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RESUMO 

 

Introdução: Em decorrência do perfil de doenças, a população idosa apresenta alto índice de 
incapacidade e maior consumo de serviços de saúde, resultando em custos elevados para o 
sistema. A hospitalização dessa população é um recurso essencial na atenção à saúde, mas pode 
estar associada a perda de capacidade funcional, ao aumento da fragilidade e ao declínio 
cognitivo. Estratégias multidimensionais e interdisciplinares são necessárias para otimizar o 
cuidado durante a hospitalização e o retorno ao domicílio. Objetivo: Caracterizar o perfil 
sociodemográfico e clínico de pessoas idosas hospitalizadas e verificar a associação entre entre 
demandas de saúde, cognição, funcionalidade e depressão de acordo com sua faixa etária. 
Método: Trata-se de um estudo quantitativo e transversal, realizado com indivíduos de 60 anos 
de idade ou mais, hospitalizados no setor de clínica médica adulto/idoso no Hospital 
Universitário da Universidade Federal de São Carlos. A coleta dos dados se deu mediante a 
aplicação de um protocolo contendo: caracterização sociodemográfica e dados de saúde, 
avaliação do desempenho cognitivo através do 10-Point Cognitive Screener (10-CS), do grau 
de dependência em atividades básicas de vida diária (ABVD) pela Escala de Katz e em 
atividades instrumentais de vida diária (AIVD) pela Escala de Lawton & Brody e avaliação de 
sintomas depressivos pela Escala de Depressão Geriátrica (EDG). Para a análise da associação 
da faixa etária com as escalas de Katz, Lawton e Brody e 10-CS (recategorizadas de forma 
binária), foi utilizado o modelo de regressão de Poisson, com variância robusta. O teste Exato 
de Fischer foi utilizado para analisar associações entre polipatologia, polifarmácia e a presença 
de sintomas depressivos, e a associação entre faixa etária e os três níveis de respostas das escalas 
de avaliação (10-CS, Katz e Lawton & Brody) O nível de significância considerado foi de 5% 
(p ≤ 0,05) e o intervalo de confiança de 95%. Resultados: Amostra composta por 51 
participantes, com média de idade de 73,7 anos (±9,7), dos quais 56,9% eram mulheres. 
Observou-se predomínio de pessoas idosas casadas ou que moravam com companheiro, brancos 
e aposentados, com escolaridade média de 7,35 (±4,5) anos de estudo. Foi identificada a 
presença de 5 ou mais comorbidades em 60,8% da amostra e a polifarmácia em 67,2%, com 
média de 5,5 medicamentos diários. A respeito da internação, a principal queixa relatada foi a 
dispneia (21,6%), sendo as doenças respiratórias o principal motivo da internação (33,3%) e a 
pneumonia de etiologia não especificada o principal diagnóstico (21,6%). Identificada 
associação significativa entre idade e as variáveis função cognitiva (p= 0,02), ABVD (p=<0,01) 
e AIVD (p=0,03). Não houve associação significativa entre polipatologia, polifarmácia e 
sintomas depressivos. Conclusão: De modo geral, o perfil identificado caracteriza-se pelo 
predomínio de pessoas idosas, majoritariamente brancas e do sexo feminino, com baixa 
escolaridade, que vivem com um(a) companheiro(a) e apresentam elevada prevalência de 
polipatologias e polifarmácia. Na grande maioria dos indivíduos, constatou-se a presença de 
provável déficit cognitivo, a ausência de sintomas depressivos, a manutenção da autonomia nas 
atividades básicas da vida diária e a dependência parcial nas atividades instrumentais. As 
associações entre o grau de dependência e o declínio cognitivo evidenciam a necessidade de 
avaliações recorrentes e a implementação de protocolos durante o período de internação, 
visando à manutenção da funcionalidade e à prevenção do declínio cognitivo. Esse perfil 
subsidia o estabelecimento de indicadores e o desenvolvimento de estratégias para o manejo 
adequado de comorbidades crônicas, fragilidade física, risco de delirium e a possível perda de 
funcionalidade frequentemente associada à hospitalização de idosos. 
Descritores: Hospitalização; Idoso; Saúde do Idoso; Assistência a Idosos; Cuidado de 
Enfermagem ao Idoso Hospitalizado; Unidades de Internação. 
  



ABSTRACT 

 

Introduction: Due to the disease profile, older people exhibit a high rate of disability and 
increased use of health services, resulting in elevated system costs. Hospitalization of older 
people is an essential resource in healthcare, but it may be associated with a loss of functional 
capacity, increased frailty, and cognitive decline. Multidimensional and interdisciplinary 
strategies are necessary to optimize care during hospitalization and facilitate the transition back 
home. Objective: To characterize the sociodemographic and clinical profile of hospitalized 
older people and to examine the association between health demands, cognition, functionality, 
and depression according to age group. Method: This quantitative, cross-sectional study was 
conducted with individuals aged 60 years or older who were hospitalized in the adult/older 
people medical clinic unit at the University Hospital of the Federal University of São Carlos. 
Data were collected using a protocol that included sociodemographic characterization and 
health data, evaluation of cognitive performance using the 10-Point Cognitive Screener (10-
CS), assessment of dependence in basic activities of daily living (BADL) using the Katz Scale, 
evaluation of dependence in instrumental activities of daily living (IADL) using the Lawton & 
Brody Scale, and assessment of depressive symptoms using the Geriatric Depression Scale 
(GDS). A Poisson regression model with robust variance was used to analyze the association 
between age group and the Katz, Lawton & Brody, and 10-CS scales (recategorized into binary 
form), while Fisher’s Exact Test was employed to analyze associations between 
multimorbidity, polypharmacy, and the presence of depressive symptoms, as well as the 
association between age group and the three response levels of the evaluation scales (10-CS, 
Katz, and Lawton & Brody), with a significance level of 5% (p ≤ 0.05) and a 95% confidence 
interval. Results: The sample comprised 51 participants with a mean age of 73.7 years (±9.7), 
of whom 56.9% were women. There was a predominance of older people who were married or 
living with a partner, white, and retired, with an average of 7.35 (±4.5) years of schooling. The 
presence of five or more comorbidities was identified in 60.8% of the sample, and 
polypharmacy was present in 67.2%, with an average of 5.5 medications taken daily. Regarding 
hospitalization, the main complaint was dyspnea (21.6%), with respiratory diseases being the 
primary reason for hospitalization (33.3%) and unspecified pneumonia the main diagnosis 
(21.6%). A significant association was found between age and cognitive function (p = 0.02), 
BADL (p < 0.01), and IADL (p = 0.03), while no significant association was observed between 
multimorbidity, polypharmacy, and depressive symptoms. Conclusion: The identified profile 
is characterized by a predominance of older people, mostly white and female, with low 
educational attainment, who live with a partner and exhibit a high prevalence of multimorbidity 
and polypharmacy. In the vast majority of individuals, a probable cognitive deficit was 
observed, alongside the absence of depressive symptoms, maintenance of autonomy in basic 
activities of daily living, and partial dependence in instrumental activities. The associations 
between the degree of dependence and cognitive decline underscore the need for recurrent 
assessments and the implementation of protocols during hospitalization, aiming to maintain 
functionality and prevent cognitive decline. This profile supports the establishment of indicators 
and the development of strategies for the proper management of chronic comorbidities, physical 
frailty, risk of delirium, and the potential loss of functionality frequently associated with the 
hospitalization of older people. 
Descriptors: Hospitalization. Aged. Health of the Older People. Old Age Assistance. Nurses 
Improving Care for Health System Elders. Inpatient Care Units. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Conforme os dados do censo demográfico de 2010, a população brasileira com 60 anos 

ou mais totalizava 20,5 milhões de indivíduos, representando 10,7% do total de residentes no 

país. O censo demográfico de 2022, apontou um aumento significativo desse contingente 

populacional, que alcançou 31,2 milhões de pessoas, correspondendo a 14,7% da população 

nacional. Esse crescimento demográfico equivale a um aumento de 39,8% no período 

compreendido entre 2012 e 2021 (IBGE, 2022).  

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) apontam que até o ano 

de 2070, 37,8% dos habitantes do Brasil, serão pessoas idosas (IBGE, 2024). Essa 

transformação demográfica representa um desafio significativo para sistemas de saúde ainda 

despreparados pois observa-se a incidência crescente de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNTs) à medida que expectativa de vida aumenta (OPAS, 2024). 

No Brasil, com a inversão da pirâmide demográfica, fica evidente que a população idosa 

é a que apresenta maiores taxas dessas doenças tornando necessária uma intervenção nesta 

relação (Barreto; Carreira; Marcon, 2015). Atualmente, DCNTs são responsáveis por grande 

parte do índice de mortes e avanço de outras doenças em diversos países, independentemente 

de suas condições econômicas (Barreto; Carreira; Marcon, 2015).  

Um relatório da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), publicado em 2024, 

analisou a carga de morbimortalidade nas Américas entre 2000 e 2019. Os dados revelam um 

crescimento expressivo de comorbidades e deficiências associadas a doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs), impulsionado pelo envelhecimento acelerado da população. Embora 

preveníveis, essas condições estão entre as principais causas de incapacidade funcional, atuando 

como fatores de risco para complicações secundárias e elevando significativamente os custos 

com saúde pública (OPAS, 2024; Ribeiro et al., 2020). 

 

1.1 Envelhecimento populacional e desafios nos serviços de saúde 

Com o envelhecimento populacional resultante da transição demográfica, estima-se que 

a assistência à saúde se tornará mais onerosa pelo maior consumo de cuidados hospitalares e 

atividades preventivas e curativas que devem se elevar, tanto pela demanda por assistência 

especializada durante o processo de envelhecimento, quanto pela incorporação de novas 

tecnologias em saúde (Côrte et al., 2017).  

A população idosa representa o grupo etário com a maior demanda por serviços de saúde, 

caracterizando-se por taxas de internação mais elevadas e por períodos de permanência 
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hospitalar mais prolongados em comparação às demais faixas etárias. Esse cenário é, em grande 

parte, atribuído à prevalência das DCNTs e às complicações associadas a essas condições 

(Veras, 2015; Dias; Barros, 2019). 

Dados da OMS (2015) mostram que 85% da população brasileira possui pelo menos uma 

DCNT, que representam 75% dos gastos com a saúde e 72% das causas de morte nesse 

seguimento (OMS, 2015). No entanto, verifica-se uma crescente frequência de múltiplas 

doenças crônicas em um mesmo indivíduo, o que caracteriza a presença de multimorbidade entre 

pessoas idosas (Cavalcanti et al., 2017). Essa situação pode levar a incapacidades e polifarmácia, 

situações relativamente comuns para esse grupo, e constituem um dos principais fatores de risco 

à iatrogenia. O cuidado com a saúde dessa população difere do cuidado com o adulto, que 

geralmente apresenta uma única doença ou fator de risco (Moraes, 2012). 

Um conceito de multimorbidade propõe sua definição como a presença de uma ou mais 

das três condições seguintes: polipatologia (presença de cinco ou mais condições que acometam 

diferentes sistemas fisiológicos), polifarmácia (uso regular de cinco ou mais medicamentos para 

diferentes condições) ou hospitalização nos últimos seis meses (Moraes et al., 2016a). Deste 

modo, quando em situação de multimorbidade, há maior risco de mortalidade e problemas 

físicos e mentais (Salive, 2013), influenciando negativamente a qualidade de vida do indivíduo 

(Cavalcanti et al., 2017). 

As condições necessárias para manutenção da qualidade de vida de pessoas idosas têm 

se tornado uma situação preocupante, visto o perfil de doenças que atinge essa população. Essas 

condições m maior aporte de recursos e impactam diretamente os serviços de saúde, 

aumentando a demanda hospitalar, especialmente no que se refere às internações de longa 

duração. (Malta et al., 2017).  

 

1.2 Internação hospitalar 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) configuram-se como as principais 

causas de hospitalização entre pessoas idosas, refletindo seu impacto direto na saúde dessa 

população (Nunes et al., 2017). Embora a internação hospitalar seja um recurso essencial na 

rede de atenção à saúde para esse grupo, sua frequência excessiva ou prolongada pode 

desencadear efeitos adversos, como declínio funcional, complicações iatrogênicas e aumento 

da fragilidade clínica (Rodrigues, 2023). 

Embora muitas vezes indispensáveis, as hospitalizações podem estar diretamente 

associadas a riscos como imobilidade, incontinência, depressão, declínio cognitivo, redução da 

capacidade funcional e, em casos extremos, óbito (Marques et al., 2014). Esse cenário também 
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pode resultar em desfechos adversos, como o delirium, desencadeado pelo processo de 

hospitalização (Rodrigues, 2023).  

Além disso, as infecções hospitalares são responsáveis por um número significativo de 

mortes entre pessoas idosas e estão entre as principais causas de hospitalização nessa faixa 

etária (Anzolin et al., 2020). Quando prolongada, as internações podem impactar negativamente 

a mobilidade após a alta, a qualidade de vida e a funcionalidade global, podendo gerar 

complicações nos sistemas musculoesquelético, cardíaco, respiratório, entre outros (Miranda; 

Borges; Ribeiro, 2019), sendo necessário a identificação precoce de riscos a fim de evitar a 

instalação de declínios. 

Nesse contexto, a utilização de instrumentos de triagem em âmbito hospitalar que sejam 

capazes de reconhecer situações de riscos e mortalidade durante a internação torna-se 

fundamental para o monitoramento e identificação de dimensões de saúde que merecem 

melhores avaliações, sugerindo medidas preventivas (Moraes et al., 2016b). Portanto, a 

multidimensionalidade da saúde da pessoa idosa deve se fazer presente em toda avaliação, 

independente do profissional que a realize. O grau de aprofundamento da investigação pode 

variar nas diversas dimensões de saúde, conforme a formação do profissional e a condição de 

saúde do indivíduo (Paraná, 2017). 

 Alguns fatores que podem associar-se à hospitalização de pessoas idosas são: maior 

número de internações e consultas médicas no último ano, diagnóstico de Diabetes Mellitus ou 

doenças cardiovasculares, fragilidade, baixo suporte social e autopercepção de saúde negativa, 

resultando em reincidência de hospitalização (Santos et al., 2019). A inadequada preparação 

para a alta e a falta de acompanhamento após a internação, principalmente entre pessoas idosas 

portadoras de DCNT, se evidenciou como um dos principais motivos de reincidência hospitalar 

(Occelli et al., 2016). 

Em unidades hospitalares, algumas estratégias são utilizadas para reduzir tempo de 

exposição a riscos e reincidências da hospitalização como a alta hospitalar responsável, de 

grande importância para o planejamento da assistência voltada não somente para o paciente, 

mas também para o círculo familiar, essencial durante o processo de recuperação (Reis; 

Cobucci, 2011). 

Um estudo realizado no Canadá verificou que a associação entre hospitalização e 

multimorbidade foi menos referida entre indivíduos com maior continuidade de 

acompanhamento por profissionais de saúde que na população em geral, o que mostra a 

importância de programas para o gerenciamento destas condições como os realizados em nível 

secundário (Gruneir et al., 2016). Estudos mostram que a procura por serviços de saúde para 
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atendimentos e a frequência anual de mais de quatro consultas médicas demonstram associação 

à internação hospitalar (Ferreira; Matos; Loyola Filho, 2015; Bordin et al., 2018). 

 Observa-se que a hospitalização e sua reincidência podem impactar significativamente 

a capacidade funcional e o bem-estar global da população idosa. A avaliação da função 

cognitiva, através da linguagem e memória, por exemplo, deve ser priorizada, uma vez que 

podem ser impactadas pela internação e quadro clínico (Park et al., 2022). A hospitalização 

requer uma abordagem multidimensional e interdisciplinar que inclua avaliações funcionais 

como funcionalidade e cognição, manejo da dor, suporte nutricional e avaliações geriátricas 

abrangentes para identificar intervenções oportunas em fatores modificáveis e proporcionar 

maior segurança ao paciente no ambiente hospitalar, melhorando a experiência de cuidado dos 

pacientes durante esse período (ROCHA et al., 2022). 

 

1.3 Funcionalidade e cognição 
 

A internação hospitalar é reconhecida como um fator de risco para o declínio funcional 

e cognitivo, principalmente quando repetidas e prolongas, impactando diretamente na qualidade 

de vida da população idosa (Teixeira; Bastos; Souza, 2017).   

A funcionalidade é definida como a capacidade de gerir a própria vida, tomar decisões 

e cuidar de si mesmo, e se trata de um aspecto fundamental para um envelhecimento saudável, 

abrangendo tanto habilidades físicas quanto cognitivas (Pinto et al., 2016). Nesse contexto, 

inclui-se a cognição, o humor, a mobilidade e a comunicação como componentes essenciais 

para a manutenção da funcionalidade (Freitas et al., 2012).  

Para mensurar a capacidade funcional de pessoas idosas, utiliza-se ferramentas a fim de 

identificar os níveis de autonomia e independência. A autonomia refere-se a capacidade do 

indivíduo de tomar decisões sobre si mesmo, assumir o controle da sua vida e exercer o 

autogoverno, a liberdade individual e o direito de agir de acordo com seus próprios valores 

(Cunha et al., 2012). Já a independência, no contexto da saúde da pessoa idosa, refere-se à 

habilidade de realizar atividades diárias e tomar decisões de forma autônoma, sem depender 

continuamente de terceiros (Brasil, 2006). As atividades diárias são classificadas em duas 

categorias: as Atividades Básicas da Vida Diária (ABVDs) e as Atividades Instrumentais da 

Vida Diária (AIVDs). As ABVDs envolvem cuidados essenciais com o corpo e a higiene 

pessoal, como vestir-se, tomar banho, alimentar-se, realizar transferências e manter a 

continência esfincteriana. Por sua vez, as AIVDs são mais complexas e dizem respeito ao 

cuidado doméstico e à interação com o ambiente, incluindo ações como preparo de alimentos, 
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gestão de finanças, uso de transporte, manuseio de telefone, realização de trabalhos manuais e 

administração correta de medicações (Moraes, 2012). 

Os fatores psicossociais (como solidão e depressão), físicos e relacionados à saúde 

(como a prática de atividades físicas e a rotina diária), além de aspectos socioeconômicos e de 

saúde como o nível educacional e a presença de doenças crônicas, influenciam diretamente a 

funcionalidade global desses indivíduos (Bertoldi et al., 2024; Goodarzi et al., 2024; Son; Janet; 

2023).  

A hospitalização recente é considerada um fator responsável por limitar a 

funcionalidade dessa população, sendo reconhecida como um importante agravante para o 

declínio funcional (Weng et al., 2024). Em um estudo realizado no setor de clínica médica com 

199 pessoas idosas, a avaliação da funcionalidade pelo índice de Katz revelou que 48,8% 

apresentavam dependência parcial para as ABVDs. Esse achado evidencia a relação entre 

qualidade de vida (QV) e funcionalidade, uma vez que maior dependência está associada a uma 

menor QV durante a hospitalização, o que pode impactar negativamente a saúde do indivíduo 

após a alta hospitalar (Martins et al., 2020). 

Além de ser reconhecida como um importante fator de risco para o declínio funcional, 

a hospitalização também pode gerar ou potencializar o déficit cognitivo em pessoas idosas 

(Santos et al., 2018). Quando associados, essas condições são fatores de risco para a mortalidade 

precoce, prolongamento da hospitalização e readmissões (Andrade et al., 2017). Em um estudo 

conduzido com pessoas idosas internadas em enfermarias, foi identificada a associação entre 

limitação nas atividades de vida diária e déficit cognitivo, a condição de saúde aguda pode 

impactar a capacidade funcional de forma permanente, temporária ou prolongada, podendo 

resultar no declínio cognitivo, seja ele permanente, ou temporário (Santos et al., 2018).  

Após a alta hospitalar, é comum observar um agravamento tanto da condição funcional 

quanto cognitiva das pessoas idosas, o que impacta negativamente sua qualidade de vida e 

impõe uma sobrecarga aos familiares e profissionais de saúde responsáveis pelo cuidado 

(Buurman et al., 2011; Hoogerduijn et al., 2012). Esse cenário destaca a importância da 

identificação precoce desses declínios, com o objetivo de minimizar as perdas e promover o 

desenvolvimento de ações que estimulem a reabilitação funcional e cognitiva, favorecendo a 

manutenção da autonomia ainda durante o período de internação (Uchimura et al., 2023). 

 

1.4 Justificativa do estudo 

A relação entre saúde física e mental, integração social, autonomia, independência 

financeira e suporte familiar são aspectos importantes que devem ser considerados na saúde da 



19 
 

pessoa idosa (Paraná, 2017). O atual desafio diante dos sistemas de saúde é a atenção integral 

a pessoa idosa, principalmente no ambiente hospitalar, que apresenta características 

fisiopatológicas singulares, podendo causar incapacidades e comprometer sua funcionalidade 

(Bordin et al., 2018). 

Traçar o perfil de hospitalização da população idosa é de fundamental importância para 

que indicadores possam ser estabelecidos, aperfeiçoando o monitoramento e planejamento de 

ações de saúde. A partir desta perspectiva, verificar fatores associados à internação hospitalizar 

possibilita organizar prioridades de intervenção em saúde e direcionar medidas preventivas a 

fim de identificar e prevenir alterações na funcionalidade dessa população (Bordin et al., 2018). 

Diante do exposto, este estudo surgiu com o objetivo de elaborar um banco de dados 

sobre o perfil das pessoas idosas internadas no setor de Clínica Médica Adulto/Idoso do 

Hospital Universitário da Universidade Federal de São Carlos (HU-UFSCar), em função das 

variáveis sociodemográficas, de saúde, desempenho cognitivo, ABVD, AIVD e sintomas 

depressivos. 

Algumas indagações propiciaram o desenvolvimento desta pesquisa: Qual seria o perfil 

da pessoa idosa internada na enfermaria do HU-UFSCar? Há relação entre fatores clínicos como 

cognição e funcionalidade com a idade da pessoa idosa? Há relação de fatores clínicos como 

depressão com polifármacia e polipatologia? Qual o grau de dependência destes indivíduos? 

Estariam estes indivíduos apresentando sintomas depressivos? Estariam estes indivíduos 

apresentando declínio cognitivo?  

Foram definidas as seguintes hipóteses para o estudo: As pessoas idosas hospitalizadas, 

em sua maioria, apresentam quadro de polipatologia e polifarmácia. A maioria das pessoas 

idosas hospitalizadas apresentam algum grau de dependência funcional para atividades básicas 

e instrumentais da vida diária. A maioria das pessoas idosas hospitalizadas apresentam declínio 

cognitivo em algum grau. Pessoas idosas hospitalizadas apresentam sintomas depressivos 

recorrentes. O declínio cognitivo e a dependência para ABVD e AIVD das pessoas idosas 

tendem a ser mais recorrentes em indivíduos com idades mais avançadas. 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico de pessoas idosas hospitalizadas e 

verificar a associação entre demandas de saúde, cognição, funcionalidade e 

depressão de acordo com sua faixa etária. 
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2.2 Específicos 

● Descrever o perfil sociodemográfico e de saúde das pessoas idosas internadas no setor 

de internação adulto/idoso do HU-UFSCar; 

● Avaliar a função cognitiva, o grau de dependência para a realização de atividades 

básicas e instrumentais de vida diária e a presença de sintomas depressivos das pessoas 

idosas internadas no setor de internação adulto/idoso do HU-UFSCar; 

● Verificar a existência de associação entre idade e a função cognitiva e o grau de 

dependência para a realização de atividades básicas e instrumentais de vida diária das 

pessoas idosas internadas no setor de internação adulto/idoso do HU-UFSCar. 

● Verificar a existência de associação entre polifarmácia e polipatologia e sintomas 

depressivos das pessoas idosas internadas no setor de internação adulto/idoso do HU-

UFSCar. 

 

3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de uma pesquisa descritiva e transversal realizada através da obtenção de dados 

primários e secundários de pessoas idosas internadas, com este delineamento, em geral, é 

descrito a ocorrência dos problemas de saúde, segundo variáveis individuais, geográficas e 

temporais, obtendo a proporção de indivíduos que apresentam estes problemas em um 

determinado ponto do tempo (Marques; Peccin, 2005). 

 

3.2 Amostra 

Foi utilizada uma amostra não-probabilística e intencional para qual todas as pessoas 

idosas que estiveram internadas na enfermaria do HU-UFSCar no período de abril a setembro 

de 2023, em condições que permitissem que respondessem as perguntas foram convidados a 

participar da pesquisa.  

Diante da complexidade do quadro, da intensificação dos sintomas e considerando o 

bem-estar da pessoa idosa, alguns participantes não prosseguiram na pesquisa e, por não 

completarem o protocolo, foram excluídos da amostra. 
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3.3 Critérios de inclusão 

Foram incluídos os indivíduos com sessenta anos ou mais, de ambos os sexos, que 

estiveram internados na enfermaria do HU-UFSCar por condições clínicas ou cirúrgicas durante 

o período da coleta, que conseguiram responder aos questionários ou contaram com a 

assistência de um familiar/cuidador para auxiliá-los concordando com o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou, quando necessário, com o TCLE do responsável 

legal. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

 Pessoas idosas em isolamento ou que necessitassem de precaução de contato e pessoas 

idosas que apresentavam condições clínicas que impossibilitassem sua participação na pesquisa 

foram excluídas. 

 

3.5 Local da pesquisa 

A pesquisa foi desenvolvida na ala de internação do adulto/idoso do HU-UFSCar. O 

Hospital Universitário conta com uma estrutura de aproximadamente oito mil m², atuando nas 

áreas de pronto atendimento, unidades de internação adulto e pediátrica, atenção psicossocial, 

unidade de terapia intensiva, centro cirúrgico, serviço de apoio, diagnóstico e terapia, 

atualmente com 60 leitos ativos e referenciados.  

No setor de clínica médica são admitidos pacientes com diversas condições de saúde, 

incluindo internações clínicas visando o tratamento de doenças crônicas, agudas e complexas, 

além de internações cirúrgicas para procedimentos que exigem intervenção operatória. O setor 

dispõe de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por profissionais das áreas 

de medicina, enfermagem, nutrição, fisioterapia e psicologia. 

 

3.6 Procedimento e instrumentos para a coleta de dados 

O contato inicial do pesquisador no setor de clínica médica foi estabelecido através da 

apresentação da pesquisa aos enfermeiros atuantes. Posteriormente, esses profissionais 

sinalizavam a quantidade de pessoas idosas internadas no setor e quais deles correspondiam aos 

critérios de inclusão. 

Em seguida, foi estabelecido o contato com o participante e seu acompanhante através 

da apresentação do pesquisador e do seu estudo. A principal abordagem consistiu na aplicação 

individual do protocolo de avaliação sob a forma de, após obtenção do consentimento do 

participante através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de forma escrita 
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e física (Apêndice A) ou do TCLE para o responsável legal (Apêndice B), quando necessário. 

Ao término da avaliação, as informações foram complementadas por consulta aos prontuários 

dos pacientes, fornecidos pela equipe de enfermagem. 

 O protocolo de avaliação consistiu em: 

a) Caracterização sociodemográfica e informações de saúde (Apêndice C): 

questionário desenvolvido pelos pesquisadores, composto questões abertas e 

questões categorizadas. Incluindo dados sociodemográficos como gênero, idade, 

estado civil, escolaridade, data de nascimento, etnia, escolaridade, profissão, 

religião, endereço e telefone pessoal a fim de verificar as características do perfil. O 

questionário busca compreender a história pessoal atual e pregressa de cada 

paciente, incluindo uso de medicamentos, histórico familiar, quedas, hábitos de vida, 

exercício físico, considerando o mínimo de 150 minutos (OMS, 2021), a presença 

de polifarmácia definida pelo uso de 5 ou mais medicamentos, polipatologia, 

caracterizada pela presença de 5 ou mais doenças e informações acerca da internação 

como queixa principal, motivo da internação (categorizada por aparelhos 

fisiológicos), tipo de internação e CID da internação. 

b) Avaliação do grau de dependência em ABVD (Anexo A): utilizada a Escala de Katz 

et al. (1963) adaptada para o Brasil por Lino et al. (2008), que aborda questões 

relacionadas ao autocuidado (Anexo A). Adaptada no Brasil por Lino et al. (2008) 

tem como classificação “independente” o paciente que obter entre cinco e seis 

pontos, “parcialmente dependente” entre três e quatro pontos e “altamente 

dependente” entre zero e dois pontos (CARVALHO et al., 2018). 

c) Avaliação do grau de dependência em AIVD (Anexo B): realizada por meio da 

escala de Lawton e Brody (1969), adaptada para o Brasil por Santos e Virtuoso 

Junior (2008). O escore varia entre 7 e 21 pontos, sendo considerado dependente o 

indivíduo que pontuar 7; parcialmente dependente entre 8 e 20; e independente caso 

some 21 pontos. Tendo em vista a atual internação hospitalar, o instrumento foi 

adaptado para garantir que os resultados refletissem a realidade dos pacientes. A 

primeira resposta do instrumento, anteriormente apenas 'Sim', foi modificada para 

'Sim/Não devido à internação, mas capaz', a fim de contemplar melhor as condições 

dos pacientes internados. 

d) Avaliação da presença de sintomas depressivos (Anexo C): utilizada a Escala de 

Depressão Geriátrica (EDG) validada no Brasil por Almeida e Almeida (1999), 

constituída por quinze questões. O escore varia entre 0 e 15 pontos, considerando: 
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até 5 pontos a ausência de sintomas depressivos; 6 a 10 pontos leves sintomas 

depressivos; e de11 a 15 pontos severos sintomas depressivos. 

e) Avaliação do desempenho cognitivo (Anexo D): realizada por meio do 10-Point 

Cognitive Screener (10-CS). O 10-CS foi desenvolvido no contexto brasileiro por 

Apolinario et al. (2016) e determina o comprometimento cognitivo por meio de seis 

questões que avaliam a orientação, fluência verbal e recordação de palavras. A 

pontuação no teste apresenta uma variação de zero a dez pontos e, é considerada 

preservada a função cognitiva em indivíduos que obtêm escores entre oito e dez 

pontos. Por outro lado, escores situados entre seis e sete pontos podem indicar um 

possível déficit cognitivo, ao passo que valores iguais ou inferiores a cinco sugerem 

a presença de um provável déficit cognitivo. Foi realizado ajuste da pontuação de 

acordo com a escolaridade do participante.  

 

3.7 Análise estatística 

Os dados foram tabulados em uma planilha eletrônica no software Excel® pelo processo 

de validação por dupla entrada (digitação) e, em seguida, importados para o Software SAS 

9.4®. Inicialmente os dados foram descritos através de frequências absolutas e frequências 

relativas (variáveis qualitativas) e por medidas de centralidade e de dispersão como média, 

desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo (variáveis quantitativas). 

Para analisar a associação entre a faixa etária e as escalas de Katz, Lawton & Brody e 

10-CS, as variáveis foram recategorizadas de forma binária em “Sim” e “Não”, considerando 

dependência pelo Katz, dependência pelo Lawton & Brody e provável ou possível déficit 

cognitivo pelo 10-CS. Para a estimação da razão de prevalência (valor > 1,00) associada, 

utilizou-se o modelo de regressão de Poisson com variância robusta (Zou, 2004) na análise 

univariada. 

As associações envolvendo as variáveis dos testes de avaliação clínica (Katz, Lawton 

& Brody e 10-CS), com três níveis de resposta, foram inicialmente analisadas a partir da 

categorização da faixa etária, dividindo as pessoas idosas em dois grupos: com idade inferior a 

80 anos e com idade igual ou superior a 80 anos. 

Posteriormente, utilizou-se o teste exato de Fisher para avaliar tanto as associações entre 

variáveis dos testes de avaliação clínica e a faixa etária categorizada quanto as relações entre 

polipatologia, polifarmácia e EDG. Foi adotado um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05) e 

um intervalo de confiança de 95% (Arshan, 1988). 
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3.8 Aspectos éticos 

O estudo está de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde a qual 

incorpora referenciais como autonomia, não maleficência, beneficência, justiça, equidade, 

dentre outros, e visa assegurar direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da 

pesquisa, à comunidade científica e ao Estado, como a garantia de manutenção do sigilo e 

privacidade dos participantes durante todas as fases da pesquisa. O estudo também atende a 

Resolução 510/16 do Conselho Nacional de Saúde, a qual prevê que o pesquisador deve estar 

sempre atento aos riscos que a pesquisa possa acarretar aos participantes em decorrência dos 

seus procedimentos, devendo para tanto serem adotadas medidas de precaução e proteção. Para 

sua realização de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos, por isso a presente pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos e aprovada sob o parecer de número 3.825.117 

e CAAE 24244519.3.0000.5504 (Anexo E). Não havendo nenhum tipo de recompensa aos 

participantes do estudo.  

 

4 RESULTADOS 

 

Os resultados são apresentados segundo categorias de análise das variáveis. 

 

4.1 Caracterização sociodemográfica e econômica 

No período da coleta de dados, 51 pessoas idosas foram avaliadas no setor de internação, 

ressalta-se que, devido à complexidade do quadro de saúde de alguns participantes, não foi 

possível concluir as entrevistas, resultando na exclusão desses indivíduos da amostra. 

 Conforme apresentado na Tabela 1, constatou-se que n=29 (56,9%) dos entrevistados 

eram do sexo feminino e n=45 (88,2%) se autodeclararam como brancos. A média de idade da 

amostra foi 73,7 (± 9,7), variando entre 60 a 97 anos, sendo a faixa etária entre 60 e 69 anos a 

mais frequente (n=21 / 41,2%). Quanto ao estado civil, n=21 (41,2%) eram casados ou possuíam 

companheiro(a), seguidos por n=14 (27,4%) que se declararam como viúvos. 

Em relação à escolaridade, a média em anos de estudo foi de 7,35 (±4,5), com máxima 

de 19 anos. Da amostra, n=46 (90,2%) declararam ser aposentados, recebendo algum tipo de 

benefício. Quanto às questões religiosas, n=51 (100%) relataram possuir algum tipo de religião, 

sendo que n=34 (66,7%) participantes declararam ser católicos. Quanto a ser praticante, n=35 

(68,3%) relataram frequentar encontros religiosos e desenvolver ações relacionadas a sua 

religião conforme apresentado na Tabela 1.  
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Tabela 1. Distribuição sociodemográfica das pessoas idosas avaliadas no setor de Clínica 

Médica Adulto do HU-UFSCar, São Carlos-SP, 2024. 

Características sociodemográficas n (%) 
Sexo 
Feminino 29 (56,9) 
Masculino 22 (43,1) 
Estado Civil 
Casado/companheiro 21 (41,2) 
Vúvo 14 (27,4) 
Divorciado/Separado/Desquitado 08 (15,7) 
Solteiro 08 (15,7) 
Etnia 
Branca 45 (88,2) 
Mulata/Cabocla/Parda 03 (5,9) 
Preta 03 (5,9) 
Faixa etária  
60 a 69 anos 21 (41,2) 
70 a 79 anos 16 (31,4) 
80 a 89 anos 10 (19,6) 
90 anos ou mais 04 (7,8) 
Benefícios do INSS  
Aposentado (a) 46 (90,2) 
Não recebe 04 (7,8) 
Pensionista 01 (2) 
Possui alguma religião  
Sim 51 (100) 
  Católico 34 (66,7) 
  Evangélico 14 (27,4) 
  Espírita 02 (3,9) 
  Umbanda 01 (2%) 
Praticante  
Sim 35 (68,6) 
Não 16 (31,4) 
  TOTAL 51 (100) 

Fonte: dados da pesquisa.  

 

4.2 Características de saúde  

Na Tabela 2, observa-se que n=31 (60,8%) pacientes estavam em situação de 

polipatologia, sendo a média do número de comorbidades de 11,09 (± 21,7). Entre as principais 

condições de saúde mencionadas, destacam-se a hipertensão em n=34 (66,7%) pacientes, 

diabetes mellitus em n=28 (54,9%) e doenças cardiovasculares em n=26 (50,9%). O uso de 

medicações diárias foi relatado por n=50 pacientes (98%), destes n=32 (62,7%) utilizavam 5 



26 
 

ou mais medicamentos, com uma média de 5,53 (± 2,68) medicamentos. Em relação à qualidade 

do sono, n=27 indivíduos (52,9%) consideraram não identificar alterações, enquanto n=18 

(35,3%) relataram sofrer de insônia. 

No último semestre, n=30 (58,8%) pacientes relataram ter sofrido quedas. Dentre esses, 

n=19 pacientes (73%) mencionaram ter passado por apenas um episódio. As escoriações foram 

a consequência mais mencionada, afetando n=15 pacientes (50%). A fraqueza muscular foi 

identificada como uma das principais circunstâncias das quedas, presente em n=20 casos 

(66,7%). A maioria dos pacientes relatou não ser tabagista (78,4%) e não consumir bebida 

alcoólica (70,6%). Em relação à prática de atividades físicas, n=44 (86,3%) pacientes 

informaram não praticar a quantidade mínima estipulada pela OMS conforme apresentado na 

Tabela 2. 

 

Tabela 2. Características de saúde das pessoas idosas avaliadas no setor de Clínica Médica 

Adulto do HU-UFSCar, São Carlos-SP, 2024. 

Características de Saúde n (%) 
Número de morbidades  
5 ou mais morbidades 31 (60,8) 
3 a 4 morbidades 18 (35,3) 
Até 2 morbidades 02 (3,9) 
Polifarmácia  
Sim (5 ou mais medicamentos) 32 (62,7) 
Não (menos que 5 medicamentos) 19 (37,2) 
Qualidade do sono  
Sem alterações 27 (52,9) 
Insônia 18 (35,2) 
Hipersonia 00 (0,0) 
Outro 0,6 (11,8) 
Queda nos últimos 6 meses  
Sim 30 (58,8) 
Não 21 (41,2) 
Número de quedas  
1 queda 23 (76,7) 
2 ou mais 07 (23,3) 
Repercussão da queda  
Escoriações 15 (50) 
Internações 06 (20) 
Medo 05 (16,7) 
Fratura 04 (13,3) 
Circunstâncias da queda  
Fraqueza muscular 20 (66,7) 
Tropeço/escorregão 06 (20) 
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Características de Saúde n (%) 
Doença aguda 03 (10) 
Inconsciência 01 (3,3) 
  TOTAL 51 (100) 

Fonte: dados da pesquisa.     

 

4.3 Suporte familiar e aspectos sociais 

Quanto aos fatores relacionados ao suporte familiar, n=37 (72,5%) pacientes 

informaram residir com familiares, destes, n=19 (51,3%) viviam com filho(a), conforme 

detalhado na Tabela 3. A maioria dos pacientes relatou receber algum tipo de ajuda n= 49 

(96,1%), sendo a assistência em atividades de vida diária a mais comum n= 28 (57,1%). 

Em relação aos aspectos sociais, a maioria dos pacientes n= 50 (98%) relatou não sentir 

medo em relação a pessoas próximas e não ter sofrido agressões físicas ou psicológicas 

recentemente n= 49 (96%). Quanto ao uso indevido das finanças por terceiros sem autorização, 

n=47 (92,2%) pacientes afirmaram que isso não ocorreu recentemente. 

 

Tabela 3. Suporte familiar e aspectos sociais entre pessoas idosas internadas no setor de Clínica 

Médica Adulto do HU-UFSCar, São Carlos-SP, 2024. 

Suporte familiar e Aspectos 
Sociais n (%) 

Com quem reside  
Com familiares 37 (72,5) 
Sozinho 14 (27,4) 
Com qual familiar reside  
Filho(a) 19 (51,3) 
Cônjuge 14 (37,9) 
Irmão(â) 03 (8,1) 
Neto(a) 01 (2,7) 
Recebe algum tipo de ajuda  
Sim 49 (96,1) 
Não 02 (3,9) 
Qual tipo de ajuda  
Atividade de vida diária 28 (57,1) 
Afetiva/Emocional 12 (24,5) 
Material/Financeira 09 (18,4) 
Tem medo de alguém próximo do 
seu convívio  

Não 50 (98) 
Sim 01 (2) 
Tem sofrido agressão 
física/psicológica  

Não 49 (96) 
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Suporte familiar e Aspectos 
Sociais n (%) 

Sim 02 (4) 
Alguém tem usado seu dinheiro 
sem autorização  

Não 47 (92,2) 
Sim 04 (7,8) 
  TOTAL 51 (100) 

Fonte: dados da pesquisa.  

 

4.4 Informações sobre a internação 

A principal queixa entre os participantes foi a dispneia, presente em n= 11 (21,6%) dos 

casos. Além disso, observaram-se incidências de Acidente Vascular Encefálico (AVE), 

Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) e Doença Renal Crônica (DRC), todos com uma taxa 

de n= 05 (9,8%), conforme demonstrado na Tabela 4. Em relação ao motivo da internação, as 

doenças do aparelho respiratório foram as mais prevalentes na amostra n= 17 (33,3%), seguidas 

por doenças cardiovasculares n= 09 (17,6%). O tipo de internação clínica foi predominante, 

abrangendo 50 casos (98%) entre os participantes. 

O diagnóstico principal da internação conforme o CID-10 (Wells, 2011) foi identificado 

nos prontuários dos pacientes. Na amostra, o diagnóstico mais prevalente foi o J18 (21,6%), 

correspondente à pneumonia de etiologia não especificada, seguido pelo K74 (13,73%), 

relacionado à fibrose e cirrose hepáticas, conforme apresentado na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Informações referentes à internação entre as pessoas idosas internadas no setor de 

Clínica Médica Adulto do HU-UFSCar, São Carlos-SP, 2024. 

Informações sobre a internação n (%) 
Queixa principal  
Dispneia 11 (21,6) 
Acidente Vascular Cerebral 05 (9,8) 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 05 (9,8) 
Doença Renal Crônica  05 (9,8) 
Pneumonia 04 (7,8) 
Cirrose hepática  03 (5,9) 
Outras queixas  18 (35,3) 
Motivo da internação  
Doenças do aparelho respiratório 17 (33,3) 
Doenças do aparelho cardiovascular 09 (17,6) 
Doenças do aparelho digestivo 08 (15,7) 
Doenças do aparelho geniturinário 07 (13,7) 
Doenças neurodegenerativas 06 (11,8) 
Doenças infecciosas e parasitárias 01 (2) 
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Informações sobre a internação n (%) 
Outros 03 (5,9) 
Tipo de internação  
Clínica 50 (98) 
Cirúrgica 01 (2) 
CID da internação  
J18 (Pneumonia) 11 (21,57) 
K74 (Fibrose e cirrose hepáticas) 07 (13,73) 
I50 (Insuficiência cardíaca) 06 (11,76) 
I64 (Acidente vascular encefálico) 05 (9,8) 
N17 (Insuficiência renal aguda) 05 (9,8) 
  TOTAL 51 (100)  

Fonte: dados da pesquisa.  

         

4.5 Avaliação da cognição, funcionalidade e depressão  

Ao avaliar a função cognitiva dos pacientes por meio do 10-CS através das variáveis, 

orientação temporal de três itens (data, mês e ano), fluência de categoria por meio da nomeação 

de animais em 1 minuto e recordação de palavras, notou-se uma média de 4,2 (±2,7) pontos. 

Predominantemente, a amostra demonstrou possuir provável déficit cognitivo n= 32 (62,7%) 

conforme apresentado na Tabela 5, 

Quanto à dependência para ABVD, que abrange atividades relacionadas ao autocuidado 

como capacidade de tomar banho, vestir-se, ir ao vaso sanitário, transferir-se, manter-se   

continente e alimentar-se, observou-se que a maioria dos participantes demonstrou dependência 

n= 20 (39,2%), sendo a média de 3,6 (±2,5) pontos, conforme os resultados da escala de Katz. 

Para AIVD, utilizou-se a escala de Lawton e Brody, que abrange práticas relacionadas à vida 

em comunidade, em que a média para este grupo foi de 13,2 (± 5,2) pontos, com n=38 (74,5%) 

da amostra apresentando algum grau de dependência parcial para este tipo de atividade. 

A maior parte da amostra, representada por n= 25 (49%) dos participantes apresentou 

ausência de sintomas depressivos, com média de escore de 5,6, abaixo da mediana da escala de 

EDG conforme apresentado na Tabela 5. 

 

Tabela 5. Avaliação da função cognitiva (10-Point Cognitive Screener) grau de dependência 

em atividades básicas (Escala de Katz), atividades instrumentais (Escala de Lawton e Brody) e 

sintomas depressivos (Escala de Depressão Geriátrica) entre as pessoas idosas internadas no 

setor de Clínica Médica Adulto do HU-UFSCar, São Carlos-SP, 2024. 

 n (%)  Média (± DP) 
10-Point Cognitive Screener  4,2 (± 2,76) 
Função cognitiva normal 07 (13,7) - 
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Possível déficit cognitivo 12 (23,5) - 
Provável déficit cognitivo 32 (62,7) - 
Escala de Katz  3,65 (± 2,53) 
Independente 22 (43,1) - 
Parcialmente dependente 09 (17,7) - 
Dependente 20 (39,2) - 
Escala de Lawton e Brody  13,02 (± 5,26) 
Independente 04 (7,9) - 
Parcialmente dependente 38 (74,5) - 
Dependente 09 (17,6)  - 
Escala de Depressão Geriátrica  5,65 (± 3,75) 
Ausência de sintomas depressivos 25 (49,0) - 
Sintomas depressivos leves 20 (39,2) - 
Sintomas depressivos severos 06 (11,8) - 
TOTAL 51 (100) - 
Fonte: dados da pesquisa. 

 

4.6 Associação do declínio cognitivo e dependência funcional com a faixa etária 

 Após a aplicação do teste exato de Fischer, foi possível identificar a existência ou não 

de associação entre as escalas de avaliação utilizadas (10-CS, Katz e Lawton e Brody) com a 

faixa etária como apresentado na Tabela 6. 

Tabela 6. Associação da faixa etária com função cognitiva (10-Point Cognitive Screener) e o 

grau de dependência para a realização de atividades básicas (Escala de Katz) e instrumentais 

(Escala de Lawton & Brody) de vida diária entre as pessoas idosas internadas no setor de Clínica 

Médica Adulto do HU-UFSCar, São Carlos-SP, 2024. 

Variáveis Faixa etária p-valor* < 80 anos (n=37) 80 anos ou + (n=14) 
10-Point Cognitive 
Screener   

<0,02 Função cognitiva normal 7 (18,9%) 0 (0%) 
Possível déficit cognitivo 11 (29,7%) 01 (7,14%) 
Provável déficit cognitivo 19 (51,3%) 13 (92,86%) 
Escala de Katz   

 
     <0,01 

Independente 21 (56,7%) 01 (7,1%) 
Parcialmente dependente 6 (16,2%) 03 (21,4%) 
Dependente 10 (27%) 10 (71,4%) 
Escala de Lawton & 
Brody    

Independente 4 (10,8%) 05 (35,7%) 
<0,03 Parcialmente dependente 31 (83,8%) 07 (50%) 

Dependente 2 (5,4%) 02 (14,3%) 
 

*Teste exato de Fisher  
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Fonte: dados da pesquisa.  

 

A análise demonstra associação estatística entre as variáveis função cognitiva (p <0,02), 

ABVD (p <0,01) e AIVD (p <0,03) com a variável idade. Se tratando da função cognitiva e as 

atividades básicas de vida diária, observa-se maior dependência e piora da função cognitiva 

conforme o avançar da idade, já em relação às atividades instrumentais foi identificado 

dependência parcial mais acentuada entre indivíduos com menos de 80 anos, além de um 

aumento gradual da dependência à medida que a idade avança.  
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4.7 Associações entre faixa etária e escalas recategorizadas em modelo binário 
 

A estimativa da razão de prevalência associada entre a variável faixa etária e as escalas de avaliação foi realizada por meio do modelo de 

regressão de Poisson com variância robusta univáriavel (Zou, 2004), conforme apresentado na Tabela 7. 

 

Tabela 7. Associações entre faixa etária e escalas de avaliação (10-Point Cognitive Screener, Escala de Katz e Escala de Lawton & Brody) 

recategorizadas em modelo binário, São Carlos-SP, 2024. 

Variável 

Faixa etária 
Razão de 

prevalência* 
Intervalo de confiança (95%) 

 

Valor-p <80 anos 

(n=37) 

80 anos ou 

+ (n=14) 

Alguma dependência pelo KATZ 

Não 21 (56,7%) 01 (7,1%) -    

Sim 16 (43,2%) 13 (92,8%) 2,15 1,44 3,19 <0,01 

Alguma dependência pelo LAWTON 

Não 2 (5,4%) 02 (14,2%) -    

Sim 35 (94,5%) 12 (85,7%) 0,91 0,72 1,14 0,40 

Provável ou possível déficit cognitivo  

Não 7 (18,9%) 00 (0%) -    

Sim 30 (81,0%) 14 (100%) 1,23 1,06 1,44 0,01 

*Estimado pelo modelo de regressão Poisson com variância robusta. 

Fonte: dados da pesquisa.  
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A associação entre faixa etária e dependência para ABVD, revelou que entre os 

participantes com 80 anos ou mais, a prevalência de algum grau de dependência é 

aproximadamente duas vezes maior em comparação às pessoas idosas com menos de 80 anos. 

Em relação à avaliação cognitiva, estima-se que, em média, a prevalência de provável ou 

possível déficit cognitivo seja 23% maior entre a faixa etária com 80 anos ou mais, quando 

comparados àqueles com menos de 80 anos. Não foram observadas relações entre faixa etária 

e dependência para AIVD conforme indicado na tabela 7. 

 

4.8 Associação entre Escala de Depressão Geriátrica (EDG) e presença de polipatologia e 

polifarmácia  

Não houve associação estatisticamente significativa entre a presença de sintomas 

depressivos (EDG) e a presença de polipatologia e polifarmácia, conforme apresentado na 

Tabela 8. 

 

Tabela 8. Associação entre a presença de sintomas depressivos (EDG) e a ocorrência de 

polipatologia e polifarmácia em pessoas idosas internadas no setor de Clínica Médica Adulto 

do HU-UFSCar, São Carlos-SP, 2024. 

Variáveis 
EDG p-valor* 

Ausência Sintomas leves Sintomas severos 
Polipatologia     
Não (n=3) 2 (66,67%) 1 (33,33%) 0 (0%) 0,99 Sim (n=48) 23 (47,92%) 19 (39,58%) 6 (12,5%) 
Polifarmácia     
Não (n=19) 8 (42,11%) 7 (36,84%) 4 (21,05%) 

0,33 Sim (n=32) 17 (53,13%) 13 (40,63%) 2 (6,24%) 
*Teste exato de Fisher 

Fonte: dados da pesquisa. 

 

5 DISCUSSÃO 

5.1 Caracterização sociodemográfica e econômica 

Os achados deste estudo evidenciaram uma predominância do sexo feminino entre as 

pessoas idosas no setor da internação, com 56,9% da amostra constituída por mulheres, 

corroborando com os resultados de outros estudos realizados no âmbito da internação clínica 

(Pagotto et al., 2013; Coutinho et al., 2015; Lara; Valduga, 2023). Esse fenômeno pode ser 

atribuído à maior participação das mulheres em pesquisas relacionadas à saúde, decorrente de 
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sua exposição mais frequente a tratamentos de saúde ao longo da vida e ao processo de 

feminização da velhice (Neri et al., 2013).  

Em contrapartida, outros estudos, também conduzidos no contexto de internação 

hospitalar, observa-se predominância do sexo masculino. Essa tendência pode ser atribuída à 

propensão dos homens em buscar atendimento e serviços médicos de forma tardia, o que os 

torna mais vulneráveis à necessidade de internação devido à progressão e agravamento de suas 

condições de saúde (Rodrigues, 2017; Sampaio et al., 2020). 

 Considerando a faixa etária predominante, a média de idade dos participantes foi de 

73,6 anos, com 41% da amostra pertencendo ao contingente entre 60 e 69 anos. De modo geral, 

estudos que investigam os comportamentos de saúde de pessoas idosas em ambiente de 

internação hospitalar relatam médias de idade variando entre 70 e 80 anos (Roman; Schauren, 

2019; Dias et al., 2023). Foi observada uma relação entre a faixa etária e a incidência de 

internação hospitalar na literatura, em que a partir dos 60 anos a taxa de internação hospitalar 

aumenta para ambos os sexos, de 11,8% na faixa etária de 60 a 69 anos para 17,7% entre 70 e 

79 anos, chegando a 24,2% a partir dos 80 anos (Loyola et al., 2004). 

No presente estudo, a média de anos de escolaridade foi de 7,35, indicando um 

predomínio de baixa escolaridade entre os participantes, o que está em concordância com outros 

estudos que identificaram a baixa escolaridade entre pessoas idosas no contexto da internação 

hospitalar no Sistema Único de Saúde (Melo-Silva et al., 2018; Silva et al., 2021). Baixos níveis 

de letramento em saúde estão associados a taxas mais elevadas de hospitalização e mortalidade, 

bem como a uma adesão deficiente aos regimes de tratamento e a uma redução na eficácia das 

medidas preventivas, impactando significativamente a qualidade de vida dessa população 

(Panagioti et al., 2018). Esses fatores também estão relacionados à exclusão social, ao menor 

acesso a informações e a condições socioeconômicas desfavoráveis (Carvalho et al., 2018).  

A literatura aponta um aumento significativo nas taxas de hospitalização entre pessoas 

idosas com menor nível de escolaridade (Silva et al., 2021). Em um estudo transversal realizado 

com 205 pessoas idosas no Distrito Federal, observou-se que aqueles com maior histórico de 

hospitalização apresentaram um menor nível de escolaridade, além de um maior número de 

medicamentos em uso contínuo (Dias et al., 2023). Essa situação pode ser atribuída à ausência 

de fatores protetivos, como a habilidade de ler e escrever e à perda de informações importantes 

sobre saúde e autocuidado, o que favorece o acesso a informações falsas (Panagioti et al., 2018).  

No que diz respeito à ocupação atual e fonte de renda, observa-se que a maioria dos 

participantes são aposentados (90,2%). A aposentadoria pode ser um elemento que colabora 

para o aumento das taxas de hospitalização entre essa população, pois nesse período, o 
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indivíduo se distancia da vida ativa, o que pode levar ao isolamento, à redução da autoestima, 

à depressão e ao aparecimento de outros problemas de saúde (Rocha et al., 2020).  No Brasil, 

as aposentadorias, pensões e benefícios governamentais são as principais fontes de renda e 

sustento da população idosa (Wendt et al., 2015). A renda é considerada um fator crucial para 

o status socioeconômico dessa população, impactando diretamente a saúde desses indivíduos, 

uma vez que a limitação de recursos financeiros restringe o acesso a serviços de saúde 

favorecendo um aumento da vulnerabilidade nesse grupo (Cesari et al., 2014; Jesus et al., 2017). 

Em revisão sistemática da literatura, Melo, Falsarella e Neri (2014) destacam a renda e 

a escolaridade como fatores primordiais associados à fragilidade em pessoas idosas. Tais fatores 

exercem influência direta no estilo e na qualidade de vida dessa população; observa-se maior 

índice de fragilidade de entre analfabetos do que alfabetizados. Dado o impacto desses fatores 

na qualidade de vida desses indivíduos, faz-se necessário investimentos públicos em estratégias 

eficazes, como a ampliação do acesso à educação formal, adaptada às necessidades da 

população idosa, visando à promoção de um envelhecimento saudável, à promoção da 

autonomia e à integração social, contribuindo para a saúde física e mental, reduzindo o 

isolamento social e aumentando o senso de propósito (Grden et al., 2019). 

Quanto ao estado civil dos participantes da pesquisa, 41,2% eram casados(as) ou viviam 

com um(a) parceiro(a). Um estudo realizado com 335 pessoas idosas octogenárias, que visava 

identificar o perfil do envelhecimento saudável, observou que 63,8% residiam com cônjuge. 

Este fator apresentou uma relação positiva com o envelhecimento saudável devido a fatores 

como promoção de hábitos saudáveis, suporte emocional e mitigação do isolamento social 

(Campos et al., 2016). Foi observado que a presença de cônjuge está associada ao aumento da 

adesão a práticas preventivas, como vacinação e check-ups regulares, favorecendo a detecção 

precoce de comorbidades (Magalhães et al., 2023). 

Todos os participantes relataram ter alguma forma de prática religiosa, sendo a religião 

católica a mais prevalente, mencionada por 66,7% dos indivíduos. A importância da religião e 

da espiritualidade na vida de pessoas idosas, especialmente em períodos de complicações 

relacionadas à saúde, como internações hospitalares, é destacada pela literatura. As práticas 

religiosas, tanto pessoais quanto comunitárias, desempenham um papel relevante na gestão de 

eventos estressantes, oferecendo suporte emocional e espiritual que podem contribuir para a 

superação de dificuldades e para a resolução de situações adversas (Duarte e Wanderley, 2011). 
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5.2 Características de saúde 

Quanto a questões relacionadas à saúde, observa-se a presença de polipatologia em 

60,8% da amostra. Um estudo conduzido por Tavares e Dias (2012), com uma amostra de 2.142 

pessoas idosas, revelou que 98,3% dos participantes possuíam de quatro a sete condições 

distintas. A presença dessas condições pode dificultar o tratamento e aumentar 

significativamente o risco de complicações durante a internação, prolongando o período de 

hospitalização e elevando o risco de complicações pós-hospitalares, refletindo a necessidade de 

integrar diferentes níveis de atenção à saúde para garantir o acompanhamento desses indivíduos 

e a identificação precoce de agravos (Lin et al., 2016). O manejo de múltiplas comorbidades 

nessa população, muitas vezes, leva ao uso excessivo de medicamentos, a literatura evidencia 

uma associação entre doenças crônicas, como câncer, diabetes mellitus, distúrbios 

cardiovasculares e doenças pulmonares, e a necessidade de estratégias abrangentes para o 

manejo medicamentoso (Yuan et al., 2021; Faisal, Khotib e Zairina, 2024). 

A prevalência de polifarmácia foi observada em 62,7% da amostra, refletindo a 

tendência nacional de uso de cinco ou mais medicamentos diários (Reis; Jesus, 2017). Chang 

et al. (2020) conduziram um estudo abrangente com 3.007.620 indivíduos com 65 anos ou mais, 

no qual investigaram a correlação entre polifarmácia e os riscos de hospitalização e mortalidade. 

Os resultados demonstraram uma associação positiva crescente entre o número de 

medicamentos prescritos e a probabilidade de ocorrência desses eventos adversos. Os efeitos 

negativos de regimes medicamentosos complexos sobre os desfechos clínicos foram 

evidenciados na investigação da relação entre polifarmácia, demência e mortalidade hospitalar 

em pacientes (Khatun et al., 2023). A polifarmácia, portanto, pode desencadear consequências 

severas, como quedas e deterioração cognitiva, frequentemente levando à hospitalização 

(Nobili et al., 2011). Esses achados reforçam a necessidade de um monitoramento rigoroso e 

de uma revisão dos regimes de medicação pelos profissionais de saúde no âmbito da internação 

hospitalar e em outros níveis de atenção à saúde.  

A ocorrência de quedas nos últimos seis meses foi relatada por 58,8% da amostra, sendo 

a fraqueza muscular identificada como a principal causa (66,7%) e as escoriações como 

consequência mais mencionada (50%). A redução na capacidade funcional, combinada com 

alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento, aumenta a prevalência de quedas nessa 

população (Bertochi et al., 2024). Além disso, o uso de medicamentos é considerado um fator 

de risco para quedas, especialmente devido à polifarmácia, identificada em 62,7% da amostra, 

em consequência das interações medicamentosas (Lopes et al., 2022). De acordo com Sugitani 
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e Ito (2021), medicamentos como diuréticos e anti-hipertensivos, frequentemente prescritos 

para o tratamento da hipertensão arterial sistêmica, estão associados ao aumento do risco de 

quedas devido a hipotensão postural e vertigem. Além disso, psicotrópicos, incluindo 

benzodiazepínicos, antidepressivos e antipsicóticos, contribuem para o risco de quedas devido 

seus efeitos sedativos e comprometimento do equilíbrio (Manirajan; Sivanandy, 2023).  

Em ambientes hospitalares, tanto em regimes de internações clínicas quanto cirúrgicas, 

a implementação de protocolos diários por parte dos profissionais de saúde é crucial. Esses 

protocolos devem focar na revisão sistemática da farmacoterapia, com o objetivo de avaliar as 

necessidades de uso das medicações, identificar potenciais interações medicamentosas e 

implementar medidas não farmacológicas. Adicionalmente, é fundamental promover a 

educação em saúde para pacientes e seus cuidadores, visando garantir o uso seguro dos 

medicamentos (Ferreira; Ferreira; Dias Neto, 2021). 

 

5.3 Suporte familiar e aspectos sociais 

Em relação ao suporte familiar, 72,5% dos pacientes residem com familiares, 

destacando-se que, na maioria dos casos, a principal figura de apoio é o filho, citado por 51,3% 

dos participantes. Mesmo com mudanças em sua estrutura ao longo do tempo, a família 

permanece como instituição primária no cuidado de seus membros. Um vínculo afetivo forte 

no núcleo familiar fortalece o suporte emocional e promove um cuidado mais personalizado e 

eficaz para indivíduos em idade avançada (Santos et al., 2019). No presente estudo, 96,1% dos 

participantes relataram receber algum tipo de ajuda, sendo a assistência em atividades de vida 

diária a mais comum (57,1%). Compreender o contexto familiar em que a pessoa idosa está 

inserida é fundamental, uma vez que o cuidado domiciliar pode favorecer o convívio familiar, 

reduzir o tempo de internação hospitalar, minimizar as complicações associadas a longas 

internações, assegurar a adesão ao tratamento e melhorar o prognóstico (Almeida et al., 2012). 

Por outro lado, a disfunção familiar impacta negativamente na qualidade de vida dessa 

população, pacientes em contextos familiares desfavoráveis apresentam maior probabilidade de 

apresentar sintomas depressivos em comparação com aqueles que estão em contextos familiares 

estruturados (Souza et al., 2014). Conforme envelhecem e passam a morar com os filhos, muitos 

indivíduos perdem parte de sua autoridade e autonomia, pois os filhos assumem o papel de 

cuidadores e controlam aspectos importantes da vida familiar, como a gestão financeira e outras 

responsabilidades (Souza et al., 2018). O uso inadequado de dinheiro por terceiros, sem a 

autorização, foi relatado por 7,8% dos participantes. Esse tipo de exploração financeira, 
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investigado por Reis et al. (2014), é uma forma de violência intrafamiliar, que impacta 

negativamente a saúde mental dessa população, gerando estresse, sensação de impotência e 

vulnerabilidade, além de aumentar a preocupação com a segurança de seus bens. 

 

5.4 Informações sobre a internação 

No período analisado, 98% das internações foram de natureza clínica, representando a 

grande maioria dos casos. As principais queixas relatadas pelos pacientes foram: dispneia 

(21,6%), acidente vascular encefálico (9,8%), insuficiência cardíaca congestiva (9,8%) e 

doença renal crônica (9,8%). Um estudo realizado com o objetivo de identificar as principais 

causas de internação entre pessoas idosas em Goiânia (GO), no período de 2008 a 2015, revelou 

que as doenças do aparelho circulatório, neoplasias e doenças respiratórias foram as mais 

comuns nessa população (Teixeira; Bastos; Souza, 2017). No presente estudo, as doenças 

respiratórias prevaleceram, representando 33,3% dos casos, seguidas por doenças 

cardiovasculares (17,6%) e do aparelho digestivo (15,7%). Observa-se que a maioria dos 

diagnósticos relacionados às internações de pessoas idosas está associada a doenças crônicas e 

distúrbios respiratórios (Veras, 2015). 

Dessa forma, a pneumonia de etiologia não especificada foi o CID-10 mais registrado 

nos prontuários dos pacientes, permanecendo como uma infecção aguda com significativo 

impacto médico-social, tanto em termos de morbidade quanto de custos de tratamento, 

especialmente entre os extremos de idade (Corrêa et al., 2009). Essa condição foi identificada 

como uma das principais causas de óbito entre pessoas idosas na região Sudeste, de acordo com 

um estudo que analisou 385.784 internações entre 2011 e 2012 (Cordeiro; Martins, 2018). Em 

2024, na mesma região, foram registradas mais de 50.249 internações hospitalares devido à 

pneumonia, com a faixa etária de 80 anos ou mais sendo a mais afetada, o que evidencia a 

vulnerabilidade dessa população a condições que comprometem a função respiratória (Costa et 

al., 2024), justificando a dispneia como a principal queixa relatada pelos participantes do 

estudo. 

 

5.5 Avaliação multidimensional da pessoa idosa  

No que diz respeito à avaliação cognitiva, constatou-se um predomínio de pacientes 

com provável déficit cognitivo, abrangendo 62,7% da amostra. O declínio cognitivo é um 

processo que envolve alterações nas capacidades intelectuais, como memória, raciocínio, 

orientação espacial e comunicação. Com a progressão desse declínio, as pessoas idosas 

enfrentam dificuldades na execução de ABVD e AIVD, o que afeta negativamente sua 
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autonomia, contribui para o aumento dos índices de institucionalização e eleva o risco da 

condição de fragilidade (Bertoldi; Batista; Ruzanowsky, 2015). De acordo com Cunha et al. 

(2009), 35% das pessoas idosas sofrem um declínio na capacidade cognitiva quando 

hospitalizados. O ambiente hospitalar pode desencadear ou intensificar o declínio cognitivo 

nesta população devido a fatores como polifarmácia, infecções, multimorbidades, privação de 

estímulos sensoriais e mudanças no cotidiano e hábitos (Santos et al., 2019; Chinnappa-Quinn 

et al., 2020). 

O nível educacional é considerado um fator protetor contra o desenvolvimento de 

demências e danos no estado cognitivo (Santos et al., 2019). Pessoas idosas com baixo nível de 

escolaridade apresentam uma probabilidade de 4,5 a 5 vezes maior de desenvolver algum tipo 

de comprometimento cognitivo em comparação àqueles com níveis educacionais mais elevados 

(Santos et al., 2019). Além disso, pessoas idosas analfabetas têm uma suscetibilidade cinco 

vezes maior à dependência. Esse elevado número de analfabetismo nessa população reflete a 

falta de acesso ao sistema educacional no passado, o que impacta significativamente o perfil 

cognitivo dessa população atualmente (Coelho et al., 2012).  

No presente estudo, observou-se uma associação positiva e moderada entre a função 

cognitiva e a idade (p < 0,02), indicando um aumento do declínio cognitivo conforme o avançar 

da idade. Estima-se que, em média, entre pessoas idosas com 80 anos ou mais, a prevalência de 

provável ou possível déficit cognitivo é 23% maior em comparação àqueles com menos de 80 

anos (Holz et al., 2013). Os resultados obtidos são semelhantes aos encontrados por Lourenço 

et al. (2018), que relataram que indivíduos com mais de 80 anos apresentam uma incidência de 

declínio cognitivo 23,1% maior. Quando associado à idade avançada e ao período de 

hospitalização, Covinsky et al. (2003) demonstraram que mais de 35% dos participantes (2.761 

com idade igual ou superior a 70 anos) tiveram piora em sua capacidade funcional. Em estudo, 

Cunha et al. (2009) argumentam que a idade não é um fator relevante. Em vez disso, destacam 

que a piora clínica é o principal fator de interesse, pois contribui para a progressão do declínio 

cognitivo e impacta na autonomia dessa população.  

É crucial que a equipe multiprofissional nos serviços de saúde, especialmente nas áreas 

de internação, implemente estratégias para a avaliação cognitiva dos pacientes, empregando 

instrumentos específicos, buscando identificar precocemente sinais de declínio cognitivo e 

prevenir a perda de autonomia, uma vez que a qualidade de vida desses indivíduos está 

intimamente ligada ao nível de independência na realização de atividades diárias (Scherrer et 

al., 2022). 
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Em relação à autonomia para a realização das ABVD, observou-se que 39,2% da 

amostra do presente estudo apresentou dependência, corroborando com os achados de outras 

pesquisas (Kawasaki; Diogo, 2007; Sthal; Berti; Palhares, 2011; Pereira et al., 2014). A idade 

dos participantes e o grau de dependência para ABVD mostraram-se estatisticamente 

relacionados (p<0,01). Estima-se que a prevalência de algum grau de dependência seja 

aproximadamente duas vezes maior em pessoas idosas com 80 anos ou mais, em comparação 

com aqueles com menos de 80 anos. 

Diversos fatores podem contribuir para a perda dessa capacidade em pessoas idosas 

hospitalizadas, como o desenvolvimento de infecções, o tempo prolongado de internação e o 

declínio cognitivo. Além disso, a restrição ao leito provoca mudanças na musculatura e na 

massa óssea, resultando em limitações na execução das atividades diárias (Gama; Silva; 

Pimentel, 2021; Paiva, 2022). Um estudo realizado com pessoas idosas internadas no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu identificou que a funcionalidade da amostra 

na alta hospitalar era inferior à observada antes da internação (Carvalho et al., 2018). As perdas 

funcionais em ABVD são quase o dobro em relação às AIVD, sugerindo que as primeiras 

funcionam como marcadores sensíveis para avaliar a socialização dessa população. Dessa 

forma, se o indivíduo enfrenta dificuldades em alguma atividade de vida diária, é provável que 

também apresente dificuldades em duas ou mais AIVD (Aires et al., 2006; Maciel; Guerra, 

2007; Marinho et al., 2013). 

Para as AIVD, 74,5% da amostra apresentou dependência parcial em relação a esse tipo 

de atividade. Em estudo desenvolvido com cem pessoas idosas internadas em um hospital 

estadual, Souza et al. (2018) evidenciaram que 92% da amostra também foi classificada como 

parcialmente dependente, corroborando com os achados do presente estudo. Estatisticamente, 

foi identificado dependência parcial mais acentuada entre os indivíduos com menos de 80 anos, 

enquanto a dependência total foi mais acentuada naqueles com idade superior, foi observado 

um aumento gradual da dependência à medida que a idade avança. Em um estudo com 94 

pessoas idosas internadas em uma clínica médica, constatou-se que, apesar da autonomia 

preservada, os participantes apresentaram certo grau de dependência tanto nas ABVD quanto 

nas AIVD, indicando algum comprometimento da independência, a maioria da amostra foi 

avaliada ainda na primeira semana de internação, sugerindo que o estado funcional dos 

pacientes já estava comprometido antes da hospitalização, possivelmente devido à exposição a 

fatores de risco, como a idade avançada (Pereira et al., 2014). 

A depressão em pessoas idosas pode ser compreendida como o produto de uma 

interação multifacetada entre diferentes vulnerabilidades, abrangendo fatores neurobiológicos, 
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cognitivos e sociodemográficos (Castro; Rissardo; Carreira, 2018). Na amostra analisada, 49% 

dos participantes não apresentaram sintomas associados à depressão. Em contraste, 51% 

exibiram sintomas depressivos, dos quais 39,2% foram classificados como leves e 11% como 

severos, indo em desacordo com os achados de Antequera et al., 2021, estudo também realizado 

no ambiente de internação. Estaticamente, não foi observada associação entre polipatologia e 

polifarmácia com sintomas depressivos no presente estudo. A literatura evidencia que mudança 

de hábitos, idade avançada, baixa escolaridade e presença de comorbidades estão associadas a 

presença desses sintomas nessa população (Antequera et al., 2021). Em estudo realizado por 

Porcu et al. (2002), observou-se maior prevalência de sintomas graves entre pessoas idosas 

internadas quando comparados a àqueles institucionalizados e residentes na comunidade, sendo 

a permanência prolongada no ambiente hospitalar apontada como principal fator contribuinte. 

Estudos apontam a recorrência de sintomas depressivos associados aos de ansiedade (Bland, 

2012), corroborando com Byrne (2002), que afirma que são comuns os sintomas de ansiedade 

nessa população, encontrando-se associada, na maioria das vezes, a transtornos depressivos e 

presença de comorbidades. 

Para que o envelhecimento seja bem-sucedido, é crucial que as pessoas idosas 

mantenham, além de uma interação multidimensional entre a saúde física, mental e a integração 

social, a independência nas atividades diárias (Ferreira et al., 2012). A equipe de saúde 

desempenha um papel vital na manutenção da funcionalidade global dessa população, tanto na 

identificação precoce do declínio funcional quanto na implementação de ações para preservar 

a autonomia no período pós-hospitalização (Thieme et al., 2014) Isso inclui, por exemplo, um 

plano de alta hospitalar responsável e o acompanhamento contínuo em outros níveis de atenção 

à saúde. 

Diante do acelerado envelhecimento populacional, torna-se essencial definir estratégias 

específicas para cada grupo de risco dentro dessa população, o que ressalta a natureza 

interdisciplinar da prática gerontológica. A recuperação da capacidade funcional e cognitiva de 

muitos pacientes frequentemente depende de uma reabilitação conduzida por uma equipe 

composta por profissionais de diferentes especialidades (Estrella et al., 2009). No contexto da 

internação hospitalar, a abordagem integrada entre diversas especialidades é crucial para 

garantir a eficácia das intervenções, especialmente diante dos variados graus de complexidade 

e das comorbidades presentes na clínica médica. Essa abordagem é fundamental para elaborar 

estratégias para o manejo adequado de comorbidades crônicas, fragilidade física, risco de 

delirium e a possível perda de funcionalidade que frequentemente acompanham a 

hospitalização nessa população (Covinsky; Pierluissi; Johnston, 2011). 
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A implementação de ações direcionadas à preservação da funcionalidade e cognição da 

população idosa é fundamental no contexto de internação hospitalar. Entre as estratégias mais 

eficazes, destaca-se a avaliação contínua do estado funcional dos pacientes, uma vez que essa 

preservação está intimamente ligada à redução do risco de mortalidade em pessoas idosas 

hospitalizadas (Rocha et al., 2022). As intervenções como a promoção de exercícios físicos 

adaptados, o estímulo à mobilidade, a estimulação cognitiva, o manejo adequado de 

medicamentos e o fornecimento de cuidados individualizados são exemplos de abordagens 

conduzidas por equipes multidisciplinares no ambiente hospitalar, que demonstraram 

resultados positivos e impacto significativo na manutenção desses fatores (Pagotto et al., 2013; 

Both et al., 2013). 

Os resultados deste estudo devem ser analisados à luz de algumas limitações. A coleta 

de dados realizada à beira do leito apresentou desafios importantes. Embora essa metodologia 

ofereça a vantagem de um contato direto e imediato com o paciente e sua realidade clínica, 

surgiram dificuldades associadas à baixa escolaridade, déficits cognitivos graves e condições 

clínicas debilitantes. Entre essas condições, destaca-se a dispneia, que foi um dos principais 

sintomas identificados e impossibilitou a continuidade de alguns participantes nas entrevistas. 

Ressalta-se que  a coleta de dados foi impossibilitada em alguns momentos devido ao elevado 

grau de complexidade apresentado pela maioria dos pacientes hospitalizados no setor naquela 

ocasião. A amostra não-propabilística é decorrente dessa situação. Além disso, a 

impossibilidade de alguns participantes de se comunicarem, somada a falta de um cuidador ou 

familiar para auxilia-lo também impossibilitou a continuidade da coleta de dados em alguns 

momentos. Ademais o ambiente hospitalar, por sua natureza dinâmica, está sujeito a 

emergências, interrupções e variações no estado dos pacientes. 

 

6 CONCLUSÃO 

De modo geral, o perfil identificado caracteriza-se pelo predomínio de pessoas idosas, 

majoritariamente brancas e do sexo feminino, com baixa escolaridade, que vivem com um(a) 

companheiro(a) e apresentam elevada prevalência de polipatologias e polifarmácia. Observou-

se que a maioria da amostra apresentava provável déficit cognitivo, ausência de sintomas 

depressivos, independência nas atividades básicas da vida diária e dependência parcial nas 

atividades instrumentais. 
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 A alta prevalência de polipatologia, polifarmácia e a média de idade elevada 

demonstram a necessidade de estratégias de manejo clínico mais complexas, que levem em 

consideração tanto as condições crônicas quanto os fatores socioeconômicos e educacionais, 

destacando a complexidade do cuidado geriátrico. 

O declínio cognitivo e a dependência funcional observados sublinham a importância de 

estratégias de reabilitação para manter a autonomia e qualidade de vida da população idosa no 

momento de internação. A relação positiva entre declínio cognitivo, dependência funcional para 

atividades básicas de vida diária e dependência para atividades instrumentais de vida diária com 

o avançar da idade evidencia a importância de intervenções e avaliações precoces e recorrentes. 

As principais causas de internação, com destaque para as doenças respiratórias e 

cardiovasculares apontam para a importância de programas de prevenção e manejo de doenças 

crônicas na atenção primária à saúde. 

É fundamental a implementação de estratégias que visem a manutenção da 

funcionalidade, prevenção de declínio cognitivo e suporte psicossocial, tanto durante a 

internação quanto no planejamento da alta hospitalar por meio de uma rede estruturada que 

possibilite o acompanhamento dessa população em diferentes níveis de atenção à saúde, além 

de capacitação constante da equipe multiprofissional e de cuidadores, contribuindo para 

diminuição das taxas de reinternações.  

A população idosa representa um importante contingente do total de internações 

hospitalares, por isso, identificar o perfil de internação dessa população possibilita o 

desenvolvimento de novas estratégias e perspectivas de cuidado contribuindo para a formulação 

de novas políticas de saúde, considerando as demandas impostas pela mudança no cenário 

demográfico e epidemiológico brasileiro.  
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Anexo C – Escala de Depressão Geriátrica 
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Anexo D – 10-Point Cognitive Screener 
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Anexo E – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Apêndice A – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
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Apêndice B – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Responsável) 
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