSA estão disponíveis no UK Data Service para pesquisadores que 

atendem aos critérios de acesso a dados confidenciais sob condições da Licença de Usuário 

Final. Os dados podem ser acessados em https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data e 

solicitados através do site https://ukdataservice.ac.uk/help/. 

  

https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data
https://ukdataservice.ac.uk/help/
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4.3 Artigo III 

 

TÍTULO: Determinantes do aumento do número e do tempo de duração das admissões 

hospitalares não planejadas em pessoas com demência nos últimos anos de vida 

 

RESUMO 

 

Introdução: São escassas as evidências dos determinantes das admissões hospitalares não 

planejadas em pessoas com demência. 

Objetivo: Identificar determinantes das trajetórias do número e duração de admissões não 

planejadas em pessoas com demência nos últimos anos de vida.  

Métodos: Foram analisados 521 participantes do English Longitudinal Study of Ageing, com 

60 anos ou mais, diagnosticados com demência e acompanhados, retrospectivamente, nos 

quatro anos anteriores à morte. Anualmente, foram verificados o número e a duração, em dias, 

de internações não planejadas, provenientes do Hospital Episode Statistics. Modelos Mistos 

Lineares Generalizados avaliaram quais condições sociodemográficas e clínicas influenciaram 

as trajetórias de tais desfechos hospitalares.  

Resultados: Participantes com maior privação socioeconômica (0,17 admissões por ano [a/a] 

IC95% 0,02-–0,32), infecção do trato urinário (ITU) (0,14 a/a IC95% 0,01–0,27) e infarto 

agudo do miocárdio (IAM) (0,23 a/a IC95% 0,01–0,46) apresentaram aumento no número das 

admissões hospitalares no fim da vida. Participantes com mais de 70 anos apresentaram maior 

duração das admissões hospitalares. Contudo, aqueles admitidos por doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas (-12,75 dias por ano [d/a] IC 95% -24,48 – -1,03) e por delirium (-

8,89 d/a IC95% -16,46 – -1,32) apresentaram redução na duração das internações nos últimos 

anos de vida.  

Conclusão: Maior privação socioeconômica, ITU e IAM aumentam admissões hospitalares 

no fim da vida. Já doenças endócrinas, metabólicas e delirium estão ligadas a admissões mais 

curtas. Reconhecer perfis de risco para admissões hospitalares não planejadas é fundamental 

para desenvolver indicadores multidimensionais do uso de serviços de saúde, integrando 

marcadores sociais e clínicos. 

 

Palavras-Chave: admissões hospitalares, demência, epidemiologia, fim da vida
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INTRODUÇÃO 

 

Considerada uma questão prioritária para a saúde pública, a demência, síndrome de natureza 

crônica ou progressiva e irreversível, afeta 55 milhões de pessoas ao redor do mundo (1,2). 

Além de comprometer a qualidade de vida dos indivíduos, familiares e cuidadores, ela impõe 

uma significativa pressão econômica sobre os sistemas de saúde (3,4). Neste grupo, as 

admissões hospitalares, especialmente as não planejadas, destacam-se como principais 

responsáveis por custos elevados com cuidados em saúde, uma vez que indivíduos com 

demência apresentam um risco 42% maior de serem hospitalizados em comparação com 

aqueles sem esse diagnóstico (5,6).  

 

Nesse sentido, a tendência é que essas admissões sejam intensificadas com o passar dos anos 

e adotem trajetórias cada vez mais complexas, inesperadas e pouco conhecidas (7–11). Um 

estudo longitudinal verificou os padrões de hospitalizações não planejadas desde o 

diagnóstico de demência até a data de morte de indivíduos ingleses e identificaram um 

aumento da incidência de admissões não planejadas de 76,8% à medida que se aproximavam 

os últimos anos de vida (9). Diante desse contexto, essas admissões representam um evento 

crucial e disruptivo para pessoas com demência, visto que podem resultar em desfechos 

adversos, como perda funcional, institucionalização e morte (10,12,13). Ademais, por serem 

consideradas potencialmente evitáveis, especialmente no fim de vida, podem refletir 

inequidades no acesso aos cuidados na atenção primária (7,14,15). Torna-se, portanto, 

imprescindível investigar os fatores que as determinam (16).  

 

Estudos que investigaram os fatores determinantes de desfechos hospitalares em pessoas com 

demência identificaram duas principais vias que sustentam o mecanismo para as admissões, 

por fatores clínicos e sociodemográficos (5,16–18). Entre os determinantes clínicos 

encontraram a presença de comorbidades como sintomas depressivos e neuropsiquiátricos 

(7,10,16–19). Já entre os sociodemográficos, os determinantes foram ser homem, viúvo, de 

minoria étnica, mais velhos, residentes em áreas rurais ou áreas classificadas com maiores 

níveis de privação socioeconômica (5,7,15–18). Além da escassez de determinantes clínicos, 

os sociodemográficos ainda são controversos. Há autores que defendam que menores estratos 

etários (7,16) e residir em áreas urbanas (16,17) estão associados ao maior número de 

admissões hospitalares, divergindo dos achados supracitados. Ademais, há ainda uma lacuna 

quanto a perspectiva dos últimos anos de vida, os poucos estudos que a incorporaram 
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exploraram majoritariamente fatores associados às idas ao Departamento de Emergência. Por 

fim, a escolha de modelos que incorporem o tempo até a morte, como um fator determinante 

de piores desfechos hospitalares, ainda não foi explorada. 

 

Tendo em vista que os determinantes das trajetórias do número e duração de admissões 

hospitalares não planejadas em indivíduos com demência próximos ao fim da vida ainda são 

controversos e não foram completamente elucidados, o presente estudo teve como objetivo 

investigar quais são os determinantes das trajetórias do número e da duração das admissões 

hospitalares não planejadas em pessoas com diagnóstico de demência nos últimos quatro anos 

de vida. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

População do Estudo 

 

Os participantes do presente estudo são provenientes do English Longitudinal Study of Ageing 

(ELSA), um estudo de coorte em painel que possui uma amostra representativa de homens e 

mulheres, com 50 anos ou mais, residentes da comunidade na Inglaterra. O Estudo ELSA se 

iniciou em 2002 com uma amostra originalmente composta por indivíduos que participaram 

anteriormente do Health Survey for England (HSE)(20). Uma descrição detalhada do desenho 

do estudo e da coleta de dados pode ser encontrada em uma publicação anterior (21).  

 

Os dados dos participantes do Estudo ELSA foram vinculados aos seus respectivos registros 

hospitalares, provenientes do Hospital Episode Statistics Admitted Patient Care (HES APC), e 

aos registros de óbito, advindos do Office for National Statistics (ONS).  

 

Desenvolvido em 1987, o HES APC é uma base de dados que contém todas as admissões 

hospitalares financiadas pelo National Health Service (NHS), responsável por custear cerca de 

98-99% da atividade hospitalar da Inglaterra. Uma admissão hospitalar refere-se a qualquer 

atendimento em nível de atenção secundária que exija um leito hospitalar e contempla 

admissões eletivas, emergenciais e atendimentos em regime de hospital-dia. Cada registro do 

HES APC compreende dados sociodemográficos, administrativos e clínicos, que refletem a 

trajetória hospitalar do paciente desde a admissão até a alta (22). 
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A linha de base do presente estudo é a data de óbito de cada participante. A partir disso, 

analisou-se todos os registros hospitalares e características socioeconômicas e clínicas 

correspondentes aos últimos anos de vida dos participantes, ou seja: o ponto -1 representa a 

data de óbito – 1 ano; o ponto -2 representa a data de óbito – 2 anos; o ponto -3 representa a 

data de óbito – 3 anos; e o ponto -4 representa a data de óbito – 4 anos.  

 

Foram incluídos neste estudo apenas indivíduos diagnosticados com demência e com registros 

de admissão hospitalar não planejada no ano anterior à morte. Provenientes do HES APC, os 

códigos utilizados para identificação do diagnóstico de demência foram definidos de acordo 

com a Classificação Internacional de Doenças, 10ª Revisão (CID-10) (23) e incluem: ‘F00’ 

(demência na doença de Alzheimer), ‘F01’ (demência vascular), ‘F02’ (demência em outras 

doenças classificadas em outra parte), ‘F03’ (demência não especificada) e ‘G30’ (doença de 

Alzheimer).  

 

Dessa forma, a amostra inicial foi composta por 846 participantes provenientes do Estudo 

ELSA com diagnóstico de demência, dos quais 612 apresentaram registro de óbito. Destes, 84 

foram excluídos por não possuírem registros de admissões hospitalares não planejadas no 

primeiro ano anterior à morte e outros 7 devido à ausência de informações nas variáveis de 

interesse. Assim, a amostra final foi composta por 521 indivíduos, com idade igual ou 

superior a 60 anos, de ambos os sexos, falecidos entre os anos de 2003 a 2018. 
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos participantes. 

 

Admissões Hospitalares  

 

No HES APC, as admissões são estruturadas por anos fiscais e correspondem a períodos 

contínuos de permanência em uma unidade hospitalar sob a responsabilidade de um ou mais 

especialistas (22). Para este estudo, foram considerados dois desfechos que serão analisados 

separadamente: o número e o tempo de duração de admissões hospitalares não planejadas, 

classificadas pelos prestadores hospitalares como admissões emergenciais, por ocorrerem de 

forma imprevisível. O número de hospitalizações foi determinado pela soma de admissões 

hospitalares que cada paciente apresentou. Já a duração foi definida pela soma dos dias que o 

indivíduo permaneceu hospitalizado no período analisado. Ambos os desfechos foram 

medidos anualmente nos quatro anos anteriores à data de morte dos participantes. 

 

Variáveis de Interesse 

 

As variáveis de interesse foram selecionadas com base em estudos prévios que verificaram os 

fatores determinantes do número e tempo das admissões hospitalares em pessoas com 

demência (16,17).  
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As variáveis sociodemográficas incluídas foram sexo (masculino e feminino), idade (60-69; 

70-79; 80-89; ≥ 90), etnia (branca, outros grupos étnicos e não declarada), classificação da 

área de residência (área rural ou urbana) e o Índice de Privação Múltipla (IPM), categorizado 

em tercis. O IPM é uma medida utilizada para avaliar o nível de privação de unidades 

geográficas da Inglaterra, denominadas Lower-layer Super Output Areas (LSOAs). O índice 

segue uma estrutura metodológica que combina, de forma ponderada, sete domínios de 

privação, com o objetivo de fornecer um parâmetro socioeconômico com base na unidade em 

que o indivíduo reside. Os domínios compreendidos são: “renda”, “emprego”, “educação, 

capacitação e treinamento”, “saúde e incapacidade”, “criminalidade”, “barreiras ao acesso à 

habitação e serviços” e “meio ambiente e condições de vida”. As LSOAs com maior 

pontuação são classificadas com uma maior concentração de privação, em comparação com as 

unidades geográficas que apresentaram menor pontuação (24). 

 

As causas primárias das admissões hospitalares foram agrupadas pela presença ou ausência 

(sim/não) do comprometimento dos seguintes quadros clínicos: sistema circulatório, sistema 

respiratório, sistema digestivo, sistema geniturinário, sistema nervoso, sistema 

musculoesquelético e tecido conjuntivo, neoplasias, doenças infecciosas e parasitárias, 

doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas e transtornos mentais e comportamentais.  

 

Também foram consideradas, individualmente, a presença das seguintes condições clínicas: 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, doença do tecido conjuntivo, doença 

pulmonar crônica, doença cerebrovascular, doença renal, doença arterial periférica, infarto 

agudo do miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca congestiva, câncer, câncer com metástase, 

úlcera péptica, fratura de fêmur, quedas, infecção do trato urinário (ITU), pneumonia, 

delirium e depressão. Todas as variáveis de diagnóstico incluídas neste estudo foram obtidas 

do HES APC respeitando a CID-10 (23). 

 

Análises Estatísticas 

 

A análise descritiva representa as características dos participantes obtidas na/nas admissão/ões 

ocorridas no último ano de vida e foram apresentadas por médias e desvios padrão para as 

variáveis quantitativas e em proporções para as variáveis qualitativas. 
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Para estimar as trajetórias do número e duração das admissões hospitalares, foram usados 

Modelos Mistos Lineares Generalizados (MMLG) (utilizando o comando XTMIXED no 

programa estatístico Stata 16® StataCorp, College Station, TX). Os MMLG proporcionam 

uma técnica de modelagem robusta que incorporam dados não balanceados e medidas 

repetidas, de modo que permitem analisar o curso de uma variável de desfecho medida sobre 

o tempo e verificar como as variáveis de interesse, que também podem variar no tempo, 

podem influenciar essas trajetórias (25,26).  

 

Análises univariadas foram realizadas para selecionar as variáveis determinantes do número e 

duração das admissões hospitalares e incorporá-las aos modelos finais. As associações com 

valor de p ≤ 0,20 foram selecionadas para os modelos múltiplos(27). 

 

Nos dois modelos finais, o intercepto representa as diferenças nas médias do número e 

duração das admissões hospitalares em função de cada variável de interesse na linha de base. 

No slope, o tempo, em anos, indica a magnitude das trajetórias do número e duração das 

hospitalizações nas categorias de referência das variáveis de interesse (como se o tempo, por 

si só, fosse o determinante). A interação entre o tempo e cada variável de interesse representa 

a diferença na taxa anual de mudança (slope) no número e na duração das admissões 

hospitalares em função de cada uma destas variáveis e suas respectivas categorias de 

referência. Os resultados das trajetórias foram comparados usando coeficientes ß e intervalos 

de confiança (IC) de 95%. 

 

Aspectos Éticos 

 

O Estudo ELSA foi aprovado pelo London Multicentre Research and Ethics Committee 

(MREC/01/2/91). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e consentiram a vinculação dos seus dados aos registros hospitalares e de 

óbito.  

 

RESULTADOS 

 

Entre os 521 participantes que apresentaram admissão hospitalar não planejada no ano da 

morte, 44,3%, 37,6% e 29,8%, apresentaram admissões não planejadas dois, três e quatro 

anos anteriores ao ano da morte, retrospectivamente. 
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As características dos participantes com demência no último ano de vida estão apresentadas 

na Tabela 1. A média de idade da amostra foi de 85 anos, composta por uma maioria do sexo 

feminino (52,8%) predominantemente de etnia branca (94,2%), residentes na área urbana 

(78,3%) e pertencentes ao tercil com maior nível de privação socioeconômica (36,3%). As 

principais causas das admissões hospitalares foram doenças do sistema respiratório (18,8%), 

sistema geniturinário (12,1%) e sistema circulatório (11,9%). As condições clínicas mais 

prevalentes foram hipertensão arterial sistêmica (47,2%), ITU (36,7%), pneumonia (35,1%), 

quedas (30,3%), doença renal (21,5%), diabetes mellitus (19,4%) e doença pulmonar 

obstrutiva crônica (19,4%). As médias do número e duração de hospitalizações no último ano 

de vida foram 2,2 admissões por ano e 13,5 dias por ano, respectivamente. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos 521 participantes do Estudo ELSA 

com diagnóstico de demência na linha de base (ano do óbito). 

 
Total 

(n = 521) 

Características Sociodemográficas  

Idade, anos (média ± DP) 85,4 ± 6,9 

Idade, %  

   60 – 69 anos 2,3 

   70 – 79 anos 17,3 

   80 – 89 anos 50,3 

   ≥ 90 anos 30,1 

Sexo, %  

   Feminino 52,8 

Etnia, %  

   Branca 94,2 

   Outro grupo étnico 3,3 

   Não declarado 2,5 

Índice de Privação Múltipla, %  

   Tercil menos deprivado 29,5 

   Tercil intermediário 34,2 

   Tercil mais deprivado 36,3 

Índice Rural-Urbano, %  

   Área rural 21,7 

Causas das Admissões Hospitalares  

Sistema circulatório (sim), % 11,9 

Sistema respiratório (sim), % 18,8 

Sistema digestivo (sim), % 5,0 

Sistema geniturinário (sim), % 12,1 

Sistema nervoso (sim), % 4,0 

Sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo (sim), % 2,3 

Neoplasias (sim), % 2,9 

Doenças infecciosas e parasitárias (sim), % 2,5 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (sim), % 2,3 

Transtornos mentais e comportamentais (sim), % 3,8 

Condições Clínicas  

Diabetes (sim), % 19,4 

Hipertensão arterial (sim), % 47,2 

Doença do tecido conjuntivo (sim), % 3,8 

Doença pulmonar crônica (sim), % 19,4 

Doença cerebrovascular (sim), % 11,5 

Doença renal (sim), % 21,5 

Doença arterial periférica (sim), % 2,3 

IAM (sim), % 10,2 

Insuficiência cardíaca congestiva (sim), % 17,3 

Câncer (sim), % 10,6 

Câncer com metástase (sim), % 4,6 

Úlcera péptica (sim), % 1,7 

Fratura de fêmur (sim), % 10,4 

Quedas (sim), % 30,3 

ITU (sim), % 36,7 

Pneumonia (sim), % 35,1 

Delirium (sim), % 11,7 

Depressão (sim), % 7,5 

Características das Admissões Hospitalares  

Duração das Hospitalizações, dias (média ± DP) 13,5 ± 20,2 

Número de Hospitalizações, admissões (média ± DP) 2,2 ± 1,4 

Variáveis contínuas expressas por médias ± desvios padrão (DP). Variáveis categóricas expressas em porcentagens (%). 
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Como trata-se de um desenho de estudo longitudinal retrospectivo, estatisticamente as 

trajetórias dos MMLG serão estimadas partindo do ano da data de morte (Ano -1) e 

retrocederão até os quatro anos anteriores a data de morte (Ano -4).  

 

Nesse sentido, à medida que se aproximavam dos últimos anos de vida, participantes que 

viveram em regiões com maior concentração de privação socioeconômica apresentaram um 

aumento no número de admissões hospitalares não planejadas de 0,17 admissões por ano [a/a] 

(IC 95% 0,02 a 0,32) em comparação aos que viveram em regiões com menor concentração 

de privação, o que correspondeu a um acréscimo médio de 0,51 internações adicionais nos 

últimos quatro anos de vida. De modo semelhante, aqueles com histórico de ITU 

apresentaram um aumento de 0,14 a/a (IC 95% 0,01 a 0,027) e aqueles com IAM de 0,23 a/a 

(IC 95% 0,01 a 0,46), em comparação aqueles que não possuíam essas condições, o que 

correspondeu a um aumento médio no número de internações não planejadas de 0,56 e 0,93, 

respectivamente, nos últimos quatro anos de vida. Os valores e os gráficos que ilustram como 

cada um destes fatores influenciaram o aumento no número de internações não planejadas em 

participantes com demência estão apresentados na Tabela 2 e na Figura 2. 
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Tabela 2. Modelo misto linear generalizado acerca dos fatores de risco para o número de 

admissões hospitalares não planejadas em participantes do Estudo ELSA diagnosticados com 

demência nos quatro anos antes da morte. 
    

Número de Admissões Hospitalares     

Fatores Associados  ß Estimado IC 95% 

Tempo, Anos  -0,39 (-0,78 a 0,01) 

Características Sociodemográficas    

Índice de Privação Múltipla     

Intercepto    

Tercil menos deprivado  Referência  

Tercil intermediário  0,27 (0,02 a 0,53)* 

Tercil mais deprivado  0,34 (0,08 a 0,59)* 

Slope    

Tempo x tercil menos deprivado  Referência  

Tempo x tercil intermediário  0,10 (-0,05 a 0,25) 

Tempo x tercil mais deprivado  0,17 (0,02 a 0,32)* 

Condições Clínicas    

Infecção do trato urinário    

Intercepto    

Não  Referência  

Sim  0,74 (0,53 a 0,94)* 

Slope    

Tempo x ausência de infecção do trato urinário  Referência  

Tempo x presença de infecção do trato urinário  0,14 (0,01 a 0,27)* 

Infarto do miocárdio    

Intercepto    

Não  Referência  

Sim  0,34 (0,01 a 0,68)* 

Slope    

Tempo x ausência de infarto do miocárdio  Referência  

Tempo x presença de infarto do miocárdio  0,23 (0,01 a 0,46)* 

IC: Intervalo de Confiança. Modelos ajustados por idade, sexo, etnia, doenças infecciosas e parasitárias, neoplasias, sistema digestivo, 

doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, quedas, delirium, fratura de fêmur, doenças cerebrovasculares, pneumonia e doença renal. *p 

< 0,05. 
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Figura 2. Trajetórias do número de admissões hospitalares não planejadas em função de 

infecção do trato urinário, infarto agudo do miocárdio e índice de privação múltipla nos 

quatro anos prévios a data de morte de 521 participantes do Estudo ELSA, diagnosticados com 

demência. 

 

Curiosamente, quanto a duração das internações, o tempo, por si só, foi um fator determinante 

para sua diminuição em pessoas com demência nos últimos quatro anos de vida (-15,72 dias 

por ano; IC 95% -26,67 a -4,77). Além disso, pôde-se observar que nos últimos quatro anos 

de vida à medida que a idade avançou, houve um aumento da duração de admissões não 

planejadas: 70-79 anos (17,25 dias por ano [d/a] IC 95% 6,28 a 28,23); 80-89 anos (18,50 d/a 

IC 95% 7,97 a 29,03) e 90 anos ou mais (14,51 d/a; IC 95% 3,80 a 25,23), com um acréscimo 

médio para cada grupo de idade, em dias, de 4,86, 8,62 e 3,35 respectivamente, nos últimos 

quatro anos de vida (Tabela 3 e Figura 3).  

 

Entretanto, à medida que se aproximavam dos últimos anos de vida, observou-se uma redução 

na duração das internações nos participantes com demência que apresentavam admissão por 

doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas de -12,75 d/a (IC 95% -24,48 a -1,03) e uma 

redução em participantes com diagnóstico de delirium de -8,89 d/a (IC 95% -16,46 a -1,32) 

quando comparados àqueles que não apresentavam essas condições, o que correspondeu a 

uma redução média, de -34,50 e -21,50 dias, respectivamente, nos últimos quatro anos de 

vida. Os valores e os gráficos que ilustram como cada um destes fatores influenciaram a 

duração das internações não planejadas em participantes com demência estão apresentados na 

Tabela 3 e na Figura 3. 
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Tabela 3. Modelo misto linear generalizado acerca dos fatores de risco para o tempo de 

duração de admissões hospitalares não planejadas em participantes do Estudo ELSA 

diagnosticados com demência nos quatro anos antes da morte. 
    

Duração das Admissões Hospitalares    

Fatores Associados  ß Estimado IC 95% 

Tempo, Anos  15,72 (-26,67 a -4,77)* 

Características Sociodemográficas    

Idade    

Intercepto    

   60 – 69 anos  Referência  

   70 – 79 anos  10,46 (-6,57 a 27,50) 

   80 – 89 anos  9,00 (-7,27 a 25,27) 

   ≥ 90 anos  0,77 (-15,80 a 17,35) 

Slope    

   Tempo x 60 – 69 anos  Referência   

   Tempo x 70 – 79 anos  17,25 (6,28 a 28,23)* 

   Tempo x 80 – 89 anos  18,50 (7,97 a 29,03)* 

   Tempo x ≥ 90 anos  14,51 (3,80 a 25,23)* 

Causas das Admissões Hospitalares    

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas    

Intercepto    

Não  Referência  

Sim  -3,74 (-20,06 a 12,58) 

Slope    

Tempo x ausência de doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas 

 Referência  

Tempo x presença de doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas 

 -12,75 (-24,48 a -1,03)* 

Condições Clínicas    

Delirium     

Intercepto    

Não  Referência  

Sim  5,30 (-2,72 a 13,33) 

Slope    

Tempo x ausência de delirium  Referência  

Tempo x presença de delirium  -8,89 (-16,46 a -1,32)* 

IC: Intervalo de Confiança. Modelos ajustados por sexo, etnia, IMD, doenças infecciosas e parasitárias, neoplasias, sistema digestivo, 

quedas, fratura de fêmur, doenças cerebrovasculares, pneumonia, ITU e doença renal, IAM. *p < 0,05. 
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Figura 3. Trajetórias do tempo de duração de admissões hospitalares não planejadas em 

função da idade, doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas e delirium nos quatro anos 

prévios a data de morte de 521 participantes do Estudo ELSA, diagnosticados com demência. 

 

DISCUSSÃO 

 

Nesta amostra composta por pessoas que viviam na comunidade com demência, nossos 

resultados identificaram que diante do contexto dos últimos anos de vida, fatores clínicos, 

ainda não previamente evidenciados, e sociodemográficos foram determinantes das trajetórias 

do número e duração de admissões hospitalares não planejadas ocorridas nos quatro anos 

antes da morte. 

 

Residir em áreas com maiores níveis de privação socioeconômica foi um determinante do 

aumento do número de admissões não planejadas nos últimos quatro anos de vida, alinhado 

aos achados de Elyn et al. (7) e Williamson et al. (17). Estudos anteriores também já haviam 

identificado que pessoas com diagnóstico de demência que residem em áreas com maior 

privação socioeconômica apresentam maiores necessidades de cuidado não atendidas e piores 

desfechos de saúde (15,28,29). Dessa forma, duas principais hipóteses subsidiam nossos 

achados.  

 

Mesmo em países de alta renda, há evidências consistentes de que fatores socioeconômicos 

estão associados à desfechos negativos, como admissões não planejadas (30). O IMP é 

composto por marcadores sociais e estruturais – renda, emprego, educação, saúde, 

criminalidade, habitação e meio ambiente – que moldam e influenciam diretamente as 

trajetórias individuais do uso de serviços de saúde (29). Diante desse contexto, uma possível 

explicação para essas inequidades estaria pautada no efeito cumulativo de eventos estressores, 
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que influenciados por determinantes sociais ao longo do curso da vida, resultariam em 

episódios adversos tardios (30).  

 

Por outra perspectiva, há evidências que General Practioners (GPs), localizados em áreas 

com maior privação socioeconômica, contam com equipes de profissionais reduzidas e 

dispõem de um menor tempo de atendimento aos usuários em comparação aos GPs situados 

em áreas com menor privação (29,31). Essa disparidade na qualidade do cuidado ofertado 

pode resultar em uma redução da capacidade de resolutividade da atenção primária e justificar 

nossos achados, uma vez que pessoas com demência podem ter maior número de admissões 

não planejadas, principalmente em estágios de fim de vida, por suas necessidades não estarem 

sendo supridas em níveis de atenção de menor complexidade (29). O conceito de “Inverse 

care law”, proposto por Hart (1971) (32), ilustra esse fenômeno ao destacar que pessoas 

socialmente desfavorecidas não apenas são mais vulneráveis a doenças, mas também recebem 

menos cuidados de saúde (33). 

 

Nossos achados nos permitiram identificar que os quadros clínicos de ITU e IAM foram 

determinantes para um maior número de admissões hospitalares não planejadas nos últimos 

quatro anos de vida em pessoas com demência (5,7,11,18).  

 

Estudos transversais identificaram a ITU como uma condição clínica prevalente em 

indivíduos com demência quando hospitalizados (17,19,34,35). O maior número de admissões 

nesses indivíduos pode estar associado ao comprometimento da capacidade funcional, 

característico do diagnóstico de demência, em que, em fases mais avançadas, há uma 

dificuldade na realização de atividades básicas de vida diária, que, por sua vez, compromete o 

autocuidado, leva à negligência da higiene pessoal, a ingestão inadequada de líquidos e, 

consequentemente, favorece infecções. Ademais, a disfunção autonômica presente em alguns 

tipos de demência, pode comprometer o controle da bexiga, e resultar em maior risco para 

colonização bacteriana (19,34).  

 

Quanto ao IAM, embora limitadas, há evidências de que a coexistência do diagnóstico de 

demência e IAM está associada ao aumento de admissões hospitalares (36). Indivíduos com 

demência tendem a ter uma apresentação atípica dos sintomas de IAM. Por não serem 

identificadas precocemente, esses pacientes têm menores chances de serem submetidos a 

tratamentos recomendados, como os de revascularização (37,38). Ademais, há uma lacuna de 
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evidências que orientem o manejo do cuidado de pessoas com demência com histórico de 

IAM, o que compromete tomadas de decisões clínicas direcionadas a quem tem este 

diagnóstico.  

 

Adicionalmente, a dificuldade de comunicação nos estágios avançados da demência, pode 

comprometer o reconhecimento precoce de condições como a ITU e IAM, resultando em 

diagnósticos tardios, agravamento dos quadros clínicos e maior tempo para recuperação, o 

que pode aumentar a suscetibilidade a novas admissões não planejadas (19). 

 

Nossos resultados demonstraram que o aumento da duração de admissões hospitalares não 

planejadas nos últimos anos de vida em pessoas com demência está associado a estratos 

etários elevados (70-79; 80-89; ≥ 90), alinhando-se aos achados de Sheperd et al. (5). Com o 

processo de envelhecimento, a tendência é que ocorra um acúmulo de déficits em múltiplos 

sistemas fisiológicos, o que resulta na perda da capacidade adaptativa para lidar com eventos 

estressores, que pode influenciar no aumento da duração de admissões hospitalares não 

planejadas (39).  

 

Em contrapartida, identificamos que pessoas com demência admitidas devido a doenças 

endócrinas, nutricionais e metabólicas e com delirium, à medida que se aproximavam do fim 

da vida, apresentaram menor duração das admissões hospitalares não planejadas, em 

comparação com àqueles sem esses diagnósticos.  

 

Admissões hospitalares e a presença de doenças endócrinas, como por exemplo, complicações 

decorrentes do diabetes mellitus (40,41), questões nutricionais, como deficiências nutricionais 

(42,43) e metabólicas, como desidratação (42), além de terem sido previamente reportadas em 

pessoas com demência em contextos hospitalares (42–44), fazem parte do grupo de condições 

classificadas pelo NHS como sensíveis à atenção ambulatorial. São classificadas dessa forma 

por serem indicadores de admissões por quadros que poderiam ser prevenidos e controlados 

previamente pela atenção primária, através da atuação dos GPs, pela atenção ambulatorial ou 

até mesmo pelo programa social care (40,41).  

 

Diante do contexto dos últimos anos de vida, a diminuição da duração de admissões não 

planejadas por essas causas pode ser explicada por um maior monitoramento desses casos por 

novos modelos de cuidados (45). Nesse sentido, pode ocorrer uma criação ou fortalecimento 
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de vínculo do paciente com outros tipos de serviços, como, por exemplo, os hospices (46), 

que com o objetivo de promover alívio da dor e sintomas, além de máximo conforto e 

qualidade de cuidado (47), podem contribuir para uma melhor gestão e reduzir o risco de 

longas admissões decorrentes dessas condições. 

 

Adicionalmente, o grupo de doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas é composto 

majoritariamente por doenças crônicas. Por esse motivo, esses quadros podem apresentar 

menor tempo de admissões não planejadas, por estarem sendo comparados a admissões por 

doenças agudas como causas primárias, que geralmente requerem maior tempo para 

estabilização do quadro clínico do paciente. 

 

Apesar do delirium ter sido identificado como um fator determinante da maior duração de 

admissões hospitalares em pessoas com demência (48), sua influência diante da proximidade 

com a morte permanece inexplorada. Tendo em vista que indivíduos com demência 

apresentam um risco cinco vezes maior de desenvolver delirium quando hospitalizados (49), a 

diminuição na duração de admissões não planejadas nos últimos anos de vida em pacientes 

com esse histórico pode estar relacionada ao fato dele ter se tornado um quadro 

frequentemente associado ao diagnóstico de demência. Dessa forma, por apresentarem 

históricos de delirium, previamente diagnosticados e tratados, é possível que esses indivíduos, 

quando no fim da vida, recebam uma resposta terapêutica mais rápida que resulte na 

estabilização do quadro clínico em menor tempo, em comparação com àqueles que 

apresentam delirium sem o diagnóstico de demência, que pode ser decorrente de outras 

doenças agudas graves e que requeiram maior investigação e consequentemente maior tempo 

de permanência hospitalar (50). 

 

Nosso estudo possui pontos fortes. Em primeiro lugar, trata-se de uma amostra representativa 

composta por pessoas com demência da comunidade inglesa. Em segundo, trabalhamos com 

registros de admissões hospitalares advindos de um sistema de saúde que apresenta cobertura 

universal. Terceiro, por meio do método linkage, as variáveis de condições clínicas foram 

avaliadas objetivamente e registradas de forma padronizada. Por fim, os MMLG nos 

permitiram analisar a natureza dinâmica de um dos pilares do sistema de saúde, a atenção 

hospitalar, considerando variáveis clínicas e socioeconômicas associadas às mudanças, 

influenciadas pela passagem do tempo, de desfechos hospitalares em pessoas com demência.  
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Por outro lado, este estudo apresenta limitações que precisam ser reconhecidas. Participam do 

Estudo ELSA somente indivíduos residentes da comunidade, o que nos inviabiliza aplicar 

nossos achados para indivíduos institucionalizados, que podem, devido a uma conjuntura 

contextual, apresentar distintos fatores determinantes de admissões não planejadas. Devido à 

natureza dinâmica das trajetórias hospitalares, nem todos os indivíduos apresentaram registros 

de admissões não planejadas nos quatro pontos do tempo contemplados pelo nosso estudo. 

Embora tais perdas, ainda que pequenas, possam representar um potencial de viés, não 

comprometeram a consistência dos nossos achados.  

 

CONCLUSÃO 

 

Concluímos, portanto, que residir em áreas com maiores níveis de privação socioeconômica e 

apresentar histórico de ITU e IAM foram fatores determinantes do aumento do número de 

admissões hospitalares não planejadas nos últimos quatro anos de vida. O aumento da idade 

aumentou o tempo de duração das admissões neste mesmo contexto. Contudo, admissões 

hospitalares devido a doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas e a presença de delirium 

diminuíram a duração das admissões não planejadas, em pessoas com demência. 

 

Nossos achados podem contribuir para o avanço na compreensão das trajetórias de utilização 

de serviços hospitalares por pessoas com demência nos últimos anos de vida. O 

reconhecimento dos principais perfis de risco para admissões hospitalares não planejadas é 

fundamental para o desenvolvimento de indicadores multidimensionais do uso de serviços de 

saúde, que integrem marcadores sociais e clínicos. Tais indicadores podem subsidiar a 

construção de linhas de cuidado, capazes de atender de forma contínua, integrada e 

qualificada às demandas crescentes dessa população, que tendem a se intensificar à medida 

que o fim da vida se aproxima, e possibilitar a redução de admissões potencialmente 

evitáveis.   

 

COMPARTILHAMENTO DOS DADOS 

 

Os dados do Estudo ELSA estão disponíveis no UK Data Service para pesquisadores que 

atendem aos critérios de acesso a dados confidenciais sob condições da Licença de Usuário 

Final: https://discover.ukdataservice.ac.uk. Os dados podem ser acessados em 

https://discover.ukdataservice.ac.uk/
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https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data e solicitados através do site 

https://ukdataservice.ac.uk/help/. 

  

https://www.elsa-project.ac.uk/accessing-elsa-data
https://ukdataservice.ac.uk/help/
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Tabela Suplementar 1. Predição anual do número médio de admissões hospitalares não 

planejadas em função de infecção do trato urinário, infarto agudo do miocárdio e índice de 

privação múltipla nos quatro anos antes da morte em 521 participantes do Estudo ELSA 

diagnosticados com demência. 

Modelo ajustado por idade, sexo, etnia, doenças infecciosas e parasitárias, neoplasias, sistema digestivo, doenças endócrinas, nutricionais e 

metabólicas, quedas, delirium, fratura de fêmur, doenças cerebrovasculares, pneumonia e doença renal.  

 

Tabela Suplementar 2. Predição anual do tempo médio de duração das admissões 

hospitalares não planejadas em função da idade, doenças endócrinas, nutricionais e 

metabólicas e delirium nos quatro anos antes da morte em 521 participantes do Estudo ELSA 

diagnosticados com demência. 
       

 Duração das Admissões Hospitalares 

 Idade Doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas 

Delirium 

 60 – 69 70 – 79 80 – 89  ≥ 90  Não Sim Não Sim 

- 4 anos 66,31 25,02 19,80 23,54 22,29 56,80 20,34 52,32 

- 3 anos 50,68 26,64 22,68 22,43 23,53 45,29 22,05 45,14 

- 2 anos 35,05 28,26 25,55 21,31 24,76 33,77 23,76 37,95 

Linha de Base 19,42 29,88 28,42 20,19 26,00 22,26 25,47 30,77 

Modelo ajustado por sexo, etnia, IPM, doenças infecciosas e parasitárias, neoplasias, sistema digestivo, quedas, fratura de fêmur, doenças 
cerebrovasculares, pneumonia, ITU, doença renal e IAM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Número de Admissões Hospitalares 

 Infecção do 

trato urinário 

Infarto do 

miocárdio 

Índice de privação  

múltipla 

   Não Sim Não Sim Menos deprivado Intermediário Mais deprivado 

- 4 anos 1,63 1,96 1,77 1,41 1,81 1,79 1,63 

- 3 anos 1,68 2,15 1,84 1,72 1,81 1,89 1,80 

- 2 anos 1,73 2,33 1,92 2,03 1,81 1,98 1,97 

Linha de Base 1,78 2,52 1,99 2,34 1,81 2,08 2,14 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente dissertação permite concluir que a presença de demência está associada a 

uma trajetória particular de utilização dos serviços hospitalares, caracterizada por uma carga 

elevada de dias de internação quatro anos antes do óbito. 

Quanto à transição para o hospital, dentre aqueles que viviam com demência, 

participantes homens que residiam em regiões de maior privação socioeconômica, com 

histórico de delirium e pneumonia, apresentaram maiores chances de transição para o 

ambiente hospitalar no último ano de vida. 

Adicionalmente, participantes que viviam com demência que residiam em regiões de 

maior privação socioeconômica, com ITU e IAM apresentaram aumento no número das 

internações hospitalares nos últimos quatro anos de vida. Participantes com mais de 70 

apresentaram maior duração das internações no mesmo período. Contudo, aqueles admitidos 

por doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas e com histórico de delirium apresentaram 

redução na duração das internações nos últimos quatro anos de vida. 

Ainda que os fatores sociodemográficos e condições clínicas agudas associados aos 

desfechos estudados sejam amplamente reconhecidos no contexto das internações hospitalares 

de pessoas idosas em fases terminais, os resultados desta dissertação sugerem que, 

considerando um cenário de maior vulnerabilidade funcional e cognitiva, a presença de 

demência confere um significado distinto ao uso dos serviços hospitalares, uma vez que seus 

determinantes não apenas se manifestam precocemente, como moldam as trajetórias das 

internações ao longo dos últimos anos de vida.  

Portanto, estes achados reforçam a necessidade de reconhecer as particularidades 

dessas trajetórias e de seus determinantes, de modo a incentivar abordagens paliativas capazes 

de acompanhar a evolução dos indivíduos ao longo do curso da demência e, a partir disso, 

subsidiar um planejamento antecipado do cuidado mais assertivo e alinhado aos valores e 

preferências das pessoas que vivem com essa condição.  
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