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Vocés, jovens, ja esqueceram, mas somos aqueles que, quando
choravam, cantavamos cansados, mas com forca, para faze-los
dormir, somos aqueles que, na madrugada fria, cobriamos seus
corpos com o melhor cobertor.

Somos aqueles que os viram crescer, quando ficavam doentes,
nos adoeciamos também, sua febre era a nossa febre, sua dor era a
nossa dor.

Reclamavam nossa auséncia, mas estavamos trabalhando em
horas extras, para que pudessem estudar, vestir, morar, comer e
brincar. Somos aqueles que, muitas vezes, choravam em siléncio, por
ndo podermos dar tudo o que queriam e mereciam.

Ah, quantas vezes gostariamos de parar e brincar mais, mas
ndo podiamos, tinhamos que trabalhar, trabalhar, trabalhar...
Ficdvamos de coracdo nas maos e sem dormir quando vocés, ainda
adolescentes, saiam para as festas.

Vivemos para vocés, embora saibamos que vocés ndo viverao
para nos, viverdo para seus filhos, ensinamos tudo o que vocés
quiseram aprender.

E hoje, 0 nosso papo ndo interessa mais a vOCés como no
passado.

Pode ser saudosismo, mas gostariamos de poder ver vocés
correrem novamente pela casa, acompanhé-los ao jogo de futebol ou
as velhas pescarias.

Hoje, caminhamos devagar, podemos até pensar diferente, mas
amamos vocés como vocés amam seus filhos.

N&o nos digam que esse sentimento é apenas gerado pela saudade de
um tempo que nao voltara mais.

Hoje, discute-se a inteligéncia da emocdo... sé quem ama sabe
gue esta teoria é correta.

A idade nos tempera, nos deixa sabio, fomos forjados com o fogo da
natureza, amamos a vida e nao tememos a morte.
Paulo Paim (BRASIL, 2003, p. 38-9).



RESUMO

Trata-se de um estudo epidemioldgico, contemplando uma pesquisa de cunho descritivo-
exploratdrio, observacional de coorte prospectivo, para caracterizar as pessoas idosas em
condicdo de alta hospitalar e associar tais caracteristicas com o desfecho de rehospitalizacao,
no primeiro e terceiro més apos a alta hospitalar. Foram coletados dados de 164 pessoas
idosas, no periodo de junho a setembro de 2003, no hospital universitario publico, no
municipio de Porto Alegre. Os fatores de risco para rehospitalizagdo do idoso, no primeiro
més apds a alta hospitalar, foram: o grupo de causas de neoplasias (tumores), permanéncia
hospitalar, hospitalizagdo prévia nos ultimos doze meses e o sexo masculino do cuidador. No
terceiro més, os fatores de risco para rehospitalizacdo foram os mesmos do primeiro més,
exceto a permanéncia hospitalar. Os resultados da investigacdo fornecem subsidios para o
planejamento de Programas de Atencdo a Satde do Idoso, do contexto hospitalar ao
comunitéario. Recomenda-se a adog¢do de atividades voltadas para educagdo em satde, durante
a internagdo hospitalar, com o propdsito de otimizar a assisténcia, diminuir as
rehospitalizagcdes e promover a qualidade de vida do idoso e de sua familia.

Descritores: readmissdo do paciente; saude do idoso; servigos de saude para idosos; alta do
paciente.
Linha de Pesquisa: Pratica de Enfermagem em Satde Coletiva.



ABSTRACT

This is an observational epidemiological cohort study comprising an investigation of
descriptive-exploratory nature aiming at characterizing the elderly ready for hospital charge
and associating such characteristics with the rehospitalization outcome, at the 1*' and 3rd
month after the hospital discharge. Data from 164 elderly individuals were collected from
June to September 2003 at the public university hospital in Porto Alegre. Risk factors for
rehospitalization of the elderly at the 1° month after the discharge were: a number of causes
for neoplasia (tumors), hospital stay, previous hospitalization in the last 12 months, and
caregiver of the male gender. At the 3" month, risk factors for rehospitalization were the
same as those of the I° month, excepting hospital stay. The investigation results provide
information for the planning of the Elderly Health Care Programs, from the hospital to the
community setting. The adoption of activities oriented to health education during
hospitalization is recommended with the purpose of optimizing care, decreasing the number
of rehospitalizations and promoting life quality for the elderly and their family.

Descriptores: patient readmission; aging health; health services for the aged; patient
discharge.

Title: Characteristics of elderly people fit for hospital discharge associated with
rehospitalization.



RESUMEN

Se trata de un estudio epidemiologico, contemplando una investigacion de caracteristicas
descriptiva - exploratoria, observacional de corte prospectivo, para caracterizar a las
personas ancianas en condicion de alta hospitalar y asociar tales caracteristicas con el
cuidado de re-hospitalizacion, en el primer y tercero mes después de tener alta hospitalar.
Fueron colectados datos de 164 personas ancianas, en el periodo de junio a septiembre de
2003,en el hospital universitario publico, en el municipio de Porto Alegre. Los factores de
riesgo para la re-hospitalizacion del anciano, en el primer mes después del alta hospitalar
fueron: el grupo de causas de neoplasias (tumores) permanencia hospitalar, hospitalizacion
previa en los ultimos doce meses y el sexo masculino del cuidador. En el tercer mes, los
factores de riesgo para re-hospitalizacion fueron los mismos del primer mes, excepto la
permanecia hospitalar. Los resultados de la investigacion dan subsidios para el planeamiento
de Programas de Atencion a la Salud del Anciano, del contexto hospitalar al comunitario. Se
recomienda la adopcion de actividades direccionadas para la educacion en salud, durante la
internacion hospitalar, con el proposito de optimizar la asistencia, disminuir las re-
hospitalizaciones y promover cualidad de vida del anciano y de su familia.

Descriptores: readmision del paciente, salud del anciano; servicios de salud para ancianos;
alta del paciente.
Titulo: Caracteristicas de las personas ancianas en condicion de alta hospitalar asociadas
con la re-hospitalizacion.
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1 INTRODUCAO

O aumento da populagdo idosa, no Brasil, segundo os censos populacionais realizados
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), apresenta um crescimento
progressivo e rapido. No censo de 1991, os idosos correspondiam a 7,3% de uma populagio
de 147 milhGes de habitantes. No ano de 2000, entre 169 milhdes de habitantes, 8,6% eram
idosos. Proje¢des apontam que 16,0% da populagao no ano de 2050 sera constituida de idosos
(BRASIL, 2002a; 2002b; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2002a).

A pessoa idosa ¢ aquela com idade de 60 anos ou mais, nos paises em
desenvolvimento, entre eles o Brasil, conforme o critério da Organizagdo das Nagdes Unidas
(ONU), definido em 1982, na Assembléia Mundial do Envelhecimento. Os paises
desenvolvidos consideram a pessoa idosa com idade de 65 anos ou mais (VERAS, 1994;
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2000).

O envelhecimento populacional é definido por Ramos (1993) como o aumento da
proporc¢ao de idosos em uma populagao, as custas da diminui¢ao da proporcao de jovens. Esse
evento associa-se a importantes transformagdes sociais ¢ econdmicas, tais como as mudancas
no perfil epidemiolédgico e nas demandas dos servigos de saude.

Em menos de 50 anos, o Brasil passou de um perfil de morbimortalidade tipica de uma
populacdo jovem, ou seja, do predominio de doengas infecto-contagiosas, para o predominio
de doengas cronico-degenerativas e incapacitantes, proprias de faixas etarias mais avangadas.
Tal mudanca ocorreu devido ao acesso tecnologico da avaliagdo diagnodstica e das
intervengdes terapéuticas, que reduziram drasticamente a mortalidade por doengas infecto-

contagiosas. No entanto, muitas vezes, a utilizagdo de tecnologia implica aumento dos custos
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diretos e indiretos para o sistema de saude (VERAS, 1994; CHAIMOWICZ, 1997; BRASIL,
2002b; VERMELHO e MONTEIRO, 2002).

No periodo de 1993 a 2002, constatou-se um aumento de gastos com a populagdo
idosa e um declinio significativo na utilizagdo de recursos financeiros com hospitalizagdes da
populacdo infantil. Por exemplo, em 2001, a populagdo idosa consumiu 29,6% dos recursos
financeiros do Sistema Unico de Saude (SUS), destinados as hospitalizagdes (BRASIL,
2002c).

As hospitalizagdes relacionam-se, principalmente, a alta incidéncia de agravos de
longa duragdo entre idosos, que perduram por varios anos € exigem acompanhamento de
profissionais de saude, assim como de intervengdes continuas que repercutiram na qualidade
de vida. Paralelamente, os riscos associados a hospitaliza¢ao e a rehospitalizagdo constituem
fatores que favorecem a permanéncia hospitalar prolongada, a qual gera custos elevados pelo
consumo de medicamentos e realizagdo de testes diagnosticos (CREDITOR, 1993; DUARTE
e DIOGO, 2000; BRASIL, 2002b; SANTOS et al., 2002a; SILVA, 2003a).

No que se refere a rehospitalizacdo, os resultados de um estudo realizado em hospital
universitario publico, no municipio de Porto Alegre, constataram que, no periodo de um ano,
a amostra de 442 idosos egressos da internagdo hospitalar, a incidéncia de uma a duas
rehospitalizagdes foi de 14,0%; e de trés ou mais rehospitalizagdes foi de 0,7% (SANTOS et
al., 2002b). No estudo de Alvarenga (2000) a taxa de rehospitaliza¢ao foi de 18,0% ocorrido
nos 24 meses de seguimento do idoso.

Marcantonio et al. (1999) identificaram, entre os fatores associados a rehospitalizagao,
a faixa etaria de 80 anos ou mais; a internagdo hospitalar prévia nos ultimos trinta dias; a
presenga de cinco ou mais comorbidades; a historia prévia de depressdo; a escassez de
material instrucional para orientacdo educativa dos cuidados ao idoso que, muitas vezes,

repercutira em dificuldades do familiar ao cuidar do idoso no domicilio.
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No municipio de Porto Alegre, na ultima década, foram realizados estudos que
buscaram caracterizar as pessoas idosas no momento da alta hospitalar. Alguns destes
estudos, ao analisarem o tipo de cuidado de que o idoso carecia, constataram que esse
demandava cuidados de varias ordens, os quais estavam relacionados com o grau de
dependéncia desse, no momento da alta hospitalar (SANTOS, CESAR e SOEIRO, 2002;
PAZINATTO, 2003).

Assim, vislumbra-se as necessidades dos profissionais de satde, por ocasido da alta
hospitalar e no seguimento dessa, desenvolverem acdes junto a familia. Essas a¢des devem
contemplar o preparo desse grupo para a realizagdo do cuidado no contexto domiciliar
(SCHIER, GONCALVES e LIMA, 2001; PAZ, 2002).

O estudo de Santos et al. (2002b), ao analisar o sumario de alta médica de pacientes
idosos, constatou que 11,6% desses tinham indicacdo de cuidado domiciliar. Dos 442
pacientes deste estudo, 3,7% e 3,5%, no momento da alta hospitalar, utilizavam,
respectivamente, algum tipo de apoio para a deambulagdo (andador, muleta, bengala) e sondas
vesicais ou nasoentéricas. No que se refere aos registros de enfermagem, no mesmo estudo foi
observado que esses ndo contemplavam o planejamento da alta hospitalar ¢ nem as
orientacdes para o cuidado domiciliar.

O estudo realizado por Pazinatto (2003), com idosos em condicao de alta da unidade
geriatrica do hospital privado e universitirio do municipio de Porto Alegre, constatou que
73,3% dos 80 idosos entrevistados apresentavam a necessidade de um cuidador apods alta
hospitalar, e 22 (36,7%) referiram a caréncia de orientagdes e informacdes por ocasido da alta
hospitalar.

Virias investigacdes observaram que os cuidados no domicilio, na sua maioria, sdo
fornecidos por um cuidador familiar ou cuidador informal que, muitas vezes, ndo possuem

conhecimento ¢ habilidade para realizar o cuidado. Esses estudos evidenciaram que o
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familiar, ao desempenhar o papel de cuidador, muitas vezes, apresentava sentimentos de
inseguranga, medo e vergonha ao prestar o cuidado ao idoso (LIMA, SCHIER e
GONCALVES, 1997, KARSCH, 1998; KARSCH e LEAL, 1998; MENDES, 1998; LEHR,
1999; CREUZTBERG, 2000).

Portanto, os resultados de varios estudos evidenciam a lacuna existente entre o
cuidado realizado no contexto hospitalar ¢ domiciliar, o que constitui um risco a saude do
idoso e de sua familia (LIMA, SCHIER e GONCALVES, 1997; KARSCH e LEAL, 1998;
MENDES, 1998; MARCANTONIO et al., 1999; ALVARENGA, 2000; CREUZTBERG,
2000; SANTOS et al., 2002b; SANTOS, CESAR e SOEIRO, 2002; PAZINATTO, 2003).

Atualmente, observa-se, nas institui¢des hospitalares do Brasil, uma caréncia de
envolvimento dos profissionais de saide com as especificidades do processo de
envelhecimento e da assisténcia ao idoso no domicilio. Programas especificos de
planejamento ¢ acompanhamento da alta hospitalar s3o escassos. Em contrapartida, a rede de
servigos de saide no municipio de Porto Alegre apresenta algumas iniciativas que tém suas
agoes voltadas a satide do idoso.

O Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catoélica do Rio Grande do Sul
(HSL/PUCRS) tem uma unidade de geriatria em que privilegia a assisténcia a saide ao idoso
(PAZINATTO, 2003). Na rede publica, o Servico de Saude Comunitaria Grupo Hospitalar
Conceigao (GHC), ligado ao Ministério da Saude, prioriza, em suas atividades assistenciais, o
programa de internagdo domiciliar aos idosos (SANTOS et al.,, 1999). Apesar dessas,
iniciativas, evidencia-se a necessidade do sistema de saude adequar-se a realidade,
organizando servi¢os de saude da rede publica e hospitalar dotados de profissionais com
competéncia para atuarem na saude do idoso.

O Programa da Satde da Familia (PSF) ¢ uma estratégia que prioriza, entre as suas

acles, a visita domiciliar a familia. Dentre os membros da familia, a pessoa idosa com
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comprometimento funcional demanda programas de orienta¢do, informag¢dao e apoio de
profissionais capacitados em saude do idoso. O idoso depende, geralmente, do suporte
familiar e informal para dar continuidade a manutencdo da satide. Desta forma, o cuidado ao
idoso baseia-se na familia, com o apoio das Equipes de Saude da Familia (ESF), que
constituem o vinculo com o sistema de satde (SILVESTRE e COSTA NETO, 2003).

Nessa perspectiva, a agdo do enfermeiro junto a essas familias torna-se imprescindivel
e, a0 mesmo tempo, um grande desafio a praxis de enfermagem, devido as influéncias dos
aspectos fisicos, psicossociais e culturais inerentes ao idoso, sua familia e seu cuidador, bem
como a necessidade de reduzir os impactos gerados pela doenca no ambiente domiciliar
(CREUZTBERG, 2000; SANTOS et al., 2002c).

Esse panorama aponta para uma pratica assistencial que adote estratégias e tecnologias
que contemplem e valorizem a hierarquizagao, a eqiiidade, a integralidade e a resolutividade
da atencdo a satde do idoso, muito além do contexto hospitalar: a adocdo de tecnologias
leves, como o vinculo e o acolhimento, tanto na gestdo dos processos como na maneira de
agir para produgdo de bens; e os saberes bem estruturados que operam no processo de
trabalho em satide (ROLLO e OLIVEIRA, 1997; MERHY et al., 1997).

Ao identificar a necessidade de adogdo de estratégias assistenciais que auxiliem a
resolugdo do problema exposto, questiona-se: quais as caracteristicas do idoso em condi¢ao de
alta hospitalar? Quais suas necessidades de cuidado por ocasido da alta hospitalar? Qual o
grau de dependéncia para a realizacdo do cuidado em seu domicilio? Existe relacdo entre as
caracteristicas do idoso ¢ a incidéncia de rehospitalizagao?

Considerando tais questionamentos, esta investigacdo pretende contribuir para a
politica publica no que se refere ao aperfeicoamento do modelo assistencial de vigilancia da
saude, oferecendo subsidios para a adequagao das atividades dos profissionais de saude, frente

as reais necessidades dessa populagao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar as caracteristicas de pessoas idosas em condigdo de alta hospitalar

associadas a rehospitalizagdo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Descrever as caracteristicas demograficas, socioecondmicas, de situagdo de saude,
tipo de cuidado, atividades instrumentais da vida diaria e necessidade de cuidado
por ocasido da alta hospitalar.

— Investigar a associag@o entre as caracteristicas das pessoas idosas em condi¢do de
alta hospitalar com a rehospitalizagdo, no seguimento do primeiro e terceiro més

apos a alta hospitalar.
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2.3 DEFINICAO DE TERMOS

2.3.1 Caracteristica

Relaciona-se as pessoas e ao lugar, constitui-se de variaveis: demograficas, sociais e
comportamentais (PEREIRA, 1998). Este estudo analisou as varidveis demograficas e
socioecondmicas:

—  As caracteristicas demograficas relacionaram-se ao sexo, idade e ao municipio de

procedéncia do idoso.

— As caracteristicas socioecondmicas relacionaram-se a situagdo conjugal, ao

numero total de filhos vivos, ao nimero de pessoas que moram no mesmo
domicilio, ao nimero de anos que freqiientou a escola, a ocupagao profissional e a

existéncia de dificuldades financeiras para manter o tratamento.

2.3.2  Situacdo de saude

No estudo de Santos et al. (2002b) a situacao de satude referiu-se a descrigao realizada
pelo médico em sumadrio de alta médica, sendo que tal sumario era constituido de informagdes
tais como diagndstico médico primario e secundario, o nimero de dias de internagdo
hospitalar e o servico de acompanhamento ap6s a alta hospitalar. Os diagnosticos médicos
foram categorizados pelos grupos de causas que constituem a 10? Classificagdo Internacional

de Doengas (CID-10; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000).



25

2.3.3 Tipo de cuidado

O tipo de cuidado foi verificado por meio do Sistema de Classificacdo de Pacientes
(SCP), proposto por Perroca e Gaidzinski (1998), que avalia as necessidades de cuidado de
enfermagem aos pacientes em instituicdes hospitalares. Tal classificagdo avalia o grau de
dependéncia por meio das necessidades humanas basicas e contempla quatro tipos de cuidado:

cuidados minimos, intermediarios, semi-intensivos € intensivos.

2.3.4  Atividades instrumentais da vida diaria

As atividades instrumentais da vida diaria (AIVD's) referem-se a capacidade de operar
o telefone; realizar compras em estabelecimentos comerciais; planejar, preparar € servir as
refei¢des; realizar atividades de manutengdo em casa; colocar, estender ou lavar as roupas;
utilizar quaisquer meios de transporte; preparar e tomar medicagdes essenciais & manutencao
da satude; e manejar ou controlar qualquer assunto financeiro. Tais atividades foram propostas

por Lawton e Brody (1969).

2.3.5 Necessidade de cuidado

A necessidade define como "qualidade ou carater de necessario; aquilo que ¢
absolutamente necessario; exigéncia...” (NECESSIDADE, 1999, p. 1397). Assim, a
necessidade de cuidado estd relacionada a identificagdo, por parte do cuidador ou de seu
familiar, da disponibilidade e das caracteristicas do cuidador para supervisdo, realizagdo ou
auxilio nos cuidados ao idoso no seguimento domiciliar. O cuidador principal geralmente ¢

uma pessoa muito proxima ao idoso (KARSCH e LEAL, 1998).
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2.3.6 ldoso

O critério utilizado para definir o idoso foi o proposto pela Organizagdo das Nagdes
Unidas (ONU), em 1982, para paises em desenvolvimento. Este critério estabelece como
ponto de corte a idade de 60 anos (VERAS, 1994; ORGANIZACION PANAMERICANA

DE LA SALUD, 2000).

2.3.7 Hospitalizacéo prévia

A hospitalizac¢do prévia refere-se ao periodo anterior a doze meses que antecederam a

hospitalizagdo na qual houve a entrevista com o idoso em condicdo de alta hospitalar,

conforme Santos et al. (2002b).

2.3.8  Condicao de alta hospitalar

Neste estudo entende-se por condicdo de alta hospitalar o periodo de 48 horas que

antecede a alta definitiva do paciente na unidade de internagdo, segundo o estudo realizado

por Santos, César e Soeiro (2002).

2.3.9 Rehospitalizacéo

Neste estudo, a rehospitaliza¢ao refere-se ao idoso que, recebeu alta hospitalar, mas

que num periodo de até trés meses da alta hospitalar, retornou a instituicdo hospitalar

(PAZINATTO, 2003).
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

Atualmente, o Brasil estd em um processo de transi¢do demografica acelerado, sendo
esse resultante de varios fatores, como a queda da fecundidade e da mortalidade infantil, o
aumento da esperanga de vida ao nascer e o progressivo envelhecimento da populagdo. Tem-
se o reconhecimento que o aumento da longevidade ¢ uma conquista social que marcou o
século XX em quase todo o mundo, mas tal conquista gera impactos e novas demandas para o
sistema de saude e a familia (VERAS, 1994; CHAIMOWICZ; 1997; KALACHE, 1998;
BRASIL, 2002b).

Chaimowicz (1997, p. 192) acrescenta que "o envelhecimento populacional pode
passar a representar mais um problema que uma conquista da sociedade, a medida que os anos
de vida ganhos ndo sejam vividos em condi¢des de independéncia e saude".

Em 2000, no Brasil, 8,6% da populagdo correspondia a pessoas com idade 60 anos ou
mais; ja no Rio Grande do Sul (RGS) esse percentual eleva-se para 10,5%, e, em Porto
Alegre, 11,8% (BRASIL, 2002a). Projecdes apontam que no ano 2020 a populag¢do idosa
brasileira correspondera a 12,6%, e para o ano 2050 alcangard o percentual de 16,0%
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002a). Assim, 0 aumento
do numero de idosos ¢ preocupante a medida que a sociedade ndo oferece a esses condigdes
para a manutencdo de sua independéncia, o que dificulta sua adaptacdo e convivéncia

(DUARTE, 1994; SANTOS, 1997).
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Em relagdo ao sexo, no Brasil, 44,9% da populacio idosa ¢ constituida por homens,
enquanto 55,1% sao mulheres. De acordo com os dados demograficos relacionados a razao
dos sexos' verifica-se que na primeira faixa 60 a 69 anos existem 88 homens para 100
mulheres; e na ultima faixa, considerando 80 anos e mais, ha 66,4 homens para 100 mulheres.
Observa-se nesses dados uma redugdo de idosos do sexo masculino a medida que aumenta a
idade, evidenciando a sobremortalidade masculina (BRASIL, 2002a; 2002b).

Segundo o Anudrio Estatistico de Saude do Brasil, em 2001, no que se refere a
esperanga de vida ao nascerz, por sexo, hd uma diferenca de quase oito anos, sendo 64,8 anos
para os homens e 72,6 anos para as mulheres. Na populagdo gaucha, embora haja um aumento
significativo de esperanca de vida ao nascer para homens e mulheres, quando comparada a
média nacional - ou seja, respectivamente, 67,5 anos e 75,9 anos - a diferenga dessa taxa para
os dois sexos acompanha o padrdo nacional (BRASIL, 2002a).

Em relacio a expectativa de vida aos 60 anos de idade’, verifica-se que, no Brasil, o
tempo médio de vida, apds os 60 anos, para homens e mulheres, corresponde, respectivamente
a 16 ¢ 19,4 anos. No Rio Grande do Sul, essa média ¢ 16,2 para os homens e 20,9 anos para as
mulheres (BRASIL, 2002a).

Frente a magnitude do envelhecimento populacional brasileiro, observa-se que o
indice de envelhecimento®, em 2000, ¢ da ordem de 19,8%. Na populagio gatcha esse indice
eleva-se significativamente para 27,6%, sendo inferior apenas ao do Estado do Rio de Janeiro,
que atinge 29,6%. Em Porto Alegre, esse indice chega a 36,3%. Essas informagdes denotam a

nao homogeneidade da distribuicao da populagdo idosa nas Unidades Federativas do Brasil,

! Numero de homens residentes para um grupo de 100 mulheres residentes (BRASIL, 2002a).

% Expressa a probabilidade de tempo médio de vida esperado para um recém-nascido, mantido o padrio de
mortalidade existente (BRASIL, 2002a).

3 Expressa a probabilidade de tempo médio de vida da populagio a partir do ingresso no grupo etéario dos idosos
(BRASIL, 2002a).

* Numero de pessoas de 65 anos e mais anos para cada 100 individuos com menos de 15 anos de idade
(BRASIL, 2002a).
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bem como o fato de que, no Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro, as pessoas apresentam maior
longevidade quando comparado ao indice nacional (BRASIL, 2002a).

Desde a década de 50, observa-se que a transi¢do do perfil epidemioldgico brasileiro
deve-se tanto a reducdo de oObitos causados por doengas infecto-contagiosas e mortalidade
infantil, quanto a reducdo da fecundidade materna. Paralelamente, ocorre o aumento
significativo da mortalidade por doengas cronico-degenerativas, @ medida que avanga a idade
em anos (CHAIMOWICZ, 1997; BRASIL, 2002a; 2002b; LIMA-COSTA, 2003).

A medida que, no Brasil, parcelas crescentes da populagdo atingem idades mais
avancadas, conforme Stevenson, Gongalves e Alvarez (1997, p. 35), "aumenta o numero de
casos de doengas do tipo cronico-degenerativo".

Tais doengas cronico-degenerativas ou doengas nao transmissiveis, sdo terminologias
utilizadas para definir grupos de entidades nosoldgicas, caracterizadas por: historia natural
prolongada; multiplicidade de fatores de risco complexos; interagao entre fatores etiologicos
conhecidos e desconhecidos; auséncia ou participacdo de microorganismos entre o0s
determinantes da condigdo de cronicidade; longo periodo de laténcia; longo curso
assintomatico; curso clinico lento, prolongado ou permanente; manifestagdes clinicas com
periodos de remissdo e de exacerbacdo; e evolugdo para graus variados de incapacidade ou
para morte (LESSA, 1999).

No Anuario Estatistico de Satde do Brasil (2002a), verifica-se que a mortalidade para
a faixa etaria acima dos 60 anos constitui aproximadamente 54,5% de dObitos em relagdo aos
obitos totais, no ano de 1999. Os idosos gauchos apresentam um aumento significativo na
mortalidade proporcional por grupos de idade evidenciando 63,0%. Em Porto Alegre, esta
propor¢do ¢ muito semelhante a estadual, sendo 63,4%.

Entre as causas de obitos mais freqiientes no Brasil, em 1999, na faixa etaria idosa,

identificou-se em 36,9% a doenga do aparelho circulatorio, seguido com 14,0% de neoplasias
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(tumores); 12,2% doengas do aparelho respiratorio; e 5,8% doengas endocrinas, metabolicas e
nutricionais (BRASIL, 2002a).
Essas informagdes fornecem subsidios para o planejamento, a gestdo e a avaliacao das

politicas publicas e agdes de prevengao e controle de agravos a saude da populagdo idosa.

3.2 O SERIDOSO

O envelhecimento, segundo Erminda (1999, p. 43), ¢ um "processo de diminuicao
organica e funcional, ndo decorrente de doencga, e que acontece inevitavelmente com o passar
do tempo". Certamente, o envelhecimento ¢ um fenomeno natural, mas que geralmente
apresenta um aumento da fragilidade e vulnerabilidade a saude. A mesma autora coloca que o
envelhecimento pode ser dividido em trés dimensdes: bioldgica, cronoldgica e social.

A vulnerabilidade ¢é referida por Ayres et al. (2003) como sendo um produto da
interagdo de trés distintos planos, denominados de individual, social e programatico. Esses
autores reforcam que uma mudanga em qualquer um dos planos influencia os demais.

Conceituam a vulnerabilidade como:

o esfor¢o de producdo e difusdo de conhecimento, debate e acdo sobre os
diferentes graus e naturezas da suscetibilidade de individuos e coletividades
[...], segundo a particularidade de sua situacdo quanto ao conjunto integrado
de aspectos sociais (ou contextuais), programaticos (ou institucionais) e
individuais (ou comportamentais) que os pdem em relagdo com o problema e
com o0s recursos para seu enfrentamento (AYRES, FRANCA JUNIOR e
CALAZANS, 1997, p. 20).

Portanto, esses autores inferem que conhecer a vulnerabilidade possibilita a avaliacao

objetiva, ética e politica das condigdes de vida que tornam cada um dos individuos expostos a
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determinados problemas. Ao mesmo tempo, possibilita a visibilidade de elementos que
contribuem para a construg¢do de alternativas reais de prote¢do para cada individuo, enquanto
ser Unico.

Provavelmente o envelhecimento seja regulado por mecanismos celulares intrinsecos e
modulado por numerosas influéncias do meio ambiente. A dimensdo bioldgica ou
vulnerabilidade individual/bioldgica expressa-se pela alteragdo estrutural e funcional, a qual
nem sempre coincide com o avango cronolégico ¢ a perda social. Porém, as alteragdes
bioldgicas tornam o idoso menos capaz de manter a homeostase quando submetido a um
estresse fisiologico. Tais modificagdes quando associadas, principalmente, a idade
cronoldgica avangada, determinam maior suscetibilidade a agdo de doengas, crescente
vulnerabilidade e maior probabilidade de morte (ANDREOLI et al., 1998; ERMIDA, 1999).

A dimensao cronoldgica ¢ mensurada pelo calendario. Conforme a Organizacdo das
Nagodes Unidas (ONU), em 1982, nos paises em desenvolvimento, a pessoa idosa ¢ aquela
com idade de 60 anos ou mais, enquanto em paises desenvolvidos ¢ aquela de 65 ou mais
anos. No Brasil, o critério adotado ¢ o de 60 anos ou mais (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2000).

A dimensao social refere-se aos papéis e habitos que a pessoa, ao longo do seu ciclo
vital, assume na sociedade e na familia, a partir de um padrdo culturalmente estabelecido. O
envelhecimento agregado a vulnerabilidade social pode, muitas vezes, manifestar-se pela
diminui¢do ou perda do papel desempenhado por longos anos, na esfera familiar, social e
principalmente profissional (ERMIDA, 1999).

Por outro lado, na Terceira Idade, pode-se considerar que as pessoas estejam em boas
condi¢des fisicas e mentais, mas, algumas vezes, instalam-se limitagdes que podem tornar a
vida didria complicada sobretudo pela restrigdo funcional para algumas ou todas as atividades

basicas da vida diaria (KARSCH e LEAL, 1998).
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Alguns estudos apontam que o maior temor da velhice relaciona-se com a perda da
saude. As possibilidades de o idoso desenvolver doencgas e incapacidades aumentam quando
associadas aos habitos de vida, tais como tabagismo, sedentarismo, obesidade e alcoolismo
(LITVOC e DERNTL, 2002; VOSER ¢ VARGAS NETO, 2002).

A auséncia de politicas publicas relacionadas a saide do idoso, bem como aos
servigos, ndo oferecem qualidade no atendimento da demanda, que também constituem em
elementos de vulnerabilidade programatica/institucional para a populagdo idosa (SILVA,
2003b).

Litvoc e Derntl (2002) indicam a existéncia de sindromes geridtricas, tais como a
imobilidade, as quedas, a deméncia, a incontinéncia e a iatrogenia. Essas sindromes
constituem riscos que podem contribuir para o declinio da capacidade funcional, o maior nivel
de dependéncia e a institucionalizacdo. Esses aspectos podem desencadear o isolamento social
e comprometer a qualidade de vida do idoso.

No que se refere ao isolamento social, Souza (2002) salienta que a saude mental do
idoso esta associada a qualidade de vida, a medida que constitui o risco para instalacdo de
doengas e incapacidades.

Nos idosos portadores de doengas (sejam essas agudas ou cronicas), € possivel
verificar declinio funcional, sendo que o grau de severidade ¢ diferente para cada pessoa, bem
como o tipo de agravo a satide (DUARTE e DIOGO, 2000; LUECKENOTTE, 2002).

O envelhecimento traz a vulnerabilidade para doengas cronico-degenerativas, sendo
essas uma das causas a alta incidéncia de hospitalizagdes. Tais doengas, quando associadas a
hospitalizagdo, favorecem o declinio funcional e, conseqiientemente, se encaminham para o
desenvolvimento de incapacidades. Cabe salientar que a hospitalizagdo ¢ o repouso no leito

podem gerar maior agravamento da situagdo de satide, tornando mais fragil a saude do idoso.
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Os riscos associados a hospitalizacdo de idosos sdo as infecgdes hospitalares, as
reacOes adversas as drogas e as intervengdes, assim como a imobilidade. Tais riscos, muitas
vezes, favorecem a permanéncia hospitalar prolongada (CREDITOR, 1993; SILVA, 2003a).

Ao avaliar as condigdes funcionais e clinicas de 80 idosos, Pazinatto (2003) verificou
que 36,3% desses apresentavam dependéncia severa para as atividades basicas da vida diaria
(AVD's) no momento da pré-hospitalizagdo. No mesmo estudo, a autora constatou que 50,0 %
dos idosos que apresentavam dependéncia severa para AVD's permaneceram com 0 mesmo
nivel de dependéncia no momento da alta hospitalar.

Conforme Sager ¢ Rudberg (1998), a hospitalizacdo gera nos idosos quase duas vezes
mais perdas funcionais para as atividades instrumentais da vida didria (AIVD's) do que para
as AVD's. Tal fato sugere que AIVD's possam ser marcadores sensiveis do impacto na
hospitalizag¢do sobre a pessoa idosa.

O idoso, ao receber alta da instituicdo hospitalar, apresentando declinio funcional e
grau de dependéncia elevado, necessita, no &mbito domiciliar, um cuidador para auxilid-lo nas
AIVD's, bem como no atendimento de suas necessidades basicas. Tal dependéncia remete a
familia a uma nova divisdo de papéis e fungdes para o exercicio do cuidado (KALACHE,
1998; KARSCH e LEAL, 1998; MENDES, 1998; DUARTE e DIOGO, 2000).

Tal fato € corroborado pelo estudo de Pazinatto (2003) ao constatar que 73,3% de 80
idosos que receberam alta de uma unidade geriatrica necessitavam de um cuidador para o
seguimento domiciliar. A autora também observou que o cuidado no nucleo familiar era
predominantemente desempenhado, em 29,5%, por filhos, genros e noras, e em 18,0% pelo
conjuge.

Caldas (1998) descreve que o cuidador principal do idoso é aquele que tem total e

maior responsabilidade pelos cuidados no domicilio. J& os cuidadores secunddrios sdo os



34

familiares, amigos e profissionais, os quais realizam atividades complementares no cuidado
ao idoso.

No ambito domiciliar, o cuidador do idoso assume varias tarefas, mas a mais dificil de
todas € perceber-se no papel de cuidador ao vivenciar a situacdo de cuidado. Nesse momento,
surgem sentimentos de incapacidade, ansiedade, medo, preocupacido, sobrecarga de trabalho e
responsabilidade, tanto para o cuidador familiar como para o idoso (GONCALVES, SILVA e
PFEIFFER, 1996; PELZER e FERNANDES, 1997; KARSCH e LEAL, 1998; MENDES,
1998; ALVAREZ, 2001).

Contrapondo ao acima exposto, BULLA et al. (2002) apontam os aspectos positivos
relacionados a situacdo de ser cuidador, tais como "o desenvolvimento de novas habilidades, a
oportunidade de estreitar as relagdes e ter mais tempo com os membros da familia", enquanto
Duarte e Diogo (2000) alegam que a assisténcia e a manutengdo do idoso com a familia
acarretam conforto, participagdo da familia no cuidado, bem como a inser¢ao do idoso no
contexto domiciliar por maior tempo. Tais autores também acrescentam que para a avaliagao
e intervengdo profissional ¢ essencial o conhecimento da real situagao existente no domicilio.

Estudos constataram que a familia, ao receber orientacdo profissional para execucao
de cuidados diarios ao idoso expressa, geralmente, maior tranqiiilidade e diminuicdo do seu
nivel de estresse, bem como a observagdo da otimizagdo e autonomia do idoso e¢ da familia
(DUARTE et al., 2000).

Estudos realizados nos Estados Unidos constataram que as rehospitalizagdes de idosos
sdo freqiientes, apresentando taxas entre 15,0 ¢ 17,0% para aquelas que ocorrem até trinta dias
apos alta hospitalar (COLLEDGE e FORD, 1994; HENNEN et al., 1995).

Rosswurn e Lanham (1998) acrescentam que a capacidade funcional total foi o melhor

indicador de risco de rehospitalizagdes, sendo que os pacientes totalmente dependentes
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apresentavam risco para rehospitalizacdo de 58,0%, enquanto, entre os pacientes
independentes, o risco de rehospitalizacao foi de 18,0% nos trinta dias apds a alta hospitalar.

No estudo de Alvarenga (2000) a taxa de rehospitalizagdo foi de 18,0 %, segue o
padrao de outros estudos, embora o seguimento tenha sido mais longuiquo, 24 meses. Lima-
Costa, Barreto e Giatti (2003) observaram a taxa de 13,6% de rehospitalizacdo prévia através
da analise da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio, em 1998.

Os resultados desses estudos denotam a necessidade de caracterizar as pessoas idosas e
associar suas caracteristicas a rehospitalizagdo, no que se refere aos servicos de saude, no
municipio de Porto Alegre. Desta maneira, obtém-se subsidios para orientar o familiar quanto
ao processo de cuidar, priorizando o fortalecimento dos vinculos afetivos com o idoso, bem
como para promover o cuidado com a finalidade de reduzir as rehospitalizagdes e,

conseqiientemente, os custos gerados para o sistema de saude.

33 ESTRATEGIAS ASSISTENCIAIS DE ENFERMAGEM AS PESSOAS IDOSAS DO

CONTEXTO HOSPITALAR AO DOMICILIAR

A partir da promulgacdo da Constitui¢do Federal do Brasil, em 1988, a organizagdo do
sistema de saude deve atender os principios da universalizagao do acesso, da integralidade da
atencdo, da eqiiidade, da descentralizacdo da gestdo, da hierarquizagdo dos servigos ¢ do
controle social. Assim, a implantacio do SUS pressupde a adog¢do do modelo tecno-
assistencial de Vigilancia da Saude e, conseqiientemente, a reorganizacao dos servicos de
saude e a adequacdo das praticas sanitarias, com o propdsito de atender as necessidades da

populagdo (ROLLO e OLIVEIRA, 1997).
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Entre os elementos de organizacdo dos servicos destaca-se a vulnerabilidade
programatica. A partir da década de 90, segundo Ayres et al. (2003), surge a vulnerabilidade
enquanto elemento que busca avaliar a suscetibilidade de individuos ou grupos populacionais
a um determinado agravo a saude, considerando-se os planos: individual, social e
programatico. O plano programatico engloba o acesso ¢ a forma de organiza¢ao dos servicos
de satde. Inclui, ainda, programas voltados a prevengdo, assisténcia e controle. Seu
planejamento e execucdo ocorrem em nivel nacional, regional ou local, e os seus executores
sd0 o0s governos municipais, estaduais e federal, ou at¢é mesmo as organiza¢des nao-
governamentais.

Assim, torna-se extremamente necessario incluir todas as formas de intervencdo na
sociedade, a partir da protecdo e da educagdo em saude, tendo como parceiros a familia,

profissionais e o Estado. Ayres, Franga Junior e Calazans (1997, p. 27) afirmam que

os indices desenvolvidos para avaliar vulnerabilidade programatica buscam
dar conta justamente deste gradiente de permeabilidade e sensibilidade das
estruturas sociopoliticas mais abrangentes e as necessidades concretamente
postas para a saude de individuos/populagao [...].

Diante de tal constructo conceitual, um dos objetivos do Estatuto do Idoso (BRASIL,
2003) ¢ manter a pessoa idosa na comunidade, junto de sua familia, de forma digna e
confortavel. Muitas vezes, as condi¢cdes de satde dos idosos exigem hospitalizacdo; porém,
espera-se que essa ndo tenha longa durag¢do, bem como a familia seja orientada para o cuidado
no contexto domiciliar. Entretanto, segundo Karsch e Leal (1998), nas institui¢des
hospitalares do Brasil, observa-se a vulnerabilidade programatica, no que se refere a falta de
preparo dos profissionais de satide para orientar o idoso e o seu cuidador no momento da alta
hospitalar. Em consonancia, programas especificos de preparo e acompanhamento da alta

hospitalar praticamente inexistem.
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Assim, como identificado no estudo de Santos, César e Soeiro (2002), ha necessidade
de realizar atividades voltadas para educacdo em saude, durante a internagdo, enquanto
estratégia para otimizar a assisténcia ¢ diminuir o nimero de rehospitalizagdes de pacientes
idosos portadores de insuficiéncia cardiaca.

E acrescido a essas observagdes o estudo de Caldas (2003), em que os cuidadores
mencionaram, no momento da alta hospitalar, a falta de informagdes sobre a doenga, a
escassez de orientagdes e apoio para os familiares darem continuidade aos cuidados no
domicilio e a ndo indicagdo de um servigo para prosseguir o tratamento. Ressaltam ainda, que,
quando se tem o acompanhamento médico, existe, muitas vezes, a dificuldade de acesso ao
meio de transporte adequado para o deslocamento, devido as limitagdes da locomocdo do
idoso.

Estudos de Stewart, Marley e Horowitz (1999) e Stewart et al. (1999), realizados na
Australia, acompanharam pessoas com insuficiéncia cardiaca congestiva apds alta hospitalar,
com média de idade, respectivamente, de 76 ¢ 75 anos. Os dois estudos apontaram que o
acompanhamento domiciliar reduz rehospitalizagdes ndo planejadas, permanéncia hospitalar e
obitos.

Nos Estados Unidos, Naylor et al. (1999) acompanharam 365 idosos com algum tipo
de doenga coronariana, admitidos para o cuidado domiciliar. Constataram que o planejamento
da alta hospitalar e o cuidado domiciliar orientado por profissionais de enfermagem reduzem
as rehospitalizagdes e os custos aos servigos de saude. Elkan et al. (2001) contribuem com
essa idéia através da meta-andlise de quinze estudos norte-americanos e europeus
relacionados a satde do idoso, verificando que, em oito estudos, o cuidado domiciliar reduz
os Obitos de pessoas idosas.

Litvoc e Derntl (2002, p. 279) afirmam em rela¢do aos idosos, que "a promogdo da

saude para essa populacdo compreende a disponibilidade de um continuun de servigos que
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atenda as necessidades que eles experimentam, a medida que avangam em anos e limitagdes".
Tal concepcao remete as agdes de cuidado domiciliar e as atividades de educacdo em saude,
que devem ser desenvolvidas no momento da alta hospitalar para orientagdo dos cuidados a
serem realizados com o idoso no domicilio.

O cuidado, em nivel domiciliar, ¢ exercido quase que exclusivamente pelo membro
familiar, o qual geralmente ndo recebeu orientagdo para que possa atender e suprir
adequadamente as demandas de cuidado ao idoso. Assim, o envolvimento do idoso,
cuidador/familia, comunidade e profissionais de satde torna-se imprescindivel para a
elaboracdo, efetivagdo e avaliagdo do plano de cuidados apos a alta hospitalar (PAZ, 2002;
SANTOS et al., 2002¢c; CREUZTBERG, 2000).

Frente a tais consideragdes, Viegas (2001, p. 30), em sua dissertacdo de Mestrado,
afirma que, para a continuidade do acompanhamento no domicilio, "¢ de vital importancia
que a enfermeira considere as implicagdes do impacto de uma doenga na familia, pois todos
os membros sdo afetados".

Duarte e Diogo (2000, p. 7) complementam que a atengdo no domicilio, engloba muito
mais que um tratamento médico residencial padronizado "¢ um método aplicado ao cliente
que enfatiza sua autonomia e esfor¢a-se em realgar suas habilidades funcionais dentro de seu
proprio ambiente. Envolve o planejamento, a coordenacdo e o fornecimento de varios
servigos'.

O estudo de Paskulin et al. (2002) ressalta que os idosos referiram a importancia das
orientacdes pré e pos-operatorias realizadas por enfermeiras, no ambiente domiciliar, para a
recuperagao e reabilitacdo da sua saude.

No Canada, Ribeiro (1998) ressalta a relevancia dos servigos de atencdo domiciliar.
Esses servigos tém por objetivos cuidar de pessoas incapacitadas, ou que sofrem de doenga

cronicas; apoia-las e cuidéa-las na fase final da vida; encorajar a independéncia, autonomia e
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esperanga; promover auto-estima e a dignidade; facilitar a recuperacao e reabilitagdo; ensinar
e dar apoio aos membros da familia; reduzir a permanéncia hospitalar; e evitar ou adiar a
institucionalizagao.

Acrescenta-se, ainda, o trabalho de conclusdo de graduagdo de Paz (2002) que salienta
a necessidade de cuidado de enfermagem domiciliar, assim como o fornecimento de subsidios
para estrutura¢do de programas de cuidado domiciliar para atender a demanda de pacientes
idosos. Tal estudo aponta para os objetivos relacionados ao paciente, a familia e aos
cuidadores do paciente, as instituigdes de saude e a formacgdo de profissionais da area da
saude. A atitude de valorizagdo e parceria da enfermeira torna-se essencial a partir do vinculo
com o0 paciente em seu contexto familiar.

O envelhecimento com dependéncia ¢ colocado por Caldas (2003) como um desafio a
ser incorporado pela Saude Publica, em que contrapde duas situagdes. A primeira refere-se as
condi¢des necessarias para a manutengao dos cuidados ao idoso na comunidade, ¢ a segunda
refere-se as condi¢des da familia para que possa responsabilizar-se pela assisténcia ao idoso.

O PSF resgata o modelo de cuidado domiciliar, a partir da assisténcia no domicilio,
por meio de visitas regulares e esporadicas, conforme a gravidade da situa¢dao de saude do
idoso assistido. Portanto, tal a¢do nao pode ter por finalidade a redugdo de custos e a
transferéncia de responsabilidades. No contexto da ESF, destacam-se as acdes dos
profissionais de satide, voltadas para a assisténcia integral e continua de todos os membros da
familia vinculados as unidades de saude da familia (USF), em cada uma das etapas do ciclo
vital, sem perder de vista o seu contexto familiar e social (SILVESTRE e COSTA NETO,
2003).

No entanto, os mesmos autores referem que a assisténcia domiciliar exige programas
de orientagdo, informagdo e apoio dos profissionais de saude capacitados na area da saude do

idoso. A necessidade de suporte informal ou familiar ¢ essencial e, também, o elo entre o
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idoso e os profissionais. Tal alianca ¢ imprescindivel para a orienta¢do, pois os cuidadores
informais cuidam sistematicamente, muitas vezes, idosos com comprometimento funcional
grave, que intensifica a necessidade de cuidados.

Um estudo de Guimardes no ano de 1996, citado por Silvestre e Costa Neto (2003),
aponta as caracteristicas e demandas do idoso na atencdo bdsica. Dentre as varias
caracteristicas, a rehospitalizacdo tem a incidéncia de 5,0% ao ano, tendo como impacto
individual ou familiar o risco de iatrogenias, ansiedade ¢ aumento da dependéncia. No que se
refere a implicacdo operacional, os profissionais de satide devem avaliar as causas
determinantes e os diagnosticos de risco para rehospitalizagdo. Neste processo deve haver o
controle adequado dos problemas de satde e, como resultado esperado, a redugdo de
rehospitalizacdes.

Portanto, a dependéncia do idoso ¢ um processo dinamico. Caldas (2003, p. 773)
refere que "a dependéncia deve ser abordada por intermédio de programas que incluam
estratégias de promoc¢ao da saude até o estabelecimento de redes de apoio aos cuidados de
longa durag@o na comunidade".

O cuidador informal no PSF, segundo Caldas (2003), deveria ser visto como agente de
saude e receber orientagdes direcionadas a prestagdo de cuidado a pessoa idosa, incluindo
medidas preventivas com o propdsito de evitar a dependéncia precoce e especificas sobre os
cuidados ao idoso que envelhece na comunidade.

Da mesma forma, Karsch (2003) salienta a inexisténcia de uma politica no que se
refere aos papéis atribuidos as familias e aos apoios que cabem a rede de servicos oferecer ao
idoso com comprometimento funcional. Entretanto, os cuidadores de idosos dependentes
precisam se tornar alvos de orientagdes de como proceder em situagdes dificeis, bem como
receber a visita de profissionais de forma regular ou esporadica, conforme a necessidade de

aten¢ao requerida pelo idoso.
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Assim, acredita-se na importancia de diferentes formas de enfrentamento, em termos
ndo somente assistencial, tratamento clinico e reabilitagdo, mas também na implementagdo de

politicas publicas e agdes de prevengdo de doencas e promogao de satde da populagdo de

forma integral e resolutiva.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo ¢ de carater epidemioldgico, contemplando uma pesquisa de cunho
exploratdrio analitico de coorte prospectivo, utilizando uma abordagem quantitativa. Desta
forma, poder-se-a quantificar os dados, dando a representatividade as caracteristicas da pessoa
idosa e de seu cuidador. Os estudos de coorte sdo estudos observacionais, monitorados ao
longo do tempo para avaliar a incidéncia ou o desfecho de interesse (PEREIRA, 1998; COELI

e FAERSTEIN, 2002; COSTA e KALE, 2002).

4.2  CAMPO DE ESTUDO

O campo de estudo foi o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
especificamente, as unidades de internagdo de clinica médica. Segundo dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (2000), essa instituicdo caracteriza-se por ser uma empresa publica
de direito privado, ligada ao Ministério da Educagdo, vinculada academicamente a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Tal institui¢do possui uma estrutura
organizacional propria e autonoma. Nesse contexto, o hospital tem por objetivos prestar
servigos nas areas de assisténcia, de ensino e de pesquisa; sendo assim, também ¢ considerado

uma instituicdo com nivel de alta complexidade no SUS.
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O estudo foi realizado em trés unidades clinicas: quinto, sexto e sétimo andares, todos
situados na ala norte. Cada unidade ¢é constituida por 15 enfermarias com trés leitos cada uma,
totalizando 45 leitos por unidade, sendo esses disponiveis as populagdes adolescente, adulta e
idosa conveniadas ao SUS. Tal configura¢ao da clientela denota a diversidade da atencdo a
saude. Ainda que o envelhecimento populacional tenha especificidades no atendimento a
saude, ndo existe nessa instituicdo unidade geriatrica.

A equipe de enfermagem, em cada unidade no turno diurno, é geralmente composta
por duas enfermeiras e oito auxiliares de enfermagem, exceto no turno da noite, em que se
constata a presenca de uma enfermeira. As informag¢des da provavel condi¢do de alta
hospitalar da pessoa idosa foram referidas por doze enfermeiras que exercem atividades nas

trés unidades de internagao clinica.

43  POPULACAO/AMOSTRA

A populagao-alvo foi constituida por pessoas, com idade igual ou superior a 60 anos,
as quais foram hospitalizadas em unidades de internagao clinica do HCPA.

Devido a escassez de estudos significativos relacionados as condigdes de alta,
rehospitalizacdo do idoso apds a alta hospitalar, bem como de dados sobre a dinamica de
internacdo ¢ de alta hospitalar da populagdo idosa na instituicdo cenario deste estudo, a
amostra foi constituida de 164 pessoas idosas entrevistadas, no periodo de 15 de junho a 15 de
dezembro de 2003, que contemplaram os critérios de inclusdo e exclusdo da investigagdo. Os
critérios de inclusdo dos sujeitos na amostra foram:

— ter 60 anos ou mais;
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— estar hospitalizado nas unidades de internagao clinica médica;

— estar com alta hospitalar prevista para até 48 horas;

— ter disponibilidade de tempo para a entrevista no periodo estabelecido para coleta
de dados’;

— estar acompanhado por algum familiar;

— aceitar participar do estudo.

Os critérios de exclusdo da pessoa idosa para fins deste estudo foram:
— ter-se submetido a procedimento cirargico durante a internagao;
— residir em institui¢do para idosos;
— ter solicitado Alta Administrativa;
— ter sido transferido para unidades cirtrgicas e Centro de Tratamento Intensivo (CTI);
— ter 6bito durante a internagao;

— ter participado dessa investigagdo na hospitalizag¢ao anterior.

Durante a coleta de dados, ocorreram 570 hospitalizagdes de idosos, sendo que 197
foram excluidas, destacam-se: 50 (8,8%) permaneceram hospitalizados sem nenhuma
previsdo de alta hospitalar, 40 (7,0%) foram transferidos para unidades cirargicas e CTI, 36
(6,3%) foram a obito, 28 (4,9%) rehospitalizaram durante esse periodo, 20 (3,5%) recusaram-
se a participar do estudo, 13 (2,3%) realizaram procedimento cirtrgico durante a internacao, 7

(1,2%) eram institucionalizados e 3 (0,5%) que solicitaram Alta Administrativa.

>0 periodo estabelecido para a coleta de dados foi do dia 15 de junho a 15 de dezembro de 2003, sendo
realizado a busca ativa de segunda a sexta-feira, das 10 as 18 horas, nas trés unidades de internagao clinica do
HCPA.
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A amostra elegivel totalizou 373 hospitalizagdes de pessoas idosas, sendo que 209
(36,7%) foram consideradas perdas. As perdas ocorreram devido a indisponibilidade de tempo
do idoso ou familiar para realizar a entrevista; familiar ndo presente para realizagdo da
entrevista; e indisponibilidade da pesquisadora em realizar a entrevista, pois estava coletando
dados de outro idoso. Esse ultimo fato ocorreu, principalmente, no final de més, quando o
numero de altas hospitalares aumentava consideravelmente devido a troca dos residentes nas
equipes médicas. Assim, a partir dos critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra foi constituida
por 164 idosos, ou seja, 28,8% da populagio.

Abaixo segue a Tabela 1, que apresenta as varidveis resultantes da busca ativa das

pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar nas unidades de internagado clinica do HCPA.

Tabela 1 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo os
critérios de inclusdo e exclusdo, HCPA. Porto Alegre, 2003.

5°N 6°N 7°N Total
Critérios de inclusao e exclusdo
n % n % n % n %

Perda por falta de disponibilidade 70 33,5 68 32,5 71 34,0 209 36,7
Dados coletados 65 39,6 49 29,9 50 30,5 164 28,8
Permanéncia sem previsdo de alta 17 354 15 30,0 18 34,6 50 8,8
Transferéncias entre unidades 14 35,0 13 32,5 13 325 40 7,0
Obitos na hospitalizacao 16 444 13 36,1 7 19,5 36 6,3
Rehospitalizacao 11 39,3 9 32,1 8 28,6 28 4,9
Recusa em participar do estudo 5 250 10 50,0 5 250 20 3,5
Procedimentos cirtirgicos 4 308 3 23,1 6 46,1 13 23
Institucionalizacdo 1 14,3 2 28,6 4 57,1 7 1,2
Alta Administrativa - - 2 66,7 1 333 3 0,5
Total de pessoas idosas 203 356 184 323 183 32,1 570  100,0

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados em planilha de fluxo das pessoas idosas
hospitalizadas em unidades de internagdo clinica, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.
Notas: 1 Sinal convencional utilizado
- Dado numérico igual a zero, ndo resultante de arredondamento.



46

4.4  INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Na coleta de dados foi utilizado um formulario semi-estruturado (Apéndice A)
dirigido a pessoa idosa acompanhada do seu familiar. Esse questionario foi construido a partir
de estudos que caracterizaram pessoas idosas ¢ que avaliavam o grau de dependéncia para
AVD's e AIVD's (LAWTON e BRODY, 1969; PERROCA e GAIDZINSKI 1998; SANTOS
et al., 2002b; PAZINATTO, 2003). Junto a esse questionario, foi anexado o instrumento de
Sistema de Classificacdo de Pacientes (SCP) proposto por Perroca e Gaidzinski (1998) para
avaliar as necessidades de cuidado as pessoas idosas em condi¢do de alta hospitalar por meio
do exame fisico com a finalidade de averiguar o grau de dependéncia em relacdo as
necessidades humanas basicas (Anexo A).

O instrumento de SCP contempla 13 indicadores criticos relacionados as necessidades
humanas basicas (NHB), sendo que, para cada indicador, existem cinco alternativas. Assim, a
avalia¢do do tipo de cuidado ¢ realizada através da soma do valor que esta ao lado esquerdo
de cada uma das cinco alternativas para cada indicador. A soma total pode indicar as
seguintes necessidades de cuidado: cuidados minimos (13 a 26 pontos), cuidados
intermediarios (27 a 39 pontos), cuidados semi-intensivos (40 a 52 pontos) e cuidados
intensivos (53 a 65 pontos).

As varidveis que constituiram os instrumentos de coleta tiveram embasamento na
fundamentagdo tedrica e em instrumentos de outros estudos que abordam o envelhecimento.

Essas variaveis encontram-se agrupadas por dimensdes. Segue-se o quadro:



DIMENSOES VARIAVEIS

Demograficas Sexo

Idade

Procedéncia
Socioeconomicas Situag@o conjugal atual

Mudanga da situagdo conjugal nos tltimos 12 meses
Numero total de filhos vivos atualmente
Perda de filho nos tltimos 12 meses
Numero de pessoas no mesmo domicilio
Numero de anos que freqiientou a escola
Ocupagao profissional
Dificuldades financeiras para custear o tratamento
Necessidade de medicamentos
Dificuldade financeira para medicamentos
Necessidade de materiais e/ou equipamentos
Tipo de material e/ou equipamento
Dificuldade financeira para materiais e/ou equipamentos
Necessidade de um cuidador formal
Dificuldade financeira para pagar o cuidador formal
Situagdo de Saude Diagnostico primario
Diagnostico secundario (comorbidades)
Numero de dias de internagdo hospitalar
Encaminhamento para servigo de saude
Servigo de acompanhamento
Internacao hospitalar nos ultimos 12 meses
Freqiiéncia da internacao hospitalar nos tltimos 12 meses
Més em que houve internac¢ao nos ultimos 12 meses
Motivos da internac@o hospitalar nos Gltimos 12 meses
Tipo de Cuidado Tipo de cuidado
Estado mental e nivel de consciéncia
Oxigenagdo
Sinais vitais
Nutri¢do e hidratacdo
Motilidade
Locomogao
Cuidado corporal
Eliminagdes
Terapéutica
Educagao a saude
Comportamento
Comunicagdo
Integridade cutdneo-mucosa
Atividades Instrumentais da Vida Telefone
Diaria Compras
Preparo de alimentos
Manutengao da casa
Lavar as roupas
Transporte
Medicagdes
Financas
Necessidades de Cuidado Necessidade de cuidador
Cuidador principal
Sexo do cuidador
Idade do cuidador
Cuidador secundario
Rehospitalizagdo Teve rehospitalizagdo
Freqiiéncia de rehospitalizagdo

Quadro - Lista de variaveis que foram investigadas.
Fonte: Estudos de Lawton e Brody (1969); Perroca e Gaidzinski (1998); Santos et al. (2002b); Pazinatto (2003).
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4.5 COLETA DE DADOS

Antes de iniciar a coleta de dados, foi realizado um teste piloto com cinco pessoas
idosas em condi¢do de alta hospitalar acompanhadas de seus familiares. No instrumento
(Apéndice A) foram feitos alguns ajustes que ndo alteraram o contetido e apenas somaram-se
as demais questoes.

Foi realizado a busca ativa em unidades de internacdo clinica do HCPA durante o
periodo de 15 de junho a 15 de setembro de 2003, sistematicamente de segunda a sexta-feira.
Aos sabados e domingos, o nimero de alta hospitalar era menor, e como a coleta dos dados
poderia ser feita em até 48 horas antes da alta hospitalar, optou-se em nao realizar busca ativa
nesses dias. A busca ativa constituiu-se na revisao das evolu¢des médicas e de enfermagem
em prontuarios do idoso, bem como por informagdes verbalizadas pela enfermeira
responsavel por essa pessoa idosa.

Diante da dinamica ¢ da diversidade de informag¢des nas unidades de internagdo, foi
necessaria a constru¢do de uma planilha de registro do fluxo das pessoas idosas hospitalizadas
nas unidades de internagdo clinica (Apéndice B), que permitiu armazenar diariamente dados
relacionados as pessoas idosas que hospitalizaram. Esses dados referiam-se ao nome, idade,
leito, critérios de inclusdo e exclusdo, rehospitalizagdo e recusa pela pessoa idosa e/ou seu
familiar/cuidador em participar da investigag@o, assim como relacionados a coleta de dados,as
perdas por alta hospitalar em que a pesquisadora ndo estava na unidade e/ou idoso e
familiar/cuidador ndo se disponibilizava a entrevista. Tais dados também referiram aos dbitos
e transferéncias para unidades cirurgicas ou CTI.

Desta maneira, foi identificada a pessoa idosa, sendo esta acompanhada diariamente

até ter a condicdo de alta hospitalar, bem como testada quanto aos critérios de exclusio.
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Depois de aplicar esses critérios, o idoso e seu familiar/cuidador eram convidados a participar
da investigacdo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).
Apobs o aceite da participacdo no estudo, foram realizados o exame fisico e a entrevista a
pessoa idosa acompanhada de algum familiar/cuidador, a fim de contemplar o primeiro
objetivo especifico desse estudo.

Assim, em alguns momentos, diante de varias altas hospitalares e devido a auséncia do
familiar/cuidador, surgiu a necessidade de agendar a entrevista. A presenca do
familiar/cuidador fez-se necessaria pelo fato de que o idoso ao aceitar participar do estudo,
assinava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Isso ocorreu porque nem sempre o
idoso tinha o entendimento do que era o estudo, ou porque os familiares/cuidadores poderiam
ter o entendimento de que o Termo seria um documento de transacdo de bens. Assim, optou-
se pela presenca do familiar/cuidador a fim de evitar possiveis transtornos as equipes de
enfermagem dessas unidades. Outro ponto relevante, para a presenca do familiar/cuidador, era
quando o idoso apresentava declinio da capacidade cognitiva ou funcional para realizar a
entrevista.

No decorrer da coleta de dados, alguns idosos rehospitalizaram, sendo necessario uma
listagem com o nome completo do idoso e seu nimero de prontudrio, a fim de averiguar se ja
tinha participado desta investigacdo. Neste panorama do que ocorreu nesses trés meses de
coleta de dados em unidades de internagdo clinica do HCPA, nota-se a grande demanda de
pessoas idosas na procura do servigo, a fim de buscar resolutividade de seus agravos a saude,
visto que é preocupante o numero de rehospitalizagdes que ocorreram nesse periodo.

Em relagdo as variaveis referentes aos diagnodsticos primarios e secundarios,
permanéncia hospitalar e do acompanhamento do idoso, os dados eram coletados no sumario
de alta do prontuario do idoso, mas ao realizar a entrevista, antes da alta definitiva, algumas

vezes, ndo se tinha disponiveis tais informacdes. Assim, foi necessaria a solicitagdo de
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prontuarios dos idosos ao Servigco de Arquivo Médico e Informagdes em Saude do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (SAMIS/HCPA) para entdo obter essas informagdes.

No seguimento dessas pessoas idosas ap6s o primeiro e o terceiro més da alta
hospitalar, respectivamente, essas foram abordadas, por meio de ligagdes telefonicas, durante
o periodo 15 de julho a 15 de dezembro de 2003. Para o seguimento dessas pessoas surgiu a
necessidade de construir uma planilha para registrar a ligacao telefonica (Apéndice D), que
teve como finalidade a organizacdo dos dados dos idosos e seus respectivos telefones, para
que se pudesse coletar informagdes referentes a rehospitalizagdo. No entanto, também foi
necessario averiguar numeros telefonicos em cinco prontudrios no SAMIS; sendo constatado
o mesmo numero telefonico, esses eram celulares ou residenciais que permaneciam
desligados.

Durante o seguimento as perdas de pessoas idosas por contato telefonico foram no

primeiro més foi de 3,0% (5), e no terceiro més, de 6,7% (11).

46  ORGANIZACAO DOS DADOS E ANALISE DE DADOS

Pinheiro e Torres (2002, p. 227) colocam que essa fase trata de um

conjunto de técnicas estatisticas e graficas que permitem explorar grande
massas de dados para uma primeira aproximagdo a realidade estudada, na
procura de algum padrio ou comportamento relevante que esteja presente no
conjunto de dados.

Primeiramente, os dados coletados foram organizados e codificados manualmente nos

instrumentos, sendo que para cada resposta foi colocado um valor, conforme apéndice
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(Apéndice E). Tal codificacdo reduz possiveis erros na identificacdo das respostas e diminui o
tempo despendido na digitacdo desses nos bancos de dados.

Apoés essa etapa, os dados foram digitados no banco de dados do programa SPSS
10.1°, sendo utilizada dupla digitagio como medida para garantir a seguranca da entrada dos
dados no banco, por meio da comparacao das freqii€ncias das variaveis.

A andlise univariada contemplou as dimensdes demograficas, socioeconomicas,
situacao de saude, tipo de cuidado, atividades instrumentais da vida diaria e necessidades de
cuidado do idoso. Nesta investigacdo esses dados foram apresentados de forma tabular de
variaveis categdricas nominais, por meio de freqii€ncia absoluta e percentual simples. Em
relacdo as variaveis discretas, essas foram apresentadas por meio de média, desvio padrio e
mediana.

Posteriormente, na analise bivariada, utilizou-se o programa STATA 7.0’ para realizar
testes X? e regressdo de Poisson entre as variaveis e o desfecho de rehospitalizagdao ocorrido
no primeiro e terceiro més ap6s a alta hospitalar. Esse tipo de regressdo ¢ utilizado para
analisar estudos seccionais e longitudinais, sendo que a interpretacdo torna-se mais facil do
que em outros modelos de regressao logistica (BARROS ¢ HIRAKATA, 2003). Sendo assim,
as varidveis que apresentaram associagdes significativas com o desfecho (p<0,20) foram
incluidas no modelo de regressao multipla de Poisson, com estimativa de variaveis robustas,

sendo considerada a significancia p<0,05 com intervalo de confianga de 95,0%.

% O Statistic Package for Social Sciences (2003) é um software que tem um amplo sistema de vigilancia que
permite inserir dados, organizar e analisar dados através de calculos estatisticos (do mais simples, como
freqiiéncia, até os mais complexos, como uma regressdo multipla), tabelas e graficos, entre outros. Esse
programa foi desenvolvido para o ambiente Windows da Microsoft, tendo uma boa interface com o usuario, e
permite translado de dados entre outros programas estatisticos.

7 Statistic Data Analysis (2003) é um software similar ao SPSS. Atualmente, esse programa esta sendo mais
utilizado pelos epidemiologistas e estaticistas devido a grande diversidade de testes que podem ser empregados
em investigagdes cientificas.
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47  ASPECTOS ETICOS

Essa investigagdo foi encaminhada a Comissio de Etica e Pesquisa do HCPA
(GPPG/HCPA), como projeto de pesquisa n°® 03-135, sendo aprovado em nove de junho de

2003, em relagdo aos

seus aspectos €ticos e metodologicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes ¢ Normas
Internacionais ¢ Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares
do Conselho Nacional de Satde (Anexo B).

De acordo com o Cédigo de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Satde
(BRASIL, 1996), a pessoa idosa e o familiar/cuidador foram convidados para participar deste
estudo, sendo informados sobre os objetivos a que se propds esta investigacdo. Para tanto, foi
lido e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias (Apéndice C),
conforme modelo de Goldim (2000). Tal termo oportuniza que, a qualquer momento, o idoso
ou familiar/cuidador possam desistir da participacdo nesta investigacao. Os principios éticos
foram respeitados, procurando proteger os direitos das pessoas envolvidas, levando-se em
consideracdo os aspectos apontados por Goldim (2000) e Paléacios, Rego e Schramm (2002).

Como medida de seguranca os instrumentos serdo guardados pela pesquisadora por
cinco anos, quando entdo, serdo destruidos. Assim, serd evitado o extravio ou manuseio
desses instrumentos que colocam em risco o anonimato das pessoas idosas e de seus
familiares/cuidadores que aderiram ao estudo.

Além da divulgag¢do dos resultados da pesquisa através da dissertacdo de mestrado,
publicacdes em periddicos indexados e divulgagdo em eventos cientificos, assume-se,
também, o compromisso de divulgé-los junto ao HCPA, permitindo que a Institui¢do faca uso

cientifico deste relato final.
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5 RESULTADOS

Os dados apresentados, na sua maioria, foram informados por filhos, noras ou netos
53,1% (87), seguidos pelos idosos 44,5% (73), e por outras pessoas sem grau de parentesco,

tendo menor propor¢ao 2,4% (4).

51  CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Os dados sdo referentes as caracteristicas demograficas de 164 pessoas idosas em

condicdo de alta hospitalar, e s3o apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo as
caracteristicas demogréficas, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis n % média + DP
Sexo e ldade 71,4+81
Homens 78 47,6 71,3 £ 8,1
Mulheres 86 52,4 71,5£8,1
Distribuicéo etaria
60 } 70 anos 78 47,5
70 }80 anos 59 36,0
> 80 anos 27 16,5
Procedéncia
Porto Alegre 89 54,3
Regido Metropolitana 59 35,9
Outros Municipios 16 9,8

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condicdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.
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A média de idade das pessoas idosas apresentou 71,4 + 8,1 anos, sendo a idade
minima de 60 anos e maxima de 93 anos. A idade média entre os homens e as mulheres nao
apresentou diferenca significativa.

De acordo com distribuigdo etaria proposta pelo IBGE, no censo demografico,
observou-se que houve maior prevaléncia de idosos na faixa etaria 60 a 69 anos 47,5% (78),
seguidas pelas faixas etarias dos idosos de 70-79 anos 36,0% (59). Os idosos com idade mais
avan¢ada (80 anos ou mais) representaram a menor propor¢ao neste grupo 16,5% (27). Em
relacdo ao sexo, 52,4% (86) eram mulheres idosas.

A procedéncia das pessoas idosas apresentou maior freqiiéncia de residentes em Porto
Alegre 54,3% (89), seguidos da Regido Metropolitana 35,9% (59), e com menor propor¢ao de
outros municipios 9,8% (16).

Em relacdo aos idosos procedentes de Porto Alegre, esses estdo distribuidos por
bairros, sendo agrupados em zonas, conforme a classificagdo da Empresa Publica de
Transporte ¢ Circulagdo (EPTC). A maior prevaléncia de idosos foi da zona sul 36,0% (32),
seguida da zona norte 30,3% (27), zona leste 18,0% (16), e zona central 15,7% (14).

A Regido Metropolitana foi constituida de 59 casos, e constatou-se a freqiiéncia nos
municipios de Viamao 32,2% (19), Canoas 18,6% (11), Alvorada 8,5% (5), Sdo Leopoldo
8,5% (5), Guaiba 6,8% (4) e Cachoeirinha 5,1% (3). Os municipios de Eldorado do Sul,
Gravatai, Novo Hamburgo e Triunfo apresentaram freqiiéncia individual de 3,4% (2),
totalizando 13,6% (8), e Bardo do Triunfo, Barra do Ribeiro, Portdo ¢ Sapiranga somaram
0,8% (4).

Os outros municipios 93,7% (15) s@o do interior do Estado do RGS, acrescido de um

caso 6,3% de outra Unidade Federativa do Brasil.
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52  CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Os resultados das caracteristicas socioeconomicas sao apresentadas na Tabela 3, sendo

referentes a 164 pessoas idosas em condi¢do de alta hospitalar.

Tabela 3 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo as
caracteristicas sociais relacionadas ao idoso, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis n % média + DP
Situacéo conjugal
Casado(a) 90 54,9
ViGvo(a) 57 34,8
Solteiro(a) ou Separado(a) 17 10,3
Mudanca de situacao conjugal nos tltimos 12 meses
Sim 2 1,2
Numero de filhos vivos 35+£28
Nenhum 13 7,9
1 } 4 filhos 88 53,7
> 4 filhos 63 38,4
Perda de filhos nos altimos 12 meses
Sim 3 2,0
Composicao Familiar 3,3+1,8
Sozinho 12 7,3
2 | 5 pessoas 111 67,7
> 5 pessoas 41 25,0
Escolaridade 40+3,7
Naio alfabetizado 41 25,0
1 } 5 anos 55 33,5
5 B9 anos 48 29,3
9 }12anos 14 8,5
> 12 anos 4 2.4
Nao sabe informar 2 1,3
Natureza da ocupacao profissional
Inativo 149 90,9
Ativo 15 9,1

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condigdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

A situacdo conjugal das pessoas idosas, na sua maioria, ¢ de casada, incluindo as que
residem com companheiro 54,9% (90). As demais eram vilvas, solteiras, separadas ou

divorciadas, totalizando 45,1% (74). Relacionando-se as variaveis sexo e condicdo do(a)
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idoso(a) em ter um companheiro(a), verifica-se que 76,9% (60) dos homens tém companheira,
enquanto que as mulheres idosas 65,1% (56) permanecem sem companheiros. A chance de os
homens idosos terem uma companheira ¢ 6,2 vezes maior do que a das mulheres idosas (OR
6,2, IC 95,0%, 3,12; 12,39 p < 0,001). Em relagdo a mudanga da situa¢do conjugal nos
ultimos doze meses, constatou-se 1,2% (2) casos.

No que se refere a variavel nimero de filhos 92,1% (151), idosos tinham um ou mais
filhos. Desses 53,7% (88) tinham de um a trés filhos, e 38,4% (63) quatro ou mais filhos. A
média de filhos foi de 3,5 + 2,8. E, nos ultimos doze meses da hospitalizagao do idoso, foi
constatado que 2,0% (3) participantes da investigacdo perderam filhos.

A composi¢do familiar dos idosos predominou de duas a quatro pessoas 67,7% (111),
seguidas de cinco ou mais pessoas 25,0% (41) e de residindo sozinho 7,3% (12). A média de
pessoas no domicilio do idoso foi de 3,3 + 1,8.

Em relagdo a escolaridade dos idosos, 73,7% (121) haviam sido alfabetizados; desses,
33,5% (55) estudaram de um a quatro anos, 29,3% (48) de cinco a oito anos 8,5% (14) de
nove a onze anos, ¢ 2,4% (4) haviam estudado doze anos ou mais. Do total de idosos, 25,0%
(41) eram analfabetos e 1,3% (2) ndo souberam informar sobre a escolaridade. A média de
anos que o idoso freqiientou a escola foi de 4,0 + 3,7.

No que se refere a situacdo de inatividade relacionada a ocupagdo do idoso, 90,9%
(149) eram inativos, ou seja, aposentados ou pensionistas. Desses, 8,7% (13) tinham
concomitantemente o beneficio da aposentadoria e da pensdo. Também verificou-se que
10,1% (15) desses idosos exerciam alguma atividade com fins lucrativos para suprir as
necessidades financeiras da familia. As atividades eram relacionadas aos servigos nao
especializados, comércio, autdbnomo e meio rural. Os idosos em situagdo ativa 9,1% (15)
tinham ocupagdes relacionadas aos servigos da industria, profissional liberal, servi¢os nao

especializados, autonomo e dona de casa.
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A Tabela 4 refere-se a condicdo econdmica ¢ as necessidades de medicamentos,
materiais e/ou equipamentos e cuidador profissional relacionadas ao tratamento da saude do

1doso.

Tabela 4 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo
condicdo econdmica e necessidades de medicamentos, materiais e/ou
equipamentos e cuidador profissional relacionadas ao tratamento da saude
do idoso, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis n %

Dificuldade financeira 132 80,5
Necessidade de medicamento 163 99,4
Dificuldade para obter ou comprar medicamento 130 79,8
Necessidade de materiais e/ou equipamentos 68 41,5
Dificuldade para obter ou comprar materiais e/ou equipamentos 56 82,6
Necessidade de cuidador profissional 30 18,3
Dificuldade para pagar o cuidador profissional 27 90,0

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condigdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

Predominou as dificuldades financeiras para 80,5% (132) idosos em condicao de alta
hospitalar; ja os demais 19,5% (32) conseguem manter o tratamento com ajuda da familia ou
por si mesmos. Aos idosos que tinham dificuldades financeiras foi perguntado que tipo de
dificuldade eles tinham naquele momento, sendo relatado por eles a escassez de dinheiro para
atender as necessidades bésicas da familia. Tal fator representou 78,1% (107) das respostas,
enquanto a dificuldade para a compra de medicamentos 19,0% (26) e para deslocamentos
2,9% (4).

No entanto, apos o idoso relatar sobre suas dificuldades, foi pontuado quanto a
necessidade de medicamentos, materiais e/ou equipamentos, e cuidador profissional.
Constatou-se que 99,4% (163) retornaram ao domicilio tendo no minimo a prescricdo de
algum farmaco, sendo que desses 79,8% (130) relataram ter dificuldade para obter ou comprar
medicacdo. Alguns tinham necessidade de medicamentos caros e importados, os quais sao

fornecidos pelo Estado.
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Quanto a necessidade de materiais e/ou equipamentos, observou-se que 41,5% (68)
apresentaram tal necessidade, sendo que desses 82,6% (56) tém dificuldades para obter ou
alugar equipamentos e/ou materiais. Questionou-se o tipo de materiais e/ou equipamentos
necessarios para promover o cuidado no domicilio ao idoso. Constatou-se que 97 respostas
estavam relacionadas ao tipo de materiais e/ou equipamentos, para 68 idosos. Os tipos de
materiais e/ou equipamentos se referem a fraldas 25,8% (25), cadeiras de rodas 17,5% (17),
manuten¢do do padrdo respiratério por meio da oxigenoterapia domiciliar 15,5% (15),
nebulizadores 10,3% (10), materiais para sondagens nasoentéricas 8,8% (8) e andadores 4,1%
(4). Os demais materiais e equipamentos estdo distribuidos entre balancas, cama hospitalar,
materiais para sondas vesicais e traqueostomia, curativos, materiais para jejunostomia e
colostomias, colchdo extrapiramidal, comadres e/ou papagaios, e glicosimetro, que
totalizaram 18,0% (18).

No que se refere a necessidade da presenga do cuidador profissional no domicilio do
idoso, observou-se que 18,3% (30) apresentavam tal necessidade, sendo que desses 90,0%

(27) tinham dificuldades para pagar esse cuidador profissional.

53  CARACTERISTICAS DA SITUACAO DE SAUDE

Os resultados das caracteristicas da situacdo de saude das 164 pessoas idosas em
condicdo de alta hospitalar sdo apresentados em trés tabelas. A Tabela 5 refere-se aos

diagnésticos médicos primdrios e secundarios (comorbidades).
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Tabela 5 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo as
caracteristicas da situacdo de saude relacionadas ao diagndstico médico
principal e secundario, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis n % mediana
Diagndstico principal CID-10

L Algumas doengas infecciosas e parasitarias 8 4,9

II. Neoplasias (tumores) 21 12,8

III.  Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos e alguns 3 1,8

transtornos imunitarios
IV. Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas 7
VI. Doengas do sistema nervoso 4
VIII. Doengas do ouvido e da apofise mastoide 1 0,6
IX. Doengas do aparelho circulatério 7
1

X.  Doengas do aparelho respiratorio 25,0

XI.  Doengas do aparelho digestivo 6 3,7

XIII. Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 1 0,6

XIV. Doengas do aparelho geniturinario 12 7,3

XVIII. Sintomas, sinais € achados anormais de exames clinicos € de 11 6,7
laboratorio, ndo classificados em outra parte

XXI. Fatores que influenciam o estado de satide e o contato com os 2 1,2

servicos de satde
Presenca de diagnostico secundario CID-10 (comorbidades)

Sim 95 57,9
Frequéncia de diagndstico secundario CID-10 1,0 (0,0; 2,0)
1 | 3 comorbidades 72 75,8
>3 comorbidades 23 24,2
Diagnésticos secundéarios CID-10
L Algumas doengas infecciosas e parasitarias 6 33
II. Neoplasias (tumores) 13 7,1
1. Doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoéticos e alguns 4 2,1
transtornos imunitarios
IV. Doengas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas 32 17,6
V. Transtornos mentais € comportamentais 5 2,7
VI Doengas do sistema nervoso 2 1,1
VIL Doengas do olho e anexos 2 1,1
IX. Doengas do aparelho circulatério 77 41,8
X. Doengas do aparelho respiratorio 13 7,1
XI. Doengas do aparelho digestivo 3 1,6
XIII.  Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 3 1,6
XIV.  Doengas do aparelho geniturinario 8 43
XVII. Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias 1 0,5
cromossomicas
XVIII. Sintomas, sinais € achados anormais de exames clinicos e de 3 1,6
laboratorio, ndo classificados em outra parte
XIX. Lesdes, envenenamento e algumas outras conseqiiéncias de causas 2 1,1
externas
XXI.  Fatores que influenciam o estado de satide e o contato com os 10 5,4

servigos de satde

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condi¢do de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

Os diagnosticos foram agrupados conforme a classificagdo de grupos de causa pela

CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000). Os diagnosticos mais freqiientes
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que determinaram a hospitalizagdo foram doencas do aparelho circulatorio 28,7% (47),
seguidos das doengas do aparelho respiratério 25,0% (41), das neoplasias 12,8% (21), das
doencgas do aparelho geniturinario 7,3% (12), dos sintomas, sinais ¢ achados anormais de
exames clinicos e de laboratorio, ndo classificados em outra parte dos outros grupos de causa
6,7% (11). Os demais oito grupos de causa somaram 19,5% (32).

Entre as doengas do aparelho circulatério, prevaleceram os acidentes vasculares
encefalicos 27,6% (13), a insuficiéncia cardiaca 21,3% (10), angina pectoris e isquemia
cardiaca 10,6% (5) cada uma, o infarto agudo do miocardio 8,6% (4); e as demais doencas
somam 21,3% (10).

As doengas do aparelho respiratério tiveram como mais freqlientes as
broncopneumonias, pneumonias e infecgdes agudas das vias areas superiores 43,9% (18),
seguidas das doengas pulmonares obstrutivas cronicas 41,5% (17). As demais doencas
totalizaram 14,6% (6).

No que se refere as neoplasias, essas se encontram distribuidas em diversos aparelhos
e sistemas do organismo humano, sendo as mais freqiientes as neoplasias pulmonares 33,3%
(7), neoplasias gastrointestinais 28,6% (6), neoplasias geniturindrias e do sistema
hematopoético 9,5% (2) cada uma; as outras neoplasias totalizaram 19,1% (4).

As doengas geniturinarias encontravam-se infecgdes do trato urinario 58,3% (7),
insuficiéncia renal cronica 25,0% (3); as demais somaram 16,7% (2).

Os sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, ndo
classificados em outra parte dos outros grupos de causa, referem-se as causas de doengas nao
definidas. Dentre essas, os diagnosticos estavam relacionados a dispnéia, tumefagdo ou
tumoracdo pulmonar, hemoptise, que somaram 36,4% (4); diagnodstico para episddio

depressivo ndo especificado e deméncia ndo especificada, que totalizaram 27,2% (3);
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hematuria e retencao urinaria 18,2% (2). Ja os demais diagndsticos relacionados a disfagia e
compressao das raizes e plexos nervosos somam 18,2% (2).

Do total de idosos em condi¢do de alta hospitalar, observou-se que 57,9% (95) tinham
uma ou mais comorbidades, ¢ desses 24,2% (23) retornaram ao domicilio com trés ou mais
comorbidades. O nimero maximo de comorbidades para o idoso foi sete. A mediana ¢ o
intervalo interquatilico do nimero de comorbidades foi 1,0 (0,0; 2,0), sendo verificada a
presenca de 184 comorbidades em 95 casos.

Os diagndsticos secundérios seguem a mesma classificacdo do diagnostico primario
pela CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000). Os diagndsticos mais
prevalentes foram: as doengas do aparelho circulatorio 41,5% (77), seguidas das doengas
endocrinas, nutricionais e metabodlicas 17,6% (32); as neoplasias ¢ as doengas do aparelho
respiratério apresentaram 7,1% (13) casos para cada uma. Os fatores que influenciam o estado
de satde e o contato com os servigos de saude foram responsaveis por 5,5% (10), e os demais
onze grupos de causa totalizaram 21,2% (39).

Dentre as doengas do aparelho circulatério destaca-se a hipertensdo primaria 44,2%
(34), seguida da insuficiéncia cardiaca 15,6% (12), dos acidentes vasculares encefalicos e suas
seqiielas 14,3% (11), fibrilacdo atrial 9,1% (7), e as demais doengas somaram 16,8% (13).

Nas doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, observou a prevaléncia de
diabetes mellitus e suas complicagdes 50,0% (16), seguidas de hipercolesterolemia,
hiperpotassemia e hiperlipidemia 15,6% (5), de hipotireoidismo 12,5% (4); as demais
patologias apresentaram 21,9% (7).

No que se refere as neoplasias, as gastrointestinais 38,5% (5) foram as mais
freqlientes, seguidas das neoplasias do sistema nervoso 23,0% (3), enquanto 38,5% (5)

estavam distribuidas por outros aparelhos e sistemas do organismo.
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Em relagdo as doengas do aparelho respiratorio, predominaram as doengas pulmonares
obstrutivas cronicas 46,2% (6), as broncopneumonias, pneumonias ¢ infecgcdes agudas das
vias areas superiores 38,5% (5); as demais patologias respiratorias totalizaram 15,3% (2).

Os fatores que influenciam o estado de satide e o contato com os servigos de saude
eram ao uso de tabaco 60,0% (6), a presenca de enxerto ou transplante de marcapasso ou
angioplastia coroniana 30,0% (3) ¢ a histéria pessoal de ndo aderéncia ao tratamento ou
regime médico 10,0% (1).

Na Tabela 6 sdo apresentadas as variaveis relacionadas a hospitalizacao atual: dias de
permanéncia hospitalar; freqii€ncia de encaminhamento para continuidade do tratamento; e

servigos de acompanhamento para o qual o idoso foi encaminhado.

Tabela 6 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo a
permanéncia hospitalar, encaminhamento e servico de acompanhamento,
HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis n % média = DP
Permanéncia hospitalar 15,2 +10,1

<15 dias 104 63,4

16 | 31 dias 44 26,8

> 31 dias 16 9,8
Encaminhamento para continuidade do tratamento

Sim 164 100,0
Servigo de acompanhamento

Ambulatorio do HCPA 136 82,9

Rede basica 21 12,8

Rede privada 7 4,3

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condigdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

O periodo da hospitalizagdo variou de 1 a 48 dias, tendo a média de 15,2 = 10,1 dias.
Observou-se que 36,6% (60) das pessoas idosas tiveram altas hospitalares no periodo superior

a 15 dias. A freqiiéncia da permanéncia hospitalar de 15 dias ou mais foi de 63,4% (104).
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Todos os idosos (164) foram encaminhados aos servi¢os de satide com o propoésito de
dar continuidade ao tratamento. Desses, 82,9% (132) foram encaminhados para o Servigo de
Ambulatorio do HCPA, 12,8% (21) para a rede basica ¢ 4,3% (7) para a rede privada.

A Tabela 7 apresenta a hospitalizagdo prévia, nos ultimos doze meses, no que se refere

a freqiiéncia, periodo anual em que ocorreu e motivos.

Tabela 7 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo a
hospitalizac&o prévia nos ultimos doze meses, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis n % média + DP
Hospitalizacao prévia nos ultimos doze meses
Nao 84 51,2
Frequéncia da hospitalizacdo prévia 21+17
1 | 3 hospitalizagdes prévias 60 75,0
> 3 hospitalizagdes 20 25,0
Periodo anual em que ocorreu a hospitaliza¢do prévia
Junho F Setembro 37 22,4
Setembro | Dezembro 19 11,5
Dezembro | Margo 33 20,0
Margo F Junho 41 24,8
Nao lembra 35 21,3
Motivos da hospitalizacdo prévia
Relacionados ao aparelho respiratorio 57 34,5
Relacionados ao aparelho circulatorio 40 24,2
Relacionados aos procedimentos 32 19,6
Relacionados ao aparelho geniturinario 12 7,3
Relacionados ao aparelho gastrointestinal 8 4,8
Relacionados ao sistema neurologico 6 3,6
Relacionados ao sistema metabolico, nutricional e endocrino 5 3,0
Relacionados ao sistema musculo esquelético 5 3,0

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condicdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

A hospitaliza¢do prévia nos ultimos doze meses variou de uma a dez vezes, com
freqiiéncia média de 2,1 + 1,7 hospitalizagdes. Observou-se que 48,8% (80) dos idosos
tiveram hospitaliza¢do prévia. A freqliéncia de trés ou mais hospitalizagdes correspondeu a
25,0% (20).

No que se refere ao periodo anual, essa ndo apresentou diferengas estatisticas

relacionadas a sazonalidade e a procura do atendimento na instituicao de saude.
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Houveram 165 motivos que levaram 80 pessoas idosas a hospitalizacao. Esses motivos
estavam relacionados ao aparelho respiratorio 34,5% (57), ao aparelho circulatorio 24,2%
(40), aos procedimentos 19,6% (32), ao aparelho geniturinario 7,3% (12), ao aparelho

gastrointestinal 4,8% (8); outros motivos que somaram 9,6% (16).

54  TIPO DE CUIDADO

Na Tabela 8 ¢ apresentada a distribuicdo de 164 pessoas idosas em condicao de alta
hospitalar, em relagdo ao tipo de cuidado e ao grau de dependéncia por necessidade humana

basica, a partir do proposto por Perroca e Gaidzinski (1998).
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Tabela 8 - Distribuicao das pessoas idosas em condic¢ao de alta hospitalar, segundo o tipo
de cuidado e o grau de dependéncia por necessidade humana basica, HCPA.
Porto Alegre, 2003.

Variaveis n %
Tipo de cuidado

Cuidados minimos 134 81,7

Cuidados intermediarios 30 18,3
Estado mental e nivel de consciéncia

Nivel I 103 62,8
Oxigenacao

Nivel 1 150 91,5
Sinais vitais

Nivel I 164 100,0
Nutricéo e hidratagéo

Nivel I 103 62,8
Motilidade

Nivel I 137 83,5
Locomocéo

Nivel I 87 53,1
Cuidado corporal

Nivel 1 89 54,3
Eliminacdes

Nivel I 105 64,0
Terapéutica

Nivel I 164 100,0
Educacéo a saude

Nivel I 131 79,9
Comportamento

Nivel 11 88 53,7
Comunicacao

Nivel 1 117 71,3
Integridade cutaneo-mucosa

Nivel 11 90 54,9

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condi¢do de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

No momento da alta hospitalar, 81,7% (134) idosos requeriam cuidados minimos. Esse
indicador correspondente, no instrumento de avaliagdo de Perroca e Gaidzinski (1998), ao
intervalo de 13 a 26 pontos.

O grau de dependéncia do idoso no que se refere ao estado mental e ao nivel de
consciéncia foi avaliado quanto a habilidade desse, em manter a percepcdo e as atividades
cognitivas. Do total de idosos, 62,8% (103) mantinham-se acordados, com interpretagdo

precisa de ambiente e tempo, executando, sempre que solicitado, corretamente as ordens
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verbalizadas e com preservacdo da memoria; seguidos 18,9% (31) idosos que estavam
acordados, com interpretagdo precisa de ambiente e tempo, seguindo instru¢des corretamente
apenas algumas vezes, com dificuldade de memoria; e 18,3% (30) idosos estavam acordados,
com interpretacdo imprecisa de ambiente e tempo, ndo seguindo instrugdes corretamente, e
com dificuldade aumentada ou perda da memoria.

A oxigenacao refere-se a "aptiddo em manter a permeabilidade das vias aéreas e o
equilibrio nas trocas gasosas por si mesmo, com auxilio da equipe de enfermagem e/ou de
equipamentos" (PERROCA e GAIDZINSKI, 1998, p. 162). Constatou-se que 91,5% (150)
idosos ndo requereram oxigenoterapia, e 8,5% (14) requereram oxigenoterapia intermitente ou
continua no domicilio. Um desses ultimos requereria a administragdo de oxigénio por
traqueostomia.

Os sinais vitais expressam a "necessidade de observacao e de controle dos pardmetros
vitais: temperatura corporal, pulso, padriao respiratorio, saturagdo de oxigé€nio e pressao
arterial, arterial média e venosa central" (PERROCA e GAIDZINSKI, 1998, p. 162). Os
sinais vitais eram rotinas em prescricdes médicas e de enfermagem. Assim, esses idosos nao
necessitavam dessa verificagdo em intervalo inferior a seis horas, exceto em ocasides em que
o quadro clinico exigisse. Portanto, todos os idosos (164) requeriam controle de sinais vitais
em intervalos de seis horas.

O grau de dependéncia relacionado a nutricdo e hidratagdo refere-se a habilidade de
ingerir alimentos e liquidos com a finalidade de atender as necessidades metabolicas por si
mesmo, ou com auxilio do cuidador, bem como em situagdes que necessitavam utilizar sondas
e cateteres. Verificou-se que 62,8% (103) pessoas idosas eram auto-suficientes na hidratagao
e nutri¢ao oral, seguidas de 28,1% (46) que necessitavam estimulo, orienta¢do e supervisao do
cuidador, e de 9,1% (15) que tinham a necessidade de auxilio na nutri¢do e hidratagdo oral e

por sondas nasoentéricas.
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A motilidade foi avaliada quanto a capacidade da pessoa idosa em movimentar os
segmentos corporais de forma independente ou com auxilio do cuidador. Foi constatado que
83,5% (137) eram auto-suficientes para movimentar os segmentos corporais 11,0% (18)
requeriam orientagdo e supervisdo do cuidador, 4,3% (7) necessitavam de auxilio para a
movimentagdo de um ou mais segmentos corporais, ¢ 1,2% (2) apresentaram déficit motor,
sendo necessario auxilio para a movimentacao de qualquer segmento corporal.

Em relacio a locomocgdo, foi considerada a habilidade da pessoa idosa para
movimentar-se dentro do ambiente fisico de maneira independente, com auxilio de cuidador,
ou pelo uso de artefatos. Constatou-se que 53,1% (87) idosos eram independentes para
deambulagdo; 26,8% (44) requeriam constantemente estimulo, orientagdo e supervisdo do
cuidador na deambulacdo, 10,4% (17) necessitavam requereram auxilio do cuidador na
utilizagdo de artefatos para deambulagdo; e 9,7% (16) idosos retornaram ao domicilio na
condicao de restrigcdo ao leito.

O cuidado corporal ¢ a capacidade do idoso em realizar de forma independente ou com
auxilio do cuidador atividades de higiene pessoal e conforto, de vestir-se e arrumar-se. Neste
estudo observou-se que 54,3% (89) eram auto-suficientes para o cuidado corporal, 22,6% (37)
idosos necessitavam de estimulo, orientacdo e supervisao do cuidador, 16,4% (27) tinham a
necessidade de um cuidador para auxiliar no cuidado corporal, e 6,7% (11) apresentavam
dependéncia total no que se relaciona aos cuidados de higiene e conforto.

No que se refere as eliminagdes, essas foram consideradas quanto a habilidade da
pessoa idosa em manter os diversos tipos de eliminagdo, com auxilio do cuidador ou por
drenos, sondas e estomas. O estudo identificou que 64,0% (105) tinham condi¢des de
promover esse autocuidado, 20,7% (34) requeriam estimulo, orientacdo e supervisdo do
cuidador, e 15,3% (25) tinham necessidade de controle e auxilio na utilizagdo de comadres,

papagaios, fraldas, sondas, dispositivos de incontinéncia urinaria e estomas.
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O grau de dependéncia na terapéutica diz respeito a utilizacdo de diversos agentes
terapéuticos medicamentosos prescritos pelo médico. Nessa varidvel, todos os idosos (164)
faziam uso de farmacos para a manuten¢ao paliativa ou reabilitadora da satide no momento da
alta hospitalar.

A educagdo a saude foi avaliada conforme a "habilidade do paciente/familia em
receber e aceitar orientacdes sobre o autocuidado" (PERROCA e GAIDZINSKI, 1998, p.
164). Predominou 79,9% (131) pessoas idosas acompanhadas dos familiares, as quais tinham
pronta compreensdo ¢ aceitagdao das informagdes recebidas, 16,5% (27) tinham dificuldade de
compreensdo, mas com pronta aceitacdo das informagdes recebidas, e 3,6% (6) tinham pronta
compreensdo, mas com dificuldade para aceitar as informagdes.

O comportamento ¢ constituido de sentimentos, pensamentos € condutas do idoso
diante do processo saude-doenca. Esses sdo gerados a partir da interacdo do idoso com a
hospitalizagdo com, a equipe de saude e com a familia. Constatou-se que 53,7% (88) estavam
ansiosos, 45,7% (75) estavam tranqiiilos ¢ calmos ao saberem que estavam retornando ao
domicilio, e 0,6% (1) apresentou-se irritado, com queixas excessivas quanto a condi¢ao de sua
saude.

A comunicagdo ¢ a habilidade em usar ou entender a linguagem verbal e ndo-verbal na
interagdo humana. Verificou-se que 71,3% (117) idosos ndo tinham dificuldades para
expressar ou utilizar a linguagem verbal e ndo-verbal, 13,4% (22) apresentaram dificuldade
em se comunicar por disturbios da linguagem (afasia, disfagia e disartria) ou sensibilidade ao
falar por barreira fisica (traqueostomia), 13,4% (22) expressaram dificuldade para
verbalizagdo, e 1,9% (3) recusaram-se a verbalizar.

No que se refere a integridade da pele e mucosas, observou-se a presenca de alteragdo
da cor da pele por equimose, hiperemia e outras manifestacdes sem solugdo de continuidade

em 54,9% (90) das pessoas idosas, seguidas da pele integra sem alteragdo de cor, em todas as



69

partes do corpo, que constatou-se em 36,6% (60) idosos; da pele com presenca de solugdo de
continuidade, mas sem exsudato purulento 7,9% (13); e 0,6% (1) idoso regressou ao domicilio

com a integridade da pele prejudicada e com presenca de exsudato purulento.

5.5 ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA

A Tabela 9 apresenta a distribuicao dos idosos referente as atividades instrumentais da

vida diaria (AIVD's), proposta por Lawton ¢ Brody (1969).

Tabela 9 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo as
atividades instrumentais da vida diaria, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis n %
Dependéncia para AIVD's

Sim 128 78,0
Incapaz de operar o telefone

Sim 42 25,6

Nao tem acesso ao telefone 10 6,1
Incapaz de realizar compras

Sim 84 51,2
Incapaz de preparar alimentos

Sim 66 40,2
Incapaz de realizar manutencéo da casa

Sim 86 52,4
Incapaz de lavar roupas

Sim 88 53,7
Incapaz de utilizar meios de transportes

Sim 94 57,3
Incapaz de preparar e tomar medicagoes

Sim 95 57,9
Incapaz de manejar as finangas

Sim 88 53,7

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condigdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

Dentre as 164 pessoas idosas, 78,0% (128) tinham dependéncia na realizacdo das

AIVD's. Constatou-se que 68,3% (112) idosos eram capazes de atender ao telefone e 6,1%
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(10) ndo tinham acesso ao telefone fixo e nem ao moével e 59,8% (98) de planejar, preparar e
servir as refeicdes para si e aos demais familiares. No que se refere a incapacidade, verificou-
se que 51,2% (84) ndo conseguiam realizar nenhum tipo de compra de pequeno valor ou peso,
nem mesmo em local proximo de seu domicilio; 52,4% (86) ndo realizavam nenhuma
atividade para manutencdo do domicilio; 53,7% (88) ndo conseguiam lavar as roupas,
tampouco estendé-las no varal, coloca-las e retira-las da maquina de lavar roupas; 57,3% (94)
ndo tinham condigdes de utilizar algum meio de transporte sem auxilio de alguém; 57,9% (95)
ndo conseguiam preparar ¢ tomar suas medicagdes; 53,7% ndo conseguiam manejar seus
recursos financeiros. No que se refere a dependéncia para o preparo e¢ uso da medicacdo, as
pessoas idosas associam esse fato com a grande quantidade de medicamentos prescritos, com
o esquecimento e com a dificuldade visual, que prejudica a leitura dos nomes dos

medicamentos.

5.6  NECESSIDADE DE CUIDADO

Os resultados referentes a necessidade de cuidado e caracteristicas do cuidador
principal e secundario de 164 pessoas idosas em condi¢do de alta hospitalar sdo apresentados

na Tabela 10.
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Tabela 10 - Distribuicdo das pessoas idosas em condi¢do de alta hospitalar, segundo a
necessidade de cuidado, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis N % média + DP
Necessidade de cuidador
Sim 129 78,7
Cuidador principal
Filho(a) 56 43,4
Conjuge 48 37,2
Outras pessoas da familia 15 11,6
Outras pessoas 9 7,0
Profissional de enfermagem 1 0,8
Sexo do cuidador
Feminino 126 76,8
Masculino 37 22,6
Quem estiver em casa 1 0,6
Distribuic&o etéria do cuidador 52,1+16,1
20 }40 anos 40 24,4
40 } 60 anos 59 36,0
> 60 anos 64 39,0
Quem estiver em casa 1 0,6
Cuidador secundario
Sim 110 85,3
Cuidador secundario
Filho(a) 60 54,5
Outras pessoas da familia 37 33,6
Outras pessoas 7 6,4
Conjuge 6 5,5

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condi¢do de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

Dos idosos em condi¢do de alta hospitalar, 78,7% (129) sentiam a necessidade de
permanecer acompanhado de algum familiar no domicilio.

Como cuidador principal no domicilio predominou as pessoas da familia 92,2% (119).
Desses o cuidador principal 43,4% (56) eram os filhos, 37,2% (48) eram conjuge, 11,6% (15)
eram pessoas com algum grau de parentesco, 7,0% (9) eram os amigos e vizinhos, € 0,8% (1)
era profissional de enfermagem.

O cuidado ao idoso € provido, geralmente, pelo cuidador do sexo feminino 76,8%
(126). Em relacao a idade do cuidador apresentou-se maior prevaléncia na faixa etaria com 60

anos ou mais 39,0% (64), seguidos da faixa etaria 40 a 59 anos 36,0% (59) e 24,4% (40) por
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pessoas mais jovens, entre 20 e 39 anos. Observou-se, nessas variaveis, o sexo ¢ a idade do
cuidador e 0,6% (1) pessoa idosa respondeu "quem estiver em casa", refor¢ando que nao tinha
um cuidador responsavel, e que todos davam atengdo no momento de fragilidade. A média de
idade do cuidador foi de 52,1 + 16,1 anos, tendo a idade minima de 21 anos e a maxima 86
anos.

O cuidador secundario é aquela pessoa que assume os cuidados na auséncia do
cuidador principal. Observou-se que 85,3% (110) idosos possuiam um cuidador secundario,
sendo que 54,5% (60) eram filhos que, na sua maioria, dividem o cuidado com o outro irmao,
que ¢ considerado o cuidador principal, seguidos de 33,6% (37) pessoas com algum grau de
parentesco, de 6,4% (7) pessoas que mantém a rede de apoio, € 5,5% (6) conjuges que
também estavam em situagdo de fragilidade e assumiam, por alguns momentos, o papel de

cuidador.

5.7 FATORES ASSOCIADOS A REHOSPITALIZACAO NO SEGUIMENTO DE UM

E TRES MESES APOS A ALTA HOSPITALAR

As pessoas idosas em condi¢do de alta hospitalar foram seguidas no primeiro e
terceiro més apods a alta hospitalar. Tal seguimento foi realizado por contato telefonico e tinha
por finalidade averiguar, durante esse periodo, a ocorréncia de novas hospitalizagdes.

Nesse seguimento, houve perdas do contato telefonico no primeiro més de 3,0% (5) e
no terceiro més 6,7% (11). Na Tabela 11 sdo apresentados os resultados referentes a
rehospitalizacdo das pessoas idosas participante do estudo, no primeiro e terceiro més, apos a

alta hospitalar.
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Tabela 11 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo
rehospitalizagdo um e trés meses apds a alta hospitalar, HCPA. Porto

Alegre, 2003.
Variaveis n % média + DP
Rehospitalizagdo no primeiro més?) 42 26,4 1,1 +£0,3
Rehospitalizagdo no terceiro més® 63 41,2 1,3+0,6

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condigdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

Notas:
W n=159.
@n=153.

No primeiro més do seguimento apds a alta hospitalar, 26,4% (42) idosos
rehospitalizaram, tendo a média de rehospitalizagdes de 1,1 £ 0,3. Ja no terceiro més foram
41,2% (63), e a média foi de 1,3 + 0,6.

Na Tabela 12 s3ao apresentados os resultados da analise bivariada das variaveis
independentes associadas a rehospitaliza¢ao apos a alta hospitalar no primeiro e terceiro més.

As variaveis incluidas no modelo bivariado foram: sexo, idade, situacdo conjugal,
nimero de filhos, nimero de pessoas no domicilio, escolaridade, dificuldades financeiras,
diagnosticos principais da alta hospitalar, nimero de comorbidades, permanéncia hospitalar,

hospitalizagdo prévia aos ultimos doze meses, tipo de cuidados, AIVD's, necessidade de

cuidador, idade do cuidador e sexo do cuidador.



74

Tabela 12 - Variaveis independentes associadas ao desfecho de rehospitalizacdo apds a
alta hospitalar de um e trés meses, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis Rehospitalizacao 1° més Rehospitalizacéo 3° més
n sim RR n sim RR
(IC 95%) (IC 95%)

Sexo @ p =0,041® p = 0,069®)

Feminino 82 16(19,5) 1,0 79  27(34,2) 1,0

Masculino 77 26(33,8) 1,7(1,01;2,97) 74 36(48,6) 1.4 (0,97;2,09)
Idade® p=0,861? p =0,397®

60 |70 anos 74 202700 1,0 70 30427 1,0

70 | 80 anos 58 16(27,6) 1,0(0,58;1,79) 56  25(44,6)  1,0(0,70; 1,55)

> 80 anos 27 6(222) 08(037;1,83) 27  8(29,6)  0,7(0,36;1,31)
Situacdo conjugal® p = 0,994 p = 0,846®

Com companheiro 87 23(26,4) 1,0 84 34 (40,5) 1,0

Sem companheiro 72 19264) 1,0(0,59:1,68) 69 29(42,0)  1,0(0,71;1,51)
Filhos vivos® p =0,270@) p = 0,525

Nenhum 12 1(83 1,0 12 5(41,7) 1,0

1 |4 filhos 87  26(29,9) 3.6(0,53;2422) 82 37(451)  1,1(0,53;2.21)

> 4 filhos 60  15(250) 3,0(043;20,73) 59 21(356) 0,8 (0,40; 1,81)
Pessoas no domicilio® p = 0,298 p = 0,245

Sozinho 12 1(83) 1,0 11 2382 1,0

2 |5 pessoas 107 31(29,0) 3,5(0,52;23,40) 103 43 (41,7) 2,3 (0,64;8,24)

> 5 pessoas ou mais 40 10(250) 3,0(0,42;2125 39 18(46,1)  2,5(0,69;9,34)
Escolaridade® p =0,720® p =0,807®

Nio alfabetizado 38 10(263) 1,0 35 16(45,7) 1,0

1 5 anos 54 16(29,6) 1,1(0,57:221) 52 21(404) 0,9 (0,54; 1,44)

> 5 anos 65 15(23,1) 09(044;1,76) 64 25(39,1)  0,8(0,53; 1,37)
Dificuldades financeiras® p = 0,083 p = 0,980

Sim 128 30(23.4) 0,6(0351,04) 124 51(4L1) 1,0 (0,61;1,61)

Nio 31 12(38,7) 1,0 29 12(414) 1,0
Diagnéstico cip-10® p = <0,001? p =0,012®

IX Aparelho circulatorio 47 5(10,6) 1,0 46 12 (26,1) 1,0

X Aparelho respiratorio 39  16(41,00 3,8(1,55;9,60) 39 20(51,3) 2,0(0,53;2,21)

I Neoplasias 19 11(57,9) 54(2,18;13,60) 18 12(66,7) 2,5 (1,41;4,60)

Outros grupos de causa 54  10(18,5) 1,7(0,64;4,75) 50 19 (38,0) 1,4 (0,79; 2,66)
Namero de comorbidades® p =0,551@ p = 0,690®)

Nenhuma 67 20(29,9) 1,0 66 27(409) 1,0

1 |3 comorbidades 70 18(25,7) 009 (0,50;1,48) 66 29(439)  1,1(0,72;1,60)

> 3 comorbidades 22 4(182) 0,6(023;1,600 21 7(333) 0,8 (041;1,60)
Permanéncia hospitalar® p = 0,069 p =0,401®

1 }16dias 100 21(21,0) 1,0 97 36(37,1) 1,0

16 |31 dias 43 17(39,5) 19(1,10;320) 41  20(48,7)  1,3(0,87;1,97)

> 31 dias 16 4(250) 12(047;3,02) 15  7(467)  12(0,69;230)
Hospitalizacéo prévia® p = 0,002 p = 0,022

Ndo 82  13(158) 1,0 80 26325 1,0

Sim 77 29(37,7) 24(134:422) 73 37(50,7) 15 (1,05:2,.29)
Tipo de cuidado®™ p=0,061? p = 0,496®

Cuidados minimos 129  30(23,3) 1,0 123 49 (39,8) 1,0

Cuidados intermedidrios 30  12(40,0) 1,7(1,00;2,95) 30 14(46,7)  12(0,75;1,82)
AIVD's® p = 0,280 p = 0,084%)

Nio 36 7(194) 1,0 35 10286) 1,0

Sim 123 35(285) 1,5(0,71:3,01) 118 53 (449)  1,6(0,90;2,75)
Necessidade de cuidador® p = 0,065@ p =0,235®

Nio 35 5(143) 1,0 34 11(323) 1,0

Sim 124 37(29.8) 2,1(0,89;4,91) 119 52(43,7) 13 (0,79;2,28)
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continuacio
Variaveis Rehospitalizacdo 1° més Rehospitalizacdo 3° més
n sim RR n sim RR
(1C 95%) (1C 95%)

Idade do cuidador® p = 0,558 p=0,257"

20 |39 anos 37 12(324) 1,0 36 19(52,8) 1,0

40 |59 anos 59 16(27,1) 0,8(0,45;1,57) 56 20(35,7)  0,7(0,42;1,08)

> 60 anos 62 14(22,6) 0,7(036;134) 60 24(40,00  0,8(0,49; 1,17)
Sexo do cuidador® p = 0,140% p=0,1717

Feminino 122 29(23,8) 1,0 117  45(38,5) 1,0

Masculino 36 13(36,1) 1,5(0,89;2,60) 35 18(51,4)  1,3(0,90;1,98)

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condi¢do de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.

Notas:
) teste X2 de Pearson
@n=159.
@ n=157.
@ n=158.
® n=153.
©p=151.
D n=152.

As varidveis foram analisadas pelo teste qui-quadrado de Pearson, sendo constatado
associagdes com rehospitalizagdo no primeiro e terceiro mes.

No primeiro més, as associacdes estatisticamente significativas foram o sexo
masculino do idoso (RR 1,7 IC 95,0% 1,01; 2,97); o diagndstico principal referente as
neoplasias (RR 5,4 I1C 95,0% 2,18; 13,60), as doencas do aparelho respiratorio (RR 3,8 IC
95,0% 1,55; 9,60) quando relacionados as doengas do aparelho circulatério; e a hospitalizagao
prévia nos ultimos doze meses (RR 2,4 IC 95,0% 1,34; 4,22).

As associacdes no terceiro més apds a alta hospitalar identificaram associagdes
positivas para o diagnostico principal da alta hospitalar relacionado as neoplasias (RR 2,5 IC
95,0% 1,41; 4,60) quando relacionados as doengas do aparelho circulatério; e a hospitalizagao
prévia nos ultimos doze meses (RR 1,5 IC 95,0% 1,05; 2,29).

Na Tabela 13 sdo apresentadas as varidaveis com nivel de significancia de p< 0,20,
sendo essas associadas ao desfecho de rehospitalizagdo no primeiro e terceiro més apds a alta
hospitalar. As varidveis foram submetidas a regressdao de Poisson multipla com estimativa de

variancias robustas (p< 0,05).
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Tabela 13 - Resultados da analise de regressdo multipla de Poisson de variaveis
independentes associadas ao desfecho de rehospitalizacdo no periodo de
um e trés meses apo6s a alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, 2003.

Variaveis Rehospitalizagéo 1° més® Rehospitalizacdo 3° més®
RR P RR P
(1C 95%) (1C 95%)
Sexo masculino 1,6 (0,92;2,67) 0,092 1,4 (0,97; 2,10) 0,071
Dificuldades financeiras 0,7 (0,45; 1,08) 0,105 * *
Diagnostico principal CID-10
IX Aparelho circulatério 1,0 1,0
II Neoplasias 3,6 (1,48;8,92) 0,005 2,2 (1,24;3,91) 0,007
X Aparelho respiratorio 2,4 (0,94; 6,35) 0,067 1,6 (0,87; 2,81) 0,131
Outros grupos de causa 1,2 (0,46; 3,17) 0,704 1,2 (0,66; 2,18) 0,539
Permanéncia hospitalar
<15 dias 1,0 * *
16 |31 dias 1,7 (1,05; 2,70) 0,030 * *
> 31 dias 0,8 (0,34;2,15) 0,737 * *
Hospitalizacado prévia 2,3 (1,40;3,87) 0,001 1,5 (1,06; 2,20) 0,023
Tipo de cuidado 1,5 (0,89; 2,64) 0,126 * *
AIVD's i i 1,6 (0,92; 2,63) 0,095
Necessidade de cuidador 1,4 (0,65;2,90) 0,412 * *
Sexo do cuidador 1,9 (1,07;3,21) 0,027 1,6 (1,09; 2,23) 0,015

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em

condigdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-dezembro 2003.
Notas:

'n=158.

®n=152.

“nivel de significancia superior a p< 0,20, ndo submetido a regressio de Poisson multipla.

Na analise da regressao de Poisson multipla da rehospitalizacdo no primeiro més apos

a alta hospitalar o idoso apresentou associacdo estatisticamente significativas para:
diagnostico médico referente as neoplasias em relacdo as doencas do aparelho circulatério
(RR 3,6 1C 95,0% 1.,48; 8,92), permanéncia hospitalar de 16 a 30 dias em relagdo < 15 dias
(RR 1,7 IC 95,0% 1,05; 2,70), hospitalizacdo prévia nos ultimos doze meses (RR 2,3 IC
95,0%, 1,40; 3,87) e sexo masculino do cuidador (RR 1,9 IC 95,0% 1,07; 3,21). Esses fatores
constituem o maior risco para rehospitalizagdo do idoso, quando controladas as variaveis:
sexo do idoso masculino, dificuldades financeiras, para as doengas do aparelho circulatoério,

respiratorio e outros grupos de causa, permanéncia hospitalar < 15 dias e > 31 dias, tipo de

cuidado intermediario e necessidade de cuidador.
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Foi realizado o mesmo método de analise da rehospitalizagdo no terceiro més apos a
alta hospitalar. Tal regressdo apresentou associacdo estatisticamente significativa para o
diagnéstico médico referente as neoplasias em relagdo as doengas do aparelho circulatorio
(RR 2,2 IC 95,0% 1,24; 3,91), a hospitalizacdo prévia nos ultimos doze meses (RR 1,5 IC
95,0% 1,06; 2,20), e ao sexo do cuidador masculino (RR 1,6 IC 95,0% 1,09; 2,23). Tais
fatores constituem risco para a rehospitalizagdo do idoso, quando controladas as varidveis:
sexo masculino do idoso, doengas do aparelho circulatério, respiratorio e outros grupos de

causa, ¢ AIVD's.

5.8 MORTALIDADE DE IDOSOS NO SEGUIMENTO DE UM E TRES MESES APOS

A ALTA HOSPITALAR

As pessoas idosas em condi¢do de alta hospitalar foram seguidas no primeiro e
terceiro més apos a alta hospitalar. Tal seguimento foi realizado por contato telefonico para
averiguar a rehospitalizagdo nesse periodo, mas, em alguns casos, obteve-se a informagao do
obito do idoso. Na Tabela 14 sao apresentados os resultados referentes ao 6bito no primeiro e

terceiro més apos a alta hospitalar do idoso.
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Tabela 14 - Distribuicdo das pessoas idosas em condicdo de alta hospitalar, segundo o
6bito em um e trés meses apoés a alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, 2003

Variaveis n %
Obitos no primeiro més'” 17 10,7
Obitos no terceiro més® 46 30,1

Fonte: Pesquisa direta: Paz, Adriana Aparecida. Coleta de dados através de entrevistas com pessoas idosas em
condigdo de alta hospitalar, HCPA. Porto Alegre, junho-setembro 2003.

Notas:
O'n=159.
®n=153.

A mortalidade um més apods a alta hospitalar foi de 10,7% (17) e mortalidade total no

seguimento de trés meses foi de 30,1% (46).
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6 DISCUSSAO

Essa investigagdo caracterizou pessoas idosas hospitalizadas em unidades clinicas de
um hospital universitario, no municipio de Porto Alegre, no periodo de 15 de junho a 15 de
dezembro de 2003. As caracteristicas investigadas relacionam-se as dimensdes demografica,
socioeconOmica, situacdo de saude, tipo de cuidado, AIVD's e necessidade de cuidado. Tais
caracteristicas foram associadas a rehospitalizagdo no seguimento de um e trés meses apds a
alta hospitalar.

Considerando a transicdo demografica associada a epidemioldgica que esta ocorrendo
nos paises em desenvolvimento, entre eles o Brasil, sente-se necessidade de que sejam
apresentadas investigagdes que contemplem a etapa sexagenaria da vida das pessoas. Tais
investigagdes devem subsidiar a adequag@o do modelo de atengdo para essa populagdo. Nesse
contexto, o aumento de pessoas idosas em idade avancada contribui para o consumo elevado
de recursos destinados aos servigos de saude por meio de hospitalizagdes. Assim, existe a
caréncia de estudos que caracterizem pessoas idosas em condi¢do de alta hospitalar e incluam
fatores associados ao desfecho de rehospitalizacdao, com a finalidade de otimizar a assisténcia,
diminuir as rehospitalizagdes ¢ promover a qualidade de vida do idoso e de sua familia por
meio de atividades de educagdo em saude.

Salienta-se que essa investigacdo ndo permite extrapolar esses resultados a todos os
idosos hospitalizados, devido as diferengas entre institui¢des de atengdo a saide em um
mesmo municipio. O nimero de pessoas idosas incluidas nesta investigagdo, para algumas
variaveis associadas, ndo foi suficiente para identificar os fatores de risco associados a
rehospitalizagdo, pois as perdas foram aleatorias, ndo havendo concentragdo em categorias

especificas. Entretanto, outros resultados forneceram informacdes referentes a pessoa idosa
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em condicdo de alta hospitalar que servirdo de referéncia ao desenvolvimento de novas

investigagdes relacionadas a saude do idoso.

6.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Em relacdo ao sexo, nesta investigacdo a propor¢ao de mulheres idosas em condi¢ao
de alta hospitalar foi de 52,4%. Segundo Brasil (2002a), a populagdo idosa brasileira ¢
constituida de 44,9% de homens, enquanto 55,1% sdo mulheres.

Alvarenga (2000) caracterizou 2.980 pessoas idosas hospitalizadas, com idade de 60
anos ou mais, num hospital do municipio de Marilia, no Estado de S3o Paulo, sendo
constatado que 57,3% das hospitalizagdes foram do sexo feminino.

O estudo de Pazinatto (2003) avaliou 80 idosos hospitalizados em unidade geriatrica
de um hospital universitario, no municipio de Porto Alegre, em que o sexo feminino
correspondeu a 64,0% das hospitalizagdes.

Santos et al. (2002b) caracterizaram 442 pessoas idosas a partir de prontuarios, na
mesma institui¢do deste estudo, em que o sexo ndo apresentou diferengas significativas, sendo
50,7% mulheres idosas. Em outro estudo, verificou que das 34 pessoas idosas portadoras de
insuficiéncia cardiaca em condi¢do de alta hospitalar, 53,0% eram mulheres (SANTOS,
CESAR ¢ SOEIRO, 2002).

Diante desses resultados e ao averiguar os dados censitarios, constata-se que nascem
mais homens do que mulheres, mas que, no decorrer dos anos, ha uma redugdo do sexo
masculino devido aos Obitos por causas externas ¢ doengas, a medida que avanca a idade,

evidenciando a sobremortalidade masculina (BRASIL, 2002a). Tal configuragdo na
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hospitalizagdo foi confirmada pelos diversos estudos e pela menor propor¢ao de homens na
populagdo idosa.

A velhice ¢ uma etapa que um maior numero de pessoas estdo alcancado e da qual
estdo desfrutando por mais tempo, devido ao aumento da expectativa de vida e do acelerado
crescimento populacional.

A média de idade para as pessoas idosas hospitalizadas foi de 71,4 + 8,1 anos. Esses
dados corroboram-se aos de Santos et al. (2002b) que observaram 71,7 &= 7,7 anos para os dois
sexos em uma amostra de 442 prontuarios de idosos que hospitalizaram no periodo de
fevereiro de 2000 a janeiro de 2001. Pazinatto (2003) constatou uma média mais elevada, de
79 £ 8 anos, para as pessoas idosas que hospitalizaram em unidade geriatrica num hospital
universitdrio do municipio de Porto Alegre. Alvarenga (2000) e Santos, César e Soeiro
(2002), constataram que a média etaria foi de 73 + 8,1 anos e 73 anos, respectivamente.

Predominou as pessoas idosas na faixa etaria de 60 a 69 anos, decrescendo a medida
que avanga a idade. O estudo de Pazinato (2003) contrapde esses achados ao ter como campo
de estudo a unidade geriatrica de um hospital universitario, pois observou que as pessoas
idosas na faixa etaria igual ou superior aos 80 anos corresponderam a 46,0%, e decresce a
medida que os idosos sdo mais jovens.

Segundo o Anuario Estatistico de Satide do Brasil, no que se refere a esperanga de
vida ao nascer, por sexo, ha uma diferenca de quase oito anos, sendo 64,8 anos para os
homens e 72,6 anos para as mulheres. Na populagdo gaicha, hd um aumento significativo de
esperanca de vida ao nascer para homens e mulheres, quando comparada a média nacional, ou
seja, respectivamente, 67,5 anos e 75,9 anos; assim, percebe-se que diferenga para os dois
sexos acompanha o padrao nacional (BRASIL, 2002a). No entanto, essa maior expectativa de
vida para as mulheres podera propiciar a experiéncia da aquisicdo dos agravos de longa

duragdo, enquanto aos homens ¢ impossibilitando tal experiéncia devido ao 6bito prematuro.
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Em relacdo a procedéncia, foi constatado que 54,3% das pessoas idosas sdo
procedentes do municipio de Porto Alegre; 35,9% da Regido Metropolitana; ¢ 9,8%, dos
outros municipios do interior do RGS, acrescido de um caso de Santa Catarina.

Na investigagdo com pessoas idosas portadoras de insuficiéncia cardiaca, a
procedéncia de Porto Alegre prevaleceu 47,0%, seguido da Regido Metropolitana 38,0%
(SANTOS, CESAR e SOEIRO, 2002). Em outro estudo, realizado na mesma instituicao,
foram verificados os prontuarios de 442 pessoas idosas, sendo observado que 50,8% sao
residentes no municipio de Porto Alegre, 26,1% nos municipios da Regido Metropolitana, e
23,1% procedentes de outros municipios do RGS, somando-se a esse um caso de outra
unidade federativa (SANTOS et al., 2002b).

Tal diferenca entre os percentuais relativos a procedéncia dos idosos realizados na
instituicdo cenario pode ter ocorrido devido a técnica empregada na coleta dos dados, sendo
que um estudo foi coletado através das informagdes constantes no prontuario, € os outros, por
meio de entrevista. Assim, a pessoa entrevistada pode omitir sua verdadeira procedéncia por
receio de que, numa proxima hospitalizagdo, e até pelo fato de haver o contato telefonico, nao
seja atendido por ndo morar na capital do RGS ou proéximo ao hospital.

Por outro lado, a organizacdo dos servigos de saude, proposto pelo SUS e pelas
politicas publicas considera a institui¢cdo na qual o estudo foi realizado como terceiro nivel de
aten¢do, sendo assim referéncia local e regional. Por isso, tal distribui¢ao ¢ esperada em nivel

local e regional.
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6.2 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

O envelhecimento da populagdo ¢ um fendmeno global, que tem importantes
repercussoes nos campos social e econdomico nos paises em desenvolvimento. A feminilizacao
da velhice ocorre devido ao predominio de idosas na populagdo brasileira, que, na sua
maioria, tem a situa¢do conjugal de viuvez e a maior esperanca de vida ao nascer ¢ aos 60
anos (CAMARANO, 2002).

Ao analisar situagdo conjugal das pessoas idosas, o estudo constatou que 54,9% eram
casados ou viviam com um companheiro, ¢ que 45,1% eram viuvos, separados ou nunca
casaram ou tiveram companheiro. O estudo de Santos et al. (2002b) constatou que 62,7%
eram casadas e que 37,3% eram viavas, solteiras e separadas. Em outra investigagdo, Santos,
César e Soeiro (2002) observaram que 42,0% eram casados e 58,0% permaneciam sem
companheiro(a).

Ao estratificar a situacdo conjugal por sexo, nota-se que ha predominancia de homens
casados, em relagdo as mulheres, que, na sua maioria, sdo viuvas, solteiras e divorciadas. Os
estudos de Pazinatto (2003) e Alvarenga (2000) corroboram esses achados, respectivamente,
indicando que 88,0% das mulheres s3o viuvas, separadas ou solteiras ¢ 62,0% dos homens
tém uma companheira; e 68,8% das mulheres eram viuvas, solteiras ou separadas e 62,0% dos
homens idosos eram casados.

No entanto, o envelhecimento ¢ marcado por multiplas e constantes perdas. O impacto
da perda do conjuge apresenta conseqiiéncias individuais e sociais. Essa situagdo da viuvez
para o sexo feminino ocorre devido a alta expectativa de vida para esse sexo, ja que, em geral,
as mulheres, ao casar, sdo mais jovens que o marido, e, a0 tornarem-se viiivas, permanecem

nessa situagdo. Por sua vez, os homens ao perderem as parceiras, tém a tendéncia de casar
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novamente (CHAIMOWICZ, 1997, McGOLDRICK, 1998; DOLL, 2002; CAMARANO,
2002; COSTA, HENRIQUES e FERNANDES, 2003).

Assim, a viuvez tem significados bem diferentes para homens e mulheres. Doll (2002,
p. 1001-2) ao fazer uma andlise historica e cultural da viuvez, afirma que, em relacdo as
mulheres, essas sofrem mais com "as conseqiiéncias da viuvez, como a perda de status social,
a diminuicdo de renda e o perigo de isolamento social". Segundo o autor, as mulheres sao
socialmente mais visiveis do que os viuvos. Tal contexto pode mudar a medida que as
mulheres tenham maior escolaridade, experiéncias profissionais fora do domicilio e vivéncias
de divisao igualitaria dos afazeres domésticos com os homens.

No que se refere a situagdo conjugal, os homens idosos permanecem com
companheiras e, desta maneira, tém a oportunidade de conviver com a figura feminina que
podera prestar-lhe cuidados & medida que se instale a dependéncia para a realizagdo das
AIVD's e AVD's. Por sua vez, as mulheres idosas nessa condi¢do de dependéncia terdo os
cuidados providos por filhos, noras, netos ¢ outros familiares, bem como pela rede de apoio,
constituida por vizinhos e amigos.

Camarano (2002, p. 61), em sua investigacdo afirma que a "industrializagdo ¢ a
urbaniza¢do destroem a seguranga econOmica ¢ as relagdes estreitas entre geragdes na
familia". Observou que 92,1% das pessoas idosas tém filhos. A média observada foi 3,5 + 2,8
filhos. Santos et al. (2002b) constatou que 10,1% dos idosos nao tiveram filhos e no estudo de
Pazinatto (2003) este percentual eleva-se para 16,0%.

Chaimowicz (1997) acredita que o declinio da fecundidade, em parte, é decorrente do
processo de urbanizagdo e das crises econdmicas, as quais agravam as condi¢des de vida de
familias numerosas. Dados demograficos demonstram que as familias geram cada vez menos
filhos. Tal fato, no futuro préximo, podera constituir um fator ndo facilitador para o cuidado

ao idoso.
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As familias dos idosos sdo compostas, predominantemente, por duas a quatro pessoas,
o que foi constatado no estudo de Pazinatto (2003), em 53,0%. A média do nimero de pessoas
no domicilio foi 3,3 = 1,8. Foi observado também que 7,3% das pessoas idosas residem
sozinhas em seus domicilios.

Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2002,
constataram que os domicilios brasileiros sdo constituidos de 3,6 pessoas. Esse dado aponta
que esse indicador tem como um dos fatores determinantes a queda do nimero de filhos
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002b). Ainda, nessa
mesma pesquisa, ¢ ressaltado que a presenca de um unico morador no domicilio, em 1992,
totalizou 7,4%, e, em 2002, tal percentual elevou-se para 9,7%.

Camarano (2002) contribui nesse entendimento ao observar que, entre 1981 e 1998,
houve redugdo do tamanho médio da familia causado devido a queda de niimero de filhos por
familia e menor proporcao de familias com filhos.

Diante desse aumento significativo de pessoas residindo sozinhas e pelas crises
econdmicas que assolam as familias, tem-se a necessidade de implementar agdes de preparo
para o autocuidado, bem como a criagdo de espagos para que a familia tenha vinculos com
esse idoso, sobretudo se esse estiver na condicao de dependéncia na realizagdo das atividades
cotidianas.

Assim, agdes educativas em saide podem contribuir para a valorizagdo dos lagos
afetivos, para a adequagdo do cuidado e conseqlientemente, para a redugdo dos fatores de
risco da pessoa idosa a rehospitalizagdo. Paralelamente, as agdes educativas possibilitardo
uma convivéncia mais harmoniosa e consolidada no respeito e companheirismo dos familiares

com o idoso, evidenciando para todos uma melhor qualidade de vida.
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Em relagdo a escolaridade, constatou-se que 25,0% dos idosos ndo haviam sido
alfabetizados, enquanto 33,5% estiveram por até quatro anos nos bancos escolares,
totalizando 58,5%.

Corroboram esses dados Costa, Henriques e Fernandes (2003), que, ao analisarem a
escolaridade de 39 pessoas idosas, constataram que 60,0% dessas eram analfabetas. Pazinatto
(2003) verificou que 69,0% dos idosos que foram abordados durante a hospitalizagdo em
unidade geriatrica de um hospital no municipio de Porto Alegre, eram analfabetos ou
estudaram até quatro anos na escola.

Segundo os indicadores sociais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(2002c¢), a taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais, no Brasil, ¢ de 12,4%. No
RGS, essa taxa ¢ de 6,2%. No que se refere a taxa de analfabetismo funcional, no Brasil,
chega a 27,3%, enquanto os gauchos apresentam a taxa de 19,0%.

A média de anos de estudo encontrada foi de 4,0 + 3,7 anos, inferior a média nacional
e estadual, que sdo respectivamente, 6,1 ¢ 6,6 anos. Tais discrepancias entre os dados nacional
e estadual e os achados deste estudo justificam-se pelo fato de que a pesquisa do IBGE
coletou dados de pessoas acima de 15 anos, enquanto a investigacdo tinha como fonte apenas
pessoas idosas. Assim, os percentuais relativos a analfabetismo e analfabetismo funcional
foram superiores.

A baixa escolaridade, quando associada as condigdes econOmicas precarias e a
dificuldade de acesso a rede de suporte, pode trazer limitacdes ao autocuidado e ao
autogerenciamento dos problemas de satde pelo idoso e por sua familia.

A situagdo de inatividade da pessoa idosa foi observada em 90,9% dos casos, ou seja,
os idosos em questdo eram aposentados ou pensionistas. Alvarenga (2000) observou que

75,1% dos idosos eram aposentados e Santos et al. (2002b) constatou um percentual menor de
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58,9% de aposentados ou pensionistas, sendo que esse dado foi coletado da anamnese e
exame fisico no prontudrio do paciente.

Lisboa e Pimentel (2003) referem que a inatividade profissional do idoso acarreta uma
profunda mudanga em relagdo ao estilo e ritmo de vida, visto que parar de trabalhar significa a
perda do papel profissional, bem como a perda de papéis junto a familia e a sociedade. Assim,
esse evento exige grande esforco e adaptacdo do idoso, e, muitas vezes, quando ndo tem
sucesso diante de tal mudanga, ele pode se isolar socialmente.

Santana e Sena (2003) referem que a aposentadoria coloca a pessoa idosa numa
condi¢do estigmatizante, pois ¢ considerada como uma pessoa inutil, incapaz ¢ nao mais
contribuinte ou ativa no mercado de trabalho.

Por sua vez, a aposentadoria constitui a principal fonte de rendimentos para muitas
familias de idosos. Outro aspecto considerado é que os baixos valores dos beneficios tém
levado idosos ao mercado de trabalho informal, as vezes com jornadas extensas, e, ainda, mal
remuneradas (CHAIMOWICZ, 1997).

Silva (2003b) coloca que a dimensdo social do envelhecimento brasileiro ¢ marcada
pelas baixas aposentadorias ou inexisténcia das mesmas, pela auséncia de economias
acumuladas, pelos constantes crises economicas, pela defasagem do saldrio minimo, e pela
insipiéncia das politicas sociais. Tais fatos tém gerado grandes impactos sobre o idoso, a
familia, a sociedade e ao Estado, pois, por sua vez, geram a velhice sem recursos financeiros
para custear suas despesas.

Assim, diante do pequeno valor das aposentadorias, a maioria dos idosos referiram que
essas sdo direcionadas, quase exclusivamente, ao pagamento de medicamentos. Mesmo assim,
muitas vezes, ndo conseguem custear seu tratamento, sendo a familia chamada a participar
com recursos financeiros. Eles apontam que as aposentadorias impossibilitam custear as

necessidades basicas de alimentagdo, habitagdo, tratamento da saude, entre outras. Dessa
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maneira, a aposentadoria ndo consegue suprir, economicamente, as necessidades basicas do
idoso, e conseqiientemente, promover a sua qualidade de vida.

Neste estudo foi observado que 80,5% dos idosos tinham dificuldades para manter seu
tratamento. Entres esses, 79,8% para obten¢do ou compra de medicamentos, 82,6% para
compra de materiais e/ou equipamentos ¢ 90,0% para pagamento de cuidador profissional.
Pazinatto (2003) realizou a investigacdo numa unidade geriatrica de um hospital universitario,
no municipio de Porto Alegre, e identificou que 55,7% das dificuldades estavam relacionadas
ao pagamento de cuidador formal, 39,3% a compra de materiais e equipamentos, ¢ 32,8% a
compras de medicamentos. Tais diferengas entre os percentuais podem ser resultado do
convénio SUS ou privado e das condi¢des financeiras das pessoas idosas que procuraram as
diferentes instituigoes.

Portanto, os cuidados no domicilio, agregados as dificuldades financeiras, contribuem
para a forma de como esse idoso serd cuidado apos a alta hospitalar. Dessa forma, esse
indicador podera ser um facilitador para futuras hospitalizagdes, devido a dificuldades para
obter ou comprar medicamentos, materiais ou equipamentos, ¢ dificilmente podera ter a
presenga de um cuidador profissional dando suporte a recuperagio e/ou reabilitacdo da saude
do idoso.

Gongalves, Silva e Pfeiffer (1996) afirmam que as aposentadorias insuficientes
impossibilitam que a pessoa idosa desfrute de uma velhice tranqiiila, assim como assuma os
gastos relativos a manutengdo de sua saude e até mesmo as necessidades de sobrevivéncia.
Alvarenga (2000) complementa que os recursos financeiros, quando irrisorios, impossibilitam
a continuidade do tratamento, porque interrompe-se a medicacdo. Acresce a esses dados a
afirmacao de Mendes (1998, p. 193) para os usuarios da rede publica que esses "ndo possuem

condi¢do econdmica para a compra ou aluguel de equipamentos".
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Frente a esse contexto de dificuldades financeiras e aposentadorias irrisorias, a
sociedade ora omite, ora adota atitudes que adiam a implementacdo de agdes que visem
atenuar a problematica daqueles que ingressam na Terceira Idade, sem nenhum respaldo

digno a sobrevivéncia com qualidade de vida.

6.3  SITUACAO DE SAUDE

Em relacdo ao diagnostico determinante da hospitalizagdo das pessoas idosas,
constatou-se a prevaléncia de doencgas do aparelho circulatorio, respiratdrio e neoplasias.
Martins, Cardenuto e Golin (1999) observaram que 41,4% dos idosos que hospitalizaram o
fizeram por problemas do aparelho circulatério, seguidos de 15,7% por doencas do aparelho
respiratdrio. Pazinatto (2003) verificou que as doengas cardiovasculares e respiratorias foram
as mais freqiientes e determinaram a hospitalizagdo das pessoas idosas na unidade geriatrica
de um hospital universitario.

As doengas circulatérias, seguidas das doengas respiratorias e neoplasias, sdo as mais
freqlientes na populagdo idosa, evidenciando a necessidade de programas de educagdo em
saude, com o proposito de reduzir as futuras hospitalizagdes por essas doengas.

Segundo a Organizacion Panamericana de la Salud (1994), o foco da educacdo em
saude deve estar voltado para as necessidades da populacdo e para a agdo. De um modo geral,
os objetivos da educacdo em satde sdo encorajar as pessoas a adotar e manter padrdes de vida
sadios; usar de forma judiciosa e cuidadosa os servigos de saude colocados a sua disposi¢ao;
tomar suas proprias decisdes, tanto individual como coletivamente, visando melhorar suas

condi¢des de saude e as condi¢des do meio ambiente. Levy et al. (2003) acrescentam que a
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Educacdo em Satde ¢ um dos mais importantes elos entre os desejos e as expectativas da
populacdo por uma vida melhor e as projecdes ¢ as estimativas dos governantes ao oferecer
programas de saude mais eficientes.

Portanto, as agdes educativas englobam medidas de prevengdo para agravamentos de
longa duracdo, tais como estimular e atrair o individuo para participar do processo educativo,
bem como exercitar a condigdo para aquisi¢do e formagao de habitos, assim como para a
assimilagdo, construg¢do e reconstrucdo de experiéncias. Tais medidas devem ser orientadas
com enfoque nos aspectos de liberdade, autoridade, autonomia e independéncia, bem como a
responsabilizacdo de quem transmite os conhecimentos (LEVY et al., 2003).

A presenca de diagndsticos secundarios (comorbidades) foram verificados em 57,9%
dos casos, sendo que 75,8% tinham de uma a duas comorbidades, além do diagndstico
determinante da hospitalizagdo. Alvarenga (2000) observou que 45,4% das pessoas idosas
apresentavam pelo menos mais uma doenga associada ao diagnéstico principal, sendo
denominado de diagnéstico secundario. Martins, Cardenuto e Golin (1999) verificaram que a
auséncia de comorbidade foi de 16,3%, seguidas de uma a duas comorbidades 57,4%, e igual
ou maior que trés 26,3%. Pazinatto (2003) observou que 43% apresentavam mais do que
cinco comorbidades e 51% tinham de uma a quatro comorbidades.

Os estudos acima confirmam a aquisi¢cdo de comorbidades a medida que avanga os
anos de idade para a pessoa idosa. Dependendo dos habitos de vida e da genética, alguns
idosos conseguem retardar o aparecimento de outras doengas. No entanto, ¢ preocupante a
existéncia de comorbidade, pois essa sugere ter maior controle da situagdo de satde, devido a
associacdo entre as diversas doengas, a qual, muitas vezes, pode acarretar a dependéncia
funcional.

Os agravos de longa duragdo requerem longos periodos de permanéncia hospitalar; no

estudo, a média de permanéncia hospitalar ¢ de 15,2 + 10,1 dias. Pazinatto (2003) identificou
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dentre os idosos que hospitalizaram numa unidade geriatrica, a média de 18,9 + 17,2 dias de
permanéncia hospitalar. Os dados da pesquisa de Alvarenga (2000) contrapdem-se aos
achados dos estudos anteriores: esse constatou a média de 5,5 = 2,7 dias de permanéncia
hospitalar.

Estudos realizados no municipio de Porto Alegre (SANTOS et al., 2002b; SANTOS,
CESAR e SOEIRO, 2002; PAZINATTO, 2003), em diferentes instituicdes, apresentam
semelhancas no que se refere a permanéncia hospitalar, quando comparados ao estudo de
Alvarenga (2000), que teve uma média de permanéncia menor. Tal diferenca pode ser
justificada pelo tamanho da amostra e pelo cenario de realizagdo desse ultimo estudo: a rede
hospitalar de um municipio do interior do Estado de Sao Paulo.

Costa, Henriques e Fernandes (2003) ressaltam a necessidade de fortalecer as agdes de
prevencao e promogdo da saude para nortear os cuidados ao idoso. Ainda, corrobora-se com
varios autores que a permanéncia hospitalar possa ser reduzida nesse grupo etario a medida
que sejam disponibilizados servigos de suporte apds a alta hospitalar que incluam o
acompanhamento domiciliar e hospital-dia (GONCALVES, SILVA e PFEIFFER, 1996;
ALVARENGA, 2000; PAZINATTO, 2003).

No que se refere a continuidade do acompanhamento médico, a maioria dos idosos
seguem no Servigo de Ambulatério do HCPA 82,9%. Santos et al. (2002b) realizaram uma
investigagdo que analisou 442 prontuarios de idosos, na mesma instituicao, sendo observado
que 78,5% dos idosos foram encaminhados ao mesmo servigo.

Diante desses encaminhamentos, nota-se que a maioria dos pacientes permanecem
vinculados ao HCPA, nido efetivando a contra-referéncia e, muitas vezes, utilizando, em
situacdo aguda, o servico de emergéncia desse hospital.

Cecilio (1997) contribui no entendimento de tal fato que ocorre na institui¢do cenario

do estudo. O modelo tecno-assistencial vigente configura-se como uma piramide, com
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diferentes niveis de complexidade, distribuidos a partir da base - respectivamente, niveis
primario, secundario e terciario. Tal modelo tem a finalidade de garantir a eficiéncia na
utilizagdo dos recursos, a universalizacdo do acesso e a eqiiidade. No entanto, a clientela que
utiliza as emergéncias hospitalares para a resolugdo de problemas clinicos que teriam
resolutividade em servigos basicos impossibilita o acesso igualitario ao nivel de complexidade
para demais usuarios.

Chaimowicz (1997) afirma que sem programas ambulatoriais e domiciliares
adequados de controle das doengas cronico-degenerativas, o idoso direciona-se,
inevitavelmente, para o atendimento nos servicos de urgéncia. Tal afirmag¢do denota a
necessidade de capacitacdao de profissionais para atuarem em programas de planejamento de
alta hospitalar do idoso, bem como no seguimento domiciliar. Cecilio (1997) acrescenta que €
possivel e necessario ter estratégias de desconcentracao do atendimento hospitalar através do
cuidado e assisténcia domiciliar, bem como o médico de familia, sendo esse ultimo
contemplado pelo PSF. Por sua vez, o Estatuto do Idoso prevé atencdo integral ao idoso, por
intermédio do SUS, de acordo com os pressupostos de acesso universal e igualitario, em um
conjunto articulado e continuo das agdes e servigos. Esse conjunto envolve a promocao,
prevencao, protegdo e recuperacao da saude do idoso e protegdo a velhice (BRASIL, 2003).

Merhy (1994, p. 139) coloca que a acdo resolutiva ndo se reduz a uma conduta. O
autor afirma que a resolutividade “é colocar a disposicdo do paciente toda a tecnologia
possivel a fim de conseguir o diagndstico e o tratamento adequado a cada caso, a fim de
abordar a dimensao individual e coletiva dos problemas de saude”. Degani (2002) ressalta que
ndo ocorre a resolutividade por uma série de problemas acumulados em todos os niveis de
atencdo, fragmentando o atendimento. Assim, percebe-se, no espago hospitalar, a
fragmentacdo e desarticulagdo desse principio proposto pelo SUS, observando nitida

dissociacdo entre prevengdo, tratamento, cura e reabilitagao.
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Em sua dissertagcdo de Mestrado, Degani (2002, p. 171) conclui que:

A resolutividade do atendimento sé sera possivel através da garantia de uma
atuagdo e abordagem interdisciplinar ao individuo e a populacdo na realidade
em que estdo inseridos, de tal maneira que os servigos tanto basicos, quanto
os suplementares, possam através de suas equipes de saude, uma acao
coordenada, aumentar a qualidade e resolutividade do atendimento.

No que se refere a resolutividade dos problemas de saude do idoso na hospitalizacdo, a
instituicdo hospitalar precisa adequar e fortalecer o sistema de referéncia e contra-referéncia
da pessoa idosa no sistema de saude, tendo como aliado ao suporte domiciliar as ESF's. Para
isso, os servicos de satide devem priorizar o acesso aos servigcos primarios, o estabelecimento
de vinculos entre o usuario e o profissional de satde, a integralidade e o atendimento
continuado, evitando ou reduzindo a ocorréncia ou agravamento de doencas, bem como
promovendo a satde individual e coletiva.

A hospitalizacdo prévia dos idosos em condi¢do de alta hospitalar ocorreu em 48,8%
dos casos. Santos et al. (2002b), ao analisarem 442 prontudrios de pessoas idosas, no periodo
de fevereiro de 2001 a janeiro de 2002, constataram que 14,7% dos idosos tiveram no minimo
duas hospitalizagdes.

Durante esse periodo, na mesma instituigdo hospitalar a progressdo do processo
moérbido ameaga o estado de independéncia e autonomia, que afeta a qualidade de vida,
impedindo o idoso de realizar os cuidados pessoais e as tarefas da vida didria, ocasionando
varias hospitalizacdes (SMELTZER e BARE, 1998).

Conforme Alvarenga (2000), as hospitalizagdes prévias indicam a gravidade da
situacdo de saude do idoso, pois esses, ao receberem alta hospitalar, ndo tém a resolugdo de
todos os seus problemas. Portanto, muitas vezes, a prematuridade da alta hospitalar demanda

custos ao sistema em decorréncia da piora do quadro clinico do idoso.
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6.4  TIPO DE CUIDADO

No que se refere ao tipo de cuidado requerido pelo idoso, no momento da alta
hospitalar, conforme a classificagdo proposta por Perroca e Gaindinski (1998), predominaram
os cuidados minimos em 81,7%. Na investigacdo de Santos, César e Soeiro (2002) que
utilizou a mesma classificagdo para avaliar idosos portadores de insuficiéncia cardiaca no
momento da alta hospitalar, também foi constatada a prevaléncia de cuidados minimos.

Salienta-se que existe uma grande quantidade de estudos que utilizam as atividades
basicas da vida didria, proposta por Katz et al. (1970) para avaliar as necessidades de cuidado.
Tal instrumento aborda seis necessidades de cuidado: banho, vestir, toalete, transferéncia,
continéncia e alimentagao.

O estudo de Pazinatto (2003) avaliou as condi¢des funcionais e clinicas de 80 idosos,
verificando que no momento da pré-hospitalizacdo 36,3% apresentavam dependéncia para as
atividades basicas da vida diaria (AVD's), enquanto, no momento da alta hospitalar, 50,0 %
desses apresentavam igual nivel de dependéncia para essas atividades. Chaimowicz (1997),
constatou que 46,0% dos idosos na faixa etaria 65-69 anos tinham a necessidade de auxilio
para realizar as AVD's, e, com a idade avancada de 80 anos ou mais, tal percentual eleva-se
para 85,0%.

Tais estudos tentam expressar a necessidade de cuidados que o idoso requer no
desenvolvimento de suas atividades basicas da vida didria, assim como quando,
impossibilitado para o autocuidado, o cuidador assume o papel de provedor desses cuidados.

Este estudo verificou o grau de dependéncia por necessidade humana bésica que

contempla 13 necessidades, com a finalidade de caracterizar as demandas de cuidado do idoso
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no seguimento domiciliar, que, na maioria das vezes, na realidade brasileira, sdo supridas
pelas familias.

Observou-se que todos os idosos requeriam controle de sinais vitais em intervalo de
seis horas e utilizavam terapéutica medicamentosa. A maioria dos idosos ndo apresentava
dependéncia em relagdo a oxigenagdo, nutricdo e hidratacdo, motilidade, locomogao, cuidado
corporal e eliminagdes. No que se refere as necessidades de cuidado em relacdo ao estado
mental e nivel de consciéncia, comunicagdo, comportamento ¢ educagdo a satde, os idosos
ndo apresentavam distirbios relacionados a esses, ¢ quanto a integridade da pele, quase a
metade apresentou ulceras de decubito e hematomas por aplicagdo de medicamentos ou
escalpes.

O estudo de Santos, César e Soeiro (2002) identificaram entre os pacientes idosos
portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva, dados semelhantes aos encontrados nesta
investigacdo. Portanto, os estudos realizados na mesma instituicdo denotam que, a maioria dos
idosos retornaram ao domicilio com alguma necessidade humana basica afetada. No
domicilio, o idoso com dependéncia e sua familia precisardo de auxilio, orientacdo e
supervisdo para execucdao do cuidado. Assim, acredita-se que programas de preparo de alta
hospitalar ¢ de cuidado domiciliar poderdo contribuir para redu¢do dos riscos para a
rehospitalizacdo do idoso, e, conseqiientemente, propiciar uma melhor qualidade de vida ao

1doso e sua familia.
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6.5 ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA

As pessoas em condi¢do de alta hospitalar apresentaram 78,0% de dependéncia para as
AIVD's. Pazinatto (2003) verificou que a dependéncia para AIVD's no periodo pré-
admissional foi de 61,3%, e, no seguimento do primeiro e terceiro més, respectivamente,
constatou 68,8% e 66,2%. Esses dados, mesmo sendo coletados em momentos distintos,
demostram que a maioria dos idosos deste estudo apresentavam dependéncia para a AIVD's.

Sager e Rudberg (1998) afirmam que ocorrem quase duas vezes mais perdas
funcionais para as AIVD's do que para as AVD's, sendo sugestivo que AIVD's possam ser
marcadores sensiveis do impacto da hospitalizacao sobre a pessoa idosa.

Diante de tal afirmacdo, o idoso que recebe alta da institui¢do hospitalar e que
apresenta declinio funcional remete a familia a uma nova divisdo de papéis e fungdes para o
exercicio do cuidado, pois os idosos dependentes requerem cuidados diretos, continuos e,
muitas vezes, intensos (KARSCH e LEAL, 1998; SCHIER, GONCALVES e LIMA, 2001).

Como afirmaram Sager ¢ Rudberg (1998), essas atividades sdo as primeiras a serem
excluidas do cotidiano do idoso com dependéncia funcional. Assim, a incapacidade funcional
para as AIVD's podem comprometer a saide mental do idoso, levando-o ao isolamento social

dentro do seu proprio domicilio.
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6.6  NECESSIDADES DE CUIDADO

Em relacdo a necessidade de cuidador, 78,7% dos idosos referiram ter a necessidade
de cuidador informal no domicilio. No estudo de Pazinatto (2003), 73,3% de 80 idosos que
receberam alta de uma unidade geriatrica necessitavam de um cuidador para o seguimento
domiciliar.

A investigagdo de Lima-Costa et al. (2003) entrevistou 1.172 pessoas idosas residentes
em Bambui, Minas Gerais, sendo essas distribuidas em dois grupos distintos, sendo um de
idosos com poucos recursos financeiros e outro grupo de idosos com melhores condigdes
financeiras. Foi constatado um niimero maior de idosos com melhor condi¢do financeira que
sentiam a necessidade de cuidador.

Nessa investigacao foi constatado que o cuidador principal do idoso, geralmente,
pessoas com algum grau de parentesco. Esses cuidadores eram o conjuge, os filhos, as noras,
os netos e os irmaos. Essa informagdo ¢ confirmada pelo estudo de Santos et al. (2002b), o
qual constatou que 93,7% dos idosos tinham como cuidador informal um familiar. Pazinatto
(2003) identificou que o cuidado, no seguimento domiciliar, era provido para 55,7% dos
idosos e promovido por pessoas com algum grau de parentesco com o idoso.

No que se refere ao sexo do cuidador, constatou-se que a figura feminina é a
provedora do cuidado no domicilio para 76,8% dos idosos participantes no estudo. Pazinatto
(2003) observou que 91,8% dos cuidadores eram mulheres. Varios autores acrescem que as
cuidadoras geralmente sdo as filhas, as noras e as netas, sendo visto o desempenho desse
papel como natural. Destaca-se que, nas familias pobres, essa cuidadora encontra-se,
concomitante, no mercado de trabalho. Essa, num mesmo dia, muitas vezes, exerce até tripla

jornada de trabalho. Tal situa¢ao pode propiciar conflitos familiares, negligéncias ao idoso ¢ a
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presenga de morbidades no cuidador. O cuidador principal, a medida que cuida do idoso, pode
adoecer e tornar-se vulneravel, devido a sobrecarga e desgaste fisico e emocional. Tal fato
pode contribuir para a piora da situagdo de saide do idoso (GONCALVES, SILVA e
PFEIFFER, 1996; MENDES 1998; ALVARENGA, 2000; CREUZTBERG, 2000).

Neste estudo, constatou-se que as pessoas na faixa etaria acima de 40 anos ou mais
eram as responsaveis pelo cuidado de 75,0% dos idosos que tinham a necessidade de
cuidador. Mendes (1998) observou que a idade dos cuidadores prevaleceu na faixa entre 50 a
70 anos e que tal funcdo exigia esforco além da capacidade fisica dos cuidadores. Kalache
(1998) afirma que os cuidados, com muita freqii€ncia, sdo prestados por uma pessoa em pleno
processo de envelhecimento. A familia, geralmente, ¢ a maior provedora de cuidados
domiciliares para os idosos; porém, faz-se necessario que o Estado fortaleca uma rede de
relacdes que déem apoio aos cuidadores familiares (ALVARENGA, 2000).

Observou-se que 85,3% dos idosos que t€m cuidador principal possuem também um
cuidador secundario. Pazinatto (2003) constatou que, entre os idosos que tinham um cuidador
principal, 78,3% possuiam um cuidador secundario. Acredita-se que os programas de
educacdo em saude a pessoa idosa e aos seus cuidadores devem ter implementado a
capacitagdo dos cuidadores e influenciar a ocorréncia de complicagdes agudas, a procura de
atendimento nos Servicos de Emergéncia e a rehospitalizacdo. Atualmente, a escassez de
profissionais capacitados nas instituicdes hospitalares que valorizem o planejamento da alta
hospitalar torna-se pertinente de andlise, pois os idosos e seus cuidadores, geralmente,
retornam ao domicilio sem nenhuma informagdo ou instrumentalizagdo para que possam

seguir os cuidados no domicilio.
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6.7 FATORES ASSOCIADOS A REHOSPITALIZACAO

A rehospitalizagdo no primeiro e terceiro més apds a alta hospitalar teve a taxa de
26,4% e 41,2%, respectivamente. Gautam et al. (1996) realizaram estudo na Escdcia, em que
observaram 713 altas hospitalares de pessoas idosas, sendo que dessas 15,3% dos idosos
rehospitalizaram num periodo inferior a 28 dias. Da mesma forma, estudos realizados nos
Estados Unidos constataram que as rehospitalizagdes de idosos sdo freqiientes, apresentando
taxas entre 15,0% e 17,0% para aquelas que ocorrem até trinta dias ap6s alta hospitalar
(COLLEDGE e FORD, 1994; HENNEN et al., 1995).

No Brasil, Alvarenga (2000) constatou a taxa de rehospitalizacdo de 35,6% nos
primeiros 30 dias, o que revela a seriedade do quadro clinico das pessoas idosas. Pazinatto
(2003) realizou o estudo com 80 idosos de uma unidade geriatrica, verificando que, no
primeiro e terceiro més, respectivamente, rehospitalizaram 8,8% e 23,0%.

Portanto, os resultados de estudos brasileiros sobre a indidéncia de reshopitalizagdes
de idosos apresentam percentuais diferentes. Talvez o tamanho de amostra e o cenario de
realizacdo do estudo tenham contribuido para a divergéncia dos resultados.

O envelhecimento traz a vulnerabilidade para doengas cronico-degenerativas, sendo
essas uma das causas a alta incidéncia de (re)hospitalizagdes. Tais doengas, quando
associadas a hospitalizagdo, favorecem o declinio funcional e o estabelecimento de
incapacidades. Porém, neste estudo, foram verificados outros fatores de risco a
rehospitalizagdo. Tais fatores foram semelhantes no primeiro e terceiro més apos a alta
hospitalar. Os riscos para rehospitalizacdo no primeiro més foram o diagnostico de neoplasias,

a hospitalizagdo prévia, o sexo masculino do cuidador e a permanéncia hospitalar no periodo
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de 16 a 30 dias. No terceiro més, apresentou-se as mesmas associagdes, exceto para a
permanéncia hospitalar.

Colledge e Ford (1994) referem que a taxa de rehospitalizagdo pode aumentar quando
o diagnostico principal estd associado as outras condigdes morbidas, principalmente
neoplasias, problemas endécrinos, infecgdes, desordens sangiiineas e outras doengas severas.

Portanto, o risco de rehospitalizacdo para o idoso que tem neoplasia retrata a
historicidade de freqiientes hospitalizagdes devido a procedimentos quimioterapicos e
radioterapicos, assim como comprometimentos clinicos devido a manutencao paliativa dessas
pessoas.

Quanto as hospitalizagdes prévias, essas constituem um fator de risco para a
rehospitalizagcdo. Marin citado por Alvarenga (2000) declara que, muitas vezes, o retorno de
pacientes idosos ao domicilio acontece quando os mesmos ainda necessitam de assisténcia
profissional do servigo de saude para viabilizar o completo restabelecimento. Conforme Silva
(2003Db), idosos que participavam do Programa Conviver, em Cuiaba, tém como maior temor
¢ ficar doente, pois temem a politica de satide deficitaria e incapaz de oferecer servicos com
qualidade e resolutividade.

Alvarenga (2000, p. 90) acredita que "a chave do sucesso para a redu¢do do nimero de
reinternagdes hospitalares esta no emprego de medidas preventivas (nivel primario), educacao
em saude, bem como o refor¢o dos servigos comunitarios (sociais e de saude publica)". O
autor destaca que o servico hospitalar no municipio de Marilia, em Sao Paulo, tem carater
mecanicista, fragmentado e direcionado ao desempenho da atividade curativa.

No Brasil, o modelo hegemdnico de atengdo a saude, apontado por Alvarenga (2000),
permeia muitos espagos do sistema de saude. Portanto, hoje ¢ indispensavel que as
instituicdes hospitalares discutam sobre as demandas de atencdo a saide, a capacitacdo dos

profissionais nas diversas areas, a familia e a comunidade, de modo a contemplar o novo
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modelo de ateng@o que contemple a integralidade. Assim, o preparo da alta hospitalar revendo
a orientacdo do idoso e de seus cuidadores, com certeza deve ser o foco de futuros projetos de
pesquisa.

Verifica-se neste estudo que a permanéncia prolongada do idoso no hospital, o sexo
masculino do cuidador e as hospitalizagdes prévias sdo facilitadores para novas
hospitaliza¢des do idoso.

A mortalidade do idoso, no primeiro e terceiro més apos a alta hospitalar, teve a taxa
de 10,7% e 30,1%, respectivamente. A mortalidade do idoso hospitalizado em unidade
geriatrica no municipio de Porto Alegre, no primeiro e terceiro més apos a alta hospitalar, foi
de 3,8% e 11,7%, respectivamente (PAZINATTO, 2003). Alvarenga (2000) constatou que
8,7% dos idosos tiveram 6bito numa amostra de 2.980 internagdes hospitalares, num periodo
inferior a 28 dias.

No Anuario Estatistico de Satde do Brasil (2002a), verificou-se que a mortalidade
para a faixa etdria acima dos 60 anos constitui aproximadamente 54,5% de 6bitos em relacdo
aos Obitos totais, no ano 1999. Os gauchos idosos apresentam um aumento significativo na
mortalidade proporcional por grupos de idade, evidenciando 63,0%. Em Porto Alegre,
permanece tal propor¢do muito semelhante a estadual, sendo 63,4% a mortalidade para a faixa
etaria acima de 60 anos em relacdo a demais faixas etarias.

Martins, Cardenuto e Golin (1999) constataram que 26,7% das pessoas idosas tiveram
obito hospitalizado. A presenca de trés ou mais comorbidades relacionadas ao diagndstico da
hospitalizag@o possibilitam 15 vezes mais a mortalidade para o grupo etario acima de 65 anos.

Entre as causas de obitos mais freqiientes no Brasil, em 1999, na faixa etaria idosa,
identificou-se em 36,9% a doenga do aparelho circulatorio, seguido com 14,0% de neoplasias
(tumores); 12,2% de doencas do aparelho respiratorio, e 5,8% de doengas endocrinas,

metabolicas e nutricionais (BRASIL, 2002a).
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Elkan et al. (2001), através da meta-analise de quinze estudos norte-americanos e
europeus relacionados a saide do idoso, verificaram que em oito estudos, o cuidado
domiciliar reduz os dbitos de pessoas idosas.

A vulnerabilidade do idoso no plano da atengdo programatica/institucional (AYRES et
al., 2003) ¢ observada, atualmente, devido a insuficiente capacitacdo dos profissionais de
saude para orientar o idoso e o seu cuidador no momento da alta hospitalar, a partir de agdes
educativas que poderdo postergar o aparecimento da dependéncia funcional.

O cuidado, em nivel domiciliar, ¢ exercido quase exclusivamente pelo membro
familiar, o qual geralmente ndo recebeu orientacdo para que pudesse atender e suprir
adequadamente as demandas de cuidado do idoso.

Diante de tal caréncia de orientacdes relacionadas aos fatores de risco a
rehospitalizacdo do idoso - o sexo masculino do cuidador e a hospitalizagdo prévia - torna-se
indispensavel a orientagdo para o cuidado do idoso no domicilio, por meio do suporte
profissional.

No entanto, todas essas iniciativas devem adequar-se as necessidades e contemplar a

realidade socio-cultural e economica das pessoas idosas.
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7 CONCLUSOES

Este estudo teve por objetivo identificar as caracteristicas de pessoas idosas em
condicdo de alta hospitalar associada a rehospitalizagdo, partindo, de um primeiro momento,
da descri¢ao das caracteristicas demograficas, socioeconomicas, situacdo de saude, tipo de
cuidado, AIVD's e necessidade de cuidado, e, no segundo momento, associando essas
caracteristicas a rehospitalizagdo num periodo de até trés meses apds a alta hospitalar.

Na dimensao demografica, verificou-se que a média de idade das pessoas idosas foi de
71,4 + 8,1 anos, sendo a idade minima de 60 anos ¢ maxima de 93 anos. Houve maior
prevaléncia de idosos na faixa etdria 60 a 69 anos. Em relagdo ao sexo, prevaleceu as
mulheres idosas. A procedéncia das pessoas idosas apresentou maior freqliéncia de residentes
em Porto Alegre.

Em relagdo a dimensao socioecondmica, a situagdo conjugal das pessoas idosas, na sua
maioria, ¢ de casadas ou morando com companheiros. Ao relacionar as varidveis sexo ¢ a
condi¢do do(a) idoso(a) em ter um companheiro(a), este estudo verificou que os homens
idosos tém companhia e as mulheres idosas permanecem sem companheiros. Em relagdo a
mudanga da situagdo conjugal nos tltimos doze meses, constatou-se 2 (1,2%) casos.

A maioria dos idosos tem filhos. A média de filhos foi de 3,5 + 2,8. Nos ultimos doze
meses da hospitalizacdo do idoso, foi constatada, para 3 (2,0%) participantes, a perda de
filhos. A composi¢do familiar das pessoas idosas predominou de duas a quatro pessoas. A
média de pessoas no domicilio do idoso foi de 3,3 + 1,8.

A maioria dos idosos haviam sido alfabetizados. A média de anos em que o idoso

freqlientou a escola foi de 4,0 + 3,7. A situag@o de aposentado ou pensionista prevaleceu.
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Predominaram as dificuldades financeiras. As dificuldades estdo relacionadas a
escassez de dinheiro para atender as necessidades basicas da familia, para a compra de
medicamentos e para deslocamentos.

Por ocasido da alta hospitalar, questionou-se a necessidade de medicamentos, sendo
que quase todos retornaram ao domicilio tendo no minimo, a prescri¢do de algum farmaco.
Houve necessidade de materiais e/ou equipamentos, sendo observadas as dificuldades para
obter ou alugar equipamentos e/ou materiais. No que se refere a necessidade da presenga do
cuidador profissional no domicilio do idoso, este estudo observou que apresentavam tal
necessidade e tinham dificuldades para pagar esse cuidador profissional.

No que se refere a dimensao situagdo de saude, os diagndsticos mais freqiientes que
determinaram a hospitalizacdo foram doengas do aparelho circulatério, seguidas das doencas
do aparelho respiratorio, das neoplasias, das doengas do aparelho geniturinario ¢ dos
sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, ndo classificados em
outra parte dos demais grupos de causa.

No estudo, as pessoas idosas em condi¢do de alta hospitalar tinham uma ou mais
comorbidades. O nimero maximo foram sete comorbidades.

Os diagnosticos secundarios mais prevalentes foram as doengas do aparelho
circulatorio, as doengas enddcrinas, nutricionais ¢ metabdlicas, as neoplasias, as doencas do
aparelho respiratorio e os fatores que influenciam o estado de saide e o contato com os
servicos de saude.

Nessa investigacdo, o periodo da hospitalizagao variou de 1 a 48 dias, tendo a média
de 15,2 + 10,1 dias. Todos os idosos foram encaminhados aos servi¢os de satde, com o
propoésito de dar continuidade ao tratamento médico, sendo que a maioria dos idosos foram

encaminhados ao Servigo do Ambulatorio do HCPA.
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A hospitalizagdo prévia nos ultimos doze meses variou de uma a dez vezes, com
freqliéncia média de 2,1 £ 1,7 hospitalizagdes. Observou-se que menos da metade dos idosos
tiveram hospitalizacdo prévia. No que se refere ao periodo anual, o estudo ndo apresentou
diferengas estatisticas relacionadas a sazonalidade e a procura do atendimento na institui¢ao
de saude. Os motivos da hospitalizagdo prévia para 80 pessoas idosas estavam relacionados ao
aparelho respiratério, ao aparelho circulatério, aos procedimentos, ao aparelho geniturinario e
ao aparelho gastrointestinal.

Na dimensdo tipo de cuidado, observou-se que, no momento da alta hospitalar, os
idosos requeriam cuidados minimos. Em relagdo ao grau de dependéncia contemplado por 13
necessidades humanas basicas, observou-se que todos os idosos requeriam controle de sinais
vitais em intervalo de seis horas e utilizavam terapéutica medicamentosa. Os idosos, na sua
maioria, ndo tinham dependéncia na oxigenagdo, nutricdo e hidratagdo, motilidade,
locomogao, cuidado corporal e eliminagdes. No que se refere as necessidades relacionadas ao
estado mental e nivel de consciéncia, comunica¢do, comportamento e educagdo a saude os
idosos ndo apresentavam disturbios. Quanto a integridade da pele, quase a metade apresentou
ulcera de dectbito, hematomas por aplicacdo de medicamentos ou escalpes.

Em relagdo a dimensdo atividades instrumentais da vida didria (AIVD's), 78,0% dos
idosos apresentavam dependéncia nessas atividades. Observou-se, entre os idosos neste
estudo, que apresentavam a capacidade de atender ao telefone, bem como planejar, preparar e
servir as refeicdes. No que se refere a incapacidade, esses tinham dificuldade para fazer
compras, atividade para manuten¢do no domicilio, lavar as roupas, utilizar meio de transporte,
preparare tomar suas medicagdes € nem manejar seus recursos financeiros.

Na dimensado necessidade de cuidado, a maioria dos idosos em condi¢do de alta
hospitalar sentiu a necessidade de cuidadores domiciliares. O cuidador principal do idoso

eram as pessoas da familia, principalmente os filhos. O cuidado é provido, geralmente, pelo
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cuidador do sexo feminino. Em relag¢do a idade do cuidador, apresentou maior prevaléncia a
faixa etaria com 40 anos ou mais. A média de idade do cuidador foi de 52,1 + 16,1 anos. No
que se refere ao cuidador secundario, esses sao filhos que, na sua maioria, dividem o cuidado
com o0 outro irmao.

As pessoas idosas foram seguidas no primeiro e terceiro més apds a alta hospitalar. No
primeiro més do seguimento apo6s a alta hospitalar, 26,4% idosos rehospitalizaram, tendo a
média de rehospitalizagdes de 1,1 = 0,3. J& no terceiro més foram 41,2%, e a média foi de 1,3
+0,6.

Na andlise da regressao de Poisson multipla da rehospitalizagdo no primeiro més apos
a alta hospitalar, apresentou-se associa¢do positiva: o diagndstico médico referente as
neoplasias em relagdo as doengas do aparelho circulatério, a permanéncia hospitalar de 16 a
30 dias em relacdo < 15 dias, a hospitalizagdo prévia nos ultimos doze meses ¢ o sexo
masculino do cuidador. Tais fatores constituem o maior risco para rehospitalizagao do idoso.

No terceiro més apds a alta hospitalar, a regressao apresentou associacio positiva para
o diagnostico médico referente as neoplasias em relagdo as doengas do aparelho circulatério, a
hospitaliza¢do prévia nos ultimos doze meses e o sexo do cuidador masculino; fatores que
constituem risco para a rehospitalizagdo do idoso.

Neste estudo, obteve-se, por meio do seguimento dos idosos, as informagdes quanto ao
obito. A mortalidade, um més apods a alta hospitalar, foi de 10,7%, ¢ a mortalidade total no
seguimento de trés meses foi de 30,1%.

Portanto, os resultados da investigacdo fornecem subsidios para o planejamento de
Programas de Aten¢do a Satde do Idoso do contexto hospitalar ao comunitario. Recomenda-
se a adogdo de atividades voltadas para educagdo em saude em todos os momentos em que o

idoso e sua familia estdo em contato com o servico de saude.
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8 RECOMENDACOES

O Estatuto do Idoso com certeza foi um grande ganho para a populacdo brasileira
(BRASIL, 2003). O Estatuto foi aprovado em outubro de 2003, e entrou em vigor
oficialmente a partir de 01 de janeiro de 2004. Tal documento disponibilizou esse intervalo
para que os diversos servicos adequassem a prestacdo de servigos, a fim de que possam
contribuir para a efetivagdo do Estatuto. Além disso, o Estatuto prevé a inser¢do de temas
relacionados a saude do idoso nos curriculos minimos dos diversos niveis de ensino formal,
abordando conteudos sobre o processo de envelhecimento, do respeito e da valorizagdo do
idoso, com o objetivo de eliminar preconceitos e disseminar esses conhecimentos.

As politicas publicas tém contribuido para a aten¢do a saide do idoso, principalmente
no que se refere ao PSF, que tem como objeto do cuidado a familia, através de cujos
membros, o idoso esta tendo a oportunidade de acesso aos servicos de satde, bem como o
suporte profissional no domicilio, por meio de visitas domiciliares. Portanto, as orientagdes
educativas podem ocorrer na atencdo basica, através de medidas de prevengdo e promogao de
saude, principalmente do PSF que resgatou o atendimento no contexto domiciliar. Acredita-se
que a partir do PSF e de outros programas deve-se estabelecer o sistema de referéncia e
contra-referéncia para que o idoso possa receber um atendimento integral com a finalidade de
propor recuperacao e restabelecimento do seu processo de satde-doenga.

Portanto, ¢ indispensavel, hoje, que as instituicdes da rede publica e privada discutam
sobre as demandas de atengdo a saude, de capacitacdo dos profissionais nas diversas areas que
assistem a pessoa idosa, esclarecimetos a familia ¢ & comunidade, de modo a definir

modifica¢des no modelo de atengdo e estrutura de apoio social.
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Na formacao profissional, graduagdo e pos-graduacdo devem contemplar essa etapa do
ciclo vital e suas particularidades, sendo constatado, no artigo do Estatuto, tal preocupacao,
que denota a necessidade dos curriculos adequarem seus contetudos, contemplando a satde do
idoso. Também, sente-se a necessidade de capacitar profissionais nas equipes de saude,
docentes para atuarem nessa area de saude do idoso, bem como dispnibilizar a utilizagdo de
fomentos a pesquisa oriundos de agéncias brasileiras e internacionais em investigagdes, que
possam subsidiar informagdes para reduzir os agravamentos a saude, rehospitalizagdes e
obitos, promovendo, assim, a qualidade de vida aos idosos.

Faz-se necessario avaliar as competéncias dos profissionais de enfermagem que atuam
na area da saude do idoso; dos docentes que ministram aulas na saide do idoso e adulto, e
avaliar como os académicos entendem esse processo de envelhecimento e a competéncia, ja
que estardo, num futuro préoximo, trabalhando com uma grande parcela da populacao idosa.

Durante a hospitalizacdo, torna-se imprescindivel a capacitacdo dos profissionais e
programas de planejamento da alta hospitalar, visando a agdes educativas de autocuidado ao
idoso, bem como a orientacdes aos cuidadores, que serdo os parceiros na prestacdo dos
cuidados no domicilio.

Por sua vez, estudos com foco no cuidador sdo necessarios, pois, junto a esse idoso,
muitos sdo cuidadores idosos, ou estdo encaminhando-se para alcangar a Terceira Idade. A
disponibilizagdo de orientagdes no momento da alta hospitalar torna-se indispensavel para o
cuidado do idoso no domicilio, e quando se tem o suporte profissional, na comunidade, a
finalidade ¢ dar continuidade a recuperagdo e reabilitacdo do idoso no ambito domiciliar,
reduzindo os riscos a rehopsitalizagao.

Diante desse contexto, a pessoa idosa em condicdo de alta hospitalar tem a
necessidade de cuidados de servigos especializados de assisténcia que referem a

transformagao do modelo de atengdo vigente.
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A tal transformagdo deve-se incluir a criagdo de unidades geridtricas em institui¢des
hospitalares, principalmente nas universitarias, servi¢os de planejamento de alta hospitalar,
capacitagdo de profissionais de saide e maior abordagem académica para atuagdo dos futuros
profissionais junto aos idosos fragilizados por problemas de satde, bem como

acompanhamento domiciliar e hospital dia geriatrico.

Portanto, torna-se extremamente necessario incluir todas as formas de intervencao na
sociedade, mediante protecdo e educacdo em saude, tendo como parceiros a familia, os
profissionais e o Estado. Tais intervengdes tém o propdsito de otimizar a assisténcia, diminuir

as rehospitalizacdes e promover a qualidade de vida do idoso e de sua familia.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

CARACTERISTICAS DE PESSOAS IDOSAS EM CONDIQAQ DE ALTA HOSPITALAR
ASSOCIADA A REHOSPITALIZACAO

Questionario para Entrevista:

CRITERIOS DE EXCLUSAO: para ser considerado excluido o idoso ao estudo deve contemplar a
reposta 2 (dois) em qualquer um dos critérios

a) Foi submetido a procedimento cirdrgico durante a internagéo? 1-ndo 2-sim

b) Reside em institui¢do para idosos? -ndo 2 -sim

c) Solicitou Alta Administrativa? -ndo 2 -sim

d) Ter sido transferido para unidades cirurgicas e CT1 -ndo 2 -sim

e) Obito durante a internacao -ndo 2 -sim

f) Ter participado dessa investigacdo na hospitalizacdo anterior -ndo 2 -sim
| Assinou 0 Termo de Consentimento? 1-nio 2-sim |

Numero do Questionario: Inicio: h min  Término: h mim Total:

| - IDENTIFICACAO*

Nome:

Telefone Residencial: Informante:

Numero do Prontudrio: Data:

VARIAVEIS

MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR

Il - DEMOGRAFICAS

1. Qual o sexo?

1 - Masculino
2 - Feminino

2. Qual a idade?

anos

3. Qual a procedéncia?

1 - Porto Alegre. Zona/Bairro:
2 - Regido Metropolitana. Cidade:
3 - Interior do Estado do RGS. Regido/Cidade:
4 - Outra Unidade Federativa:

111 - SOCIOECONOMICA

4. Qual a situagdo conjugal?

1 - casado ou mora com companheiro
2 - vitvo

3 - divorciado, separado ou desquitado
4 - nunca casou ou solteiro

5. Mudou a situagdo conjugal nos tltimos 12 0 - ndo

meses? 1 -sim
6. Qual o numero total de filhos vivos? (se a 0 - nenhum

resposta for nenhum, pule para a questéo 8) filho(s)
7. O nimero de filhos permaneceu o mesmo nos | 0 - nao

ultimos 12 meses? 1 -sim
8. Qual o nlimero de pessoas no domicilio?

pessoas

9. Quantos anos freqiientou a escola?

0 - nunca estudou

anos

* Dados referentes a identificagdo ndo podem ser copiados do prontuario. Deverdo ser coletados pessoalmente

com o idoso e/ou seu cuidador.
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VARIAVEIS

MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR

10. Qual a ocupagio profissional? (se a resposta
néo for aposentado ou pensionista, pule
para questdo 12)

1 - aposentado 7 - trabalhador rural

2 - pensionista 8 - profissional liberal
3 - autbnomo 9 - servigos nao

4 - dona de casa especializados

5 - trabalhador do comércio 10 - outro: Qual?

6 - trabalhador da industria

11. Além da aposentadoria ou pensdo exerce
alguma atividade remunerada?

0 —nao
1 - sim. Qual?

12. Tem dificuldades financeiras para custear o

1 — ndo, o idoso mantém o tratamento

tratamento? 2 - ndo, a familia mantém o tratamento
3 - sim Qual?
4 - ndo sabe
13. Hé necessidade de medicamentos apos a alta | 0 —ndo
hospitalar? (se a resposta for ndo, pule para | 1 —sim
a questao 15)
14. Tem dificuldades para obter/comprar 0 —nao
medicamentos? 1 —sim
15. Ha necessidade de materiais e/ou 0 —néo

equipamentos apoés a alta hospitalar? (se a
resposta for ndo, pule para a questéo 17)

1 - sim. Qual?

16. Tem dificuldades para obter/alugar materiais | 0 — ndo
¢ equipamentos? 1 —sim

17. Hé necessidade de cuidador formal apos a 0 —ndo
alta hospitalar? (se a resposta for ndo, pule |1 -sim
para a questdo 19)

18. Tem dificuldades para pagar um cuidador 0 - ndo
formal? 1 - sim

IV - SITUACAO DE SAUDE

19. Qual o diagndstico médico primario? Cddigo CID-10: Qual?
(ver no prontuério)
20. Qual o diagnéstico médico secundario? | Cédigo CID-10: Qual?

(ver no prontuario)

21. Quantos dias de internac¢do hospitalar?
(ver no prontuario)

dias

22. Foi encaminhado para continuar o
tratamento em algum servigo de saude?
(ver no prontuario)

0 - ndo
1 - sim

23. Qual o servi¢o de acompanhamento?
(ver prontuério)

1 - Unidade Bésica de Saude
2 - Ambulatério do HCPA

3 - Rede Privada
4 - nao sabe

24. Nos ultimos 12 meses houve (re)
hospitalizagdo?

0 - ndo
1 - sim
2.- ndo lembra

25. Qual a freqiiéncia de rehospitalizagdo
nos ultimos 12 meses?

26. Em que més houve (re)hospitalizagio 1-
nos ultimos 12 meses? 2 -
3-
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VARIAVEIS MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR

27. Qual o motivo da (re)hospitalizacdo nos 1-
ultimos 12 meses? (para cada 2-
rehospitalizagdo) 3-

V - TIPO DE CUIDADO

28. Qual o tipo de cuidado (avaliar através | | - cuidados minimos (13 a 26 pontos)

3 - cuidados semi-intensivos (40 a 52 pontos)

4 - cuidados intensivos (53 a 65 pontos)

VI - ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA (Hd dependéncia para realizar as atividades?)

29. Telefone (E incapaz de operar telefone mesmo com auxilio). (1) B nz.io

—sim

30. Compras (E incapaz de fazer compras ou necessita de auxilio). (1) B nz.io

—sim

31. Preparo de Alimentos (£ incapaz de planejar, preparar e servir as 0- n.'?lo

refei¢bes ou necessita de auxilio). 1 —sim

32. Manutencdo da Casa (£ incapaz de ou ndo realiza qualquer atividade 0- n?o

de manutencdo da casa). 1 —sim

33. Lavar as roupas (E incapaz de lavar quaisquer roupas). (1) - ndo

—sim

34. Transporte (£ incapaz de utilizar quaisquer meios de transporte). (1) B n§0

—sim

35. Medicacdes (£ incapaz de preparar ou tomar medicagées ou necessita 0- nfio

de auxilio). 1 —sim

36. Financas (£ incapaz de manejar qualquer assunto financeiro, até mesmo 0- n.'?lo

para o dia-a-dia). 1 —sim
Escore Final das AVD's: soma das atividades 1 a 8, resposta nao.

Escore para dependéncia: 1a 8, resposta sim
37. O paciente tem dependéncia para atividades instrumentais da vida diaria? 0 - ndo
1 —sim

VIl - NECESSIDADE DE CUIDADO

38. Existe a necessidade de um cuidador 0 - ndo 2 - ndo sabe/ ndo
apos a alta hospitalar? 1 - sim respondeu
39. Quem ¢ o cuidador principal? 1 - ndo tem 6 - amigo(a)

2 - conjugue 7 - vizinho(a)

3 - filho(a) 8 - outro.

4 - nora (genro) Qual?

5 - neto (a)

- - 5
40. Qual a idade do cuidador? Anos

41. Qual o sexo do cuidador? 1 - Masculino
2 — Feminino

42. Existe um outro cuidador (secundario) 0 - ndo
nos momentos em que o cuidador principal |1 - sim. Quem?
necessite ausentar-se?

DESFECHOS PRIMEIRO MES TERCEIRO MES
43. Houve rehospitalizacdo apoés a alta 0 - ndo 0 - ndo
hospitalar? 1 - sim 1 - sim

44. Freqiiéncia da rehospitalizagdo apos a
alta hospitalar?

Fonte: Estudos de Lawton e Brody (1969); Perroca e Gaidzinski (1998); Santos et al. (2002a); Pazinatto (2003).




APENDICE B - PLANILHA DE REGISTRO DO FLUXO DE PESSOAS IDOSAS
HOSPITALIZADAS EM UNIDADES DE INTERNACAO CLINICA
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As pessoas idosas, com idade acima de 60 anos freqiientemente apresentam problemas
de saide que necessitam intervengdo em hospitais. Na maioria das vezes, os idosos que
recebem alta hospitalar necessitam de orientagdes sobre dieta, higiene e seguranga para
realizarem um cuidado adequado no domicilio.

O estudo cientifico intitulado "Caracteristicas de pessoas idosas em condigdo de alta
hospitalar associada a rehospitalizacdo: subsidios para o cuidado de enfermagem do dmbito
hospitalar ao domiciliar”, visa conhecer as caracteristicas do idoso que recebeu a alta
hospitalar, com o proposito de futuramente desenvolver um plano de agéio para o preparo da
alta hospitalar do idoso.

Tal estudo sera desenvolvido a partir de um exame fisico e trés entrevistas, sendo uma
no momento da alta hospitalar, as outras duas entrevistas serdo realizadas apds um e trés
meses da alta hospitalar por meio de ligagdo telefonica. O idoso serd entrevistado juntamente
com o seu cuidador, e nos casos, em que as questdes referentes ao idoso ndo possam ser
respondidas por ele, o cuidador seré o entrevistado.

Eu, (paciente idoso) e meu
cuidador ) - fomos informados dos
objetivos da pesquisa, recebendo informagio de forma clara e detalhada, sobre os objetivos e
a forma como eu e o cuidador participarfo dessa investigagdo, sem ser obrigado a responder
eventuais questdes que considero sem importincia para mim. Assim, a qualquer momento
posso esclarecer as duvidas que tiver em relagio 4 satde, assim como da liberdade de deixar
de participar do estudo, sem que isto traga qualquer dificuldade para eu e meu cuidador.

As pesquisadoras ADRIANA APARECIDA PAZ (Fone: 9114.1521) e a Profa. Dra.
BEATRIZ REGINA LARA DOS SANTOS (Pesquisador Responsével - Fone: 3334.9016)
da Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) s#o as
responsaveis por esse projeto de pesquisa, as quais asseguram de que o idoso, o cuidador e
sua familia ndo serdo identificados e que se mantera o anonimato, bem como a privacidade.
Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento e que este formulario foi lido
pela pesquisadora, enquanto eu e meu cuidador estdvamos presentes.

Porto Alegre, de de 2003

Nome: Nome:

Assinatura do idoso Assinatura do cuidador do idoso

Enfa. Mda. Adriana Aparecida Paz Profa.Dra. Beatriz Regina Lara dos Santos

HCPA | GPPG |
VERSAO APROVADA G P P G - Recebido

Aol e lze3 09 JUN 2003
we 034135

........................
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APENDICE D - PLANILHA DE REGISTRO DO SEGUIMENTO DAS PESSOAS
IDOSAS PARA A LIGACAO TELEFONICA

Planilha para ligaces - entrevistas realizadas em Junho 2003

N Idoso

Cuidador

Fone

Cel.

Data

Reho

Freq.:

Data

Reho

Freq.:

Observacdes
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APENDICE E - CODIFICACAO DAS RESPOSTAS DAS PESSOAS IDOSAS PARA
DIGITACAO NO BANCO DE DADOS

Quanto tempo levou para coletar os dados? Variavel
discreta medida em minutos

(999)

Nio coletado

Quem informou?

6]
()
3)
“
(6))
(6)
(7
®)
€]
99

O mesmo
Conjugue
Amiga(o)
Filho(a)
Nora(genro)
Irmao(a)
Patroa

Neto(a)
Sobrinho(a)
Nao registrado

Em que més foi realizado a entrevista?

(6)
(7
(®)
€]
99)

Junho
Julho
Agosto
Setembro

Nao registrado

1 Qual osexo do(a) idoso(a)?

(1
()
99)

Masculino
Feminino

Nao registrado

2 Qual a idade do(a) idoso(a)? Variavel discreta
medida em anos

©

Nao respondeu/ndo sabe

3 Qual a procedéncia do(a) idoso(a)?

6]
()
3)
4
99)

Porto Alegre

Regido Metropolitana
Interior do Estado

Outra Unidade Federativa
Nao respondeu/ndo sabe

3.1 Em que zona da capital de Porto Alegre o(a)
idoso(a) reside?

(M
()
3)
)
99)

311

6]
()
3)
“
(©))
(6)
(7
®)
99)

Zona Central
Zona Leste
Zona Norte
Zona Sul
Nao se aplica

Em que bairro da zona central o(a)
idoso(a) reside?
Centro

Menino Deus

Vila Ipiranga
Floresta

Azenha

Santana

Moinhos de Ventos
Bom Fim

N2o se aplica

3.1.2

(1)
)
€)
(4)
)
(6)
(7)
®)
(99)

3.13

(1)
)
€)
“4)
)
(6)
(7
®)
)
(10)
(11)
(12)
(13)
(14)
(15)
(16)
(17
(18)
(19)
99)

3.14

()
)
€)
“)
)
(6)
(7)
®)
)
(10)
(11
(12)
(13)
(14)
99)

Em que bairro da zona leste o(a) idoso(a)
reside?

Jardim Boténico
Santo Antonio
Partenon

Bela Vista

Bom Jesus

Lomba do Pinheiro
Trés Figueirass
Auxiliadora

Nao se aplica

Em que bairro da zona norte o(a) idoso(a)
reside?

Jardim Sabara
Navegantes
Sarandi

Vila Safira
Jardim Leopoldina
Parque dos Maias
Passo D'Areia
Rubem Berta
Chapéu do Sol
Jardim Planalto
Morro Santana
Sao Jodo

Jardim Inga
Mario Quintana
Sao Geraldo
Higienopolis
Jardim Carvalho
IAPI

Vila Jardim

Nao se aplica

Em que bairro da zona sul o(a) idoso(a)
reside?

Gloria
Restinga
Teresopolis
Medianeira
Carvalhada
Santa Teresa
Alto Petropolis
Ipanema
Camaqua

Vila Assungao
Lami

Séo Sebastido
Campo Novo
Ipe

Nao se aplica



3.2 Qual a cidade da regido metropolitana o(a)
idoso(a) reside?

) Canoas
2) Viamao
3) Guaiba

4) Eldorado do Sul
5) Alvorada

(6) Sdo Leopoldo
@) Sapiranga

®) Novo Hamburgo
©) Gravatai

(10) Triunfo

(11) Barra do Ribeiro
(12) Portao

(13) Cachoeirinha
(14) Baréo do Triunfo
(99) Nao se aplica

3.3 Qual a regido do interior do Rio Grande do Sul
que o(a) idoso(a) reside?

) Regido Central

2) Regido da Serra

3) Regido Sul

4) Regido Litoral Norte

®)] Regido dos Vales

(6) Regido das Missoes

@) Regido dos Pampas

(8) Regido dos Hidrominerais

99) Nao se aplica

3.3.1 Qual acidade da regido central do Rio
Grande do Sul que o(a) idoso(a) reside?
99) Nao se aplica

3.3.2  Qual acidade da regido da serra do Rio
Grande do Sul que o(a) idoso(a) reside?

) Bom Jesus

2) Taquara

3) Canela

“) Nova Prata

99) Nao se aplica

3.3.3  Qual acidade da regido sul do Rio Grande
do Sul que o(a) idoso(a) reside?

)] Tapes

2) Mostardas

3) Cerro Grande do Sul

@ Butia

(99) Nao se aplica

3.3.4  Qual acidade da regido litoral norte do Rio
Grande do Sul que o(a) idoso(a) reside?

1) Maquiné

99) N3o se aplica

3.35  Qual acidade da regido dos vales do Rio
Grande do Sul que o(a) idoso(a) reside?

)] Porto Vera Cruz

) Sinimbu

(99) Nao se aplica
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3.3.6  Qual acidade da regido dos miss6es do
Rio Grande do Sul que o(a) idoso(a)
reside?
(N Bogoroca
(99) Nao se aplica

3.3.7 Qual a cidade da regido dos pampas do Rio
Grande do Sul que o(a) idoso(a) reside?

(1) Itaqui

(99) Nao se aplica

3.3.8 Qual a cidade da regido dos hidrominerais do
Rio Grande do Sul que o(a) idoso(a) reside?

(1)  Erechim

(99) Nao se aplica

3.4 Qual a unidade federativa que o(a) idoso(a)
reside?

(1)  Santa Catarina

(99) Nao se aplica

4 Qual asituacgdo conjugal do(a) idoso(a)?
(1)  Casado ou mora com companheiro

(2)  Viavo

(3)  Divorciado, separado ou desquitado

(4)  Nunca casou ou solteiro

(99) Nao respondeu/ndo sabe

5 Mudou a situacao conjugal do(a) idoso(a) nos
altimos 12 meses?

(0) Nao

(1) Sim

(2) Nao sabe

(99) Nao respondeu

6 Qual o numero total de filhos vivos do(a)
idoso(a)? Variavel discreta medida por unidade
(99) Nao respondeu/ndo sabe

7 O namero de filhos do(a) idoso(a) que
permaneceu 0 mesmo nos ultimos 12 meses?

(0) Naio

(1) Sim

(99) Nao se aplica

8 Qual o numero de pessoas no domicilio do(a)
idoso(a)? Variavel discreta medida por unidade
(99) Nao respondeu/ndo sabe

9 Quantos anos o(a) idoso(a) frequientou a escola?
Variavel discreta medida em anos
(99) Nao respondeu/ndo sabe



10 Qual a ocupagdo profissional do(a) idoso(a)?
(1)  Aposentado

(2)  Pensionista

(3)  Autébnomo

(4)  Dona de casa

(5)  Trabalhador do comércio
(6)  Trabalhador da industria
(7)  Trabalhador rural

(8)  Profissional liberal

(9)  Servigos ndo especializados
(10)  Outro

(99) Nao respondeu/nao sabe

10.1Qual a ocupacéo profissional do(a) idoso(a)?
Outra. Qual?
(99) Nao respondeu/ndo sabe

11 Além da aposentadoria/penséo o(a) idoso(a)
exerce alguma atividade remunerada?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao respondeu/ndo sabe

11.1Qual a outra ocupacao profissional do(a)
idoso(a)? (mesmo codigo da ocupagédo
profissional 10)

(99) Nao respondeu/ndo sabe

12 O(A) idoso(a) tem dificuldades financeiras para
custear o tratamento?

(1)  Nao, o idoso mantém o tratamento

(2)  Nao, a familia mantém o tratamento

(1) Sim

(2) Nao sabe

(99) Nao respondeu

12.10(A) idoso(a) tem dificuldades financeiras para
custear o tratamento? Qual?

(1)  Pouco/falta dinheiro

(2)  Medicamentos

(3)  Deslocamento

(99) Nao respondeu/ndo sabe

13 O(A) idoso(a) tem necessidade apos a alta
hospitalar de medicamentos?

(0) Nio

(1)  Sim

(2) Nao sabe

(99) Nao respondeu

14 O(A) idoso(a) tem dificuldades para
obter/comprar medicamentos?

(0) Nao

(1) Sim

(2) Nao sabe

(99) Nao respondeu

15 O(A) idoso(a) tem necessidade apds a alta
hospitalar de materiais/equipamentos?

(0) Nio

(1) Sim

(2) Nao sabe

(99) Nao respondeu
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15.1Que tipo de materiais e/ou equipamentos?
(D Balanga
2) Aparelho de Hemoglicoteste
(0)  Fraldas
(1)  Material para oxigenoterapia
(2)  Material para sondagem vesical de alivio
(3)  Material para traqueostomia
(4)  Cadeira de rodas
(5)  Nebulizador
(6)  Material para sonda nasoentérica
(7)  Cama hospitalar
(8)  Material para curativo
(9)  Material para jejunostomia/colostomia
(10)  Andador
(11) Muletas
(12) Perna mecanica
(13) Colchao
(14) Comadre/Papagaio
(99) Nao respondeu/ndo sabe

16 O(A) idoso(a) tem dificuldades para
obter/alugar materiais e equipamentos?

(15) Nio

(16) Sim

(17) Nao sabe

(99) Nao respondeu

17 O(A) idoso(a) tem necessidade ap0s a alta
hospitalar de cuidador formal?

(0) Nao

(1)  Sim

(2) Nao sabe

(99) Nao respondeu

18 O(A) idoso(a) tem dificuldades para pagar um
cuidador formal?

(0) Nio

(1) Sim

(2)  Nao sabe

(99) Nao respondeu

19e20 Qual o cddigo do diagnéstico médico
primario/ secundario do(a) idoso(a) tem?

Cédigo CID-10:

(1) 1.50.0
(2) 1350
(3) 1209
@ z91.1
(5) 1440
6) 1279
(7)y L1739
8) 1259
9 L10
(10) K.70.3
(11) 1.33.0
(12) 1.69.4
(13) R.33
(14) 148
(15) 1.18.0
(16) J1.44.1
(17) E.66.2
(18) E.10.9
(19) M.79.0

(20) 1.22.0



€2y
(22)
(23)
(24)
(25)
(26)
27
(28)
(29)
(30)
€2y
(32)
(33)
(34)
(35)
(36)
(37
(%)
(39)
(40)
(41)
(42)
(43)
(44)
(45)
(46)
(47)
(48)
(49)
(50)
(D
(52)
(53)
(54)
(55)
(56)
(57)
(58)
(39)
(60)
(61)
(62)
(63)
(64)
(65)
(66)
(67)
(68)
(69)
(70)
(71)
(72)
(73)
(74)
(75)
(76)
(77)
(78)
(79)
(80)
€29
(82)
(83)
(84)

J.15.9
K.74.6
1.25.8
R.00.1
1.50.1
C.50.9
K.25.4
1.82.8
N.39.0
1.44.9
K.55.2
E.86
F.03
D.50.9
F.05.1
E.11.2
Z2.72.0
H.81.3
M.31.4
M.15.0
E.66.9
E.78.0
B.02.9
A.46
1.89.0
C.76.0
1.64
E.78.5
C31.9
R.04.2
1.61.2
Q.28.2
1.72.8
1.20.0
C.02.3
T.18.0
E.44.0
E.83.5
K.80.3
R.19.0
G.55.0
C.18.6
J.11.0
N.39.4
1.61.3
N.55.1
M.10.9
D.43.0
N.29.4
E.03.9
R.31
D.68.3
1.47.1
2955
M.81.9
B.90.9
1.50.9
1.31.8
1.21.9
G.90.2
1.38.0
C.15.8
T.46.0
1.42.0

(85)
(86)
(87)
(88)
(39)
(90)
1)
(92)
(93)
94)
95)
(96)
97
(98)
99)
(100)
(101)
(102)
(103)
(104)
(105)
(106)
(107)
(108)
(109)
(110)
(111)
(112)
(113)
(114)
(115)
(116)
(117)
(118)
(119)
(120)
(121)
(122)
(123)
(124)
(125)
(126)

R.13
E.04.2
1.51.9
C.34.1
K.80.2
C.343
N.18.2
I.11.0
E.11.8
A.49.9
A.18.0
C.02.9
N.13.9
B.18.9
Nao tem
G.409
C.79.3
N.20
R.06
E.87.5
C.54.1
R.22.9
F.01.1
A.19.2
C.20
C.384
A.15.9
A.26.0
C.56.0
A.09.0
R.07.4
J.81.0
C.24.0
C.92.0
A.86.0
D.45.0
C.67.5
J.93.9
C.73.0
J.06.0
1.67.9
D.89.0

(127) E.11.7
(128) 1.97.0
(129) D.64.9
(130) C.64

(131)
(132)
(133)
(134)
(135)
(136)
(137)
(138)
(139)
(140)
(141)
(142)
(143)

E.43
F.32.9
R.55
E.11.8
7.95
1.74.3
G.60.8
1.51.7
C.16.9
R.49.8
N.40
G.50
H.26.9
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19.1 e 20.1 Qual o diagnéstico médico

0]
(2
3)
“

&)

(6
(7

®)
(€]
(10)
(an
(12)

(13)
(14)
(15)
(16)

a7
(18)

(19)
(20)

€2y
(22)

(23)

(24)
(25)
(26)
27
(28)

(29)
(30)

€2y
(32)
(33)
(34)

(35)
(36)

(37
(38)
(39)
(40)
(41)
(42)
(43)
(44)
(45)
(46)

primario/secundario?
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Insuficiéncia cardiaca
Angina pectoris, ndo especificada
Historia pessoal de ndo aderéncia ao tratamento
ou regime médico
Doenga pulmonar obstrutiva cronica com
infecgdo respiratoria aguda do trato respiratorio
inferior
Cardiopatia pulmonar, ndo especificada cor
pulmonalle
Doencas vasculares periféricos, ndo
especificada
Doenga isquémica do coragdo, ndo especificada
Hipertensao essencial primaria
Cirrose hepatica alcoodlica
Endocardite infecciosa aguda e subaguda
Seqiielas AVC, ndo especificadas, como
hemorragico ou isquémico
Retengdo urinaria
Flutter e fibrilagdo atrial
Broncopneumonia, ndo especificada
Doenca pulmonar obstrutiva cronica com
exacerbacdo aguda, ndo especificada
Obesidade extrema com hipoventilagdo alveolar
Diabete mellitus dependente - sem
complicagdes
Reumatismo, ndo especificado
Infecgdes agudas, ndo especificada das vias
aéreas inferiores
Pneumonia bacteriana néo especificada
Outras formas de cirrose hepatica e as ndo
especificadas
Outras formas de doenca isquémica cronica do
coracao
Bradicardia ndo especificada
Insuficiéncia ventricular esquerda
Neoplasia maligna de mama
Ulcera géstrica
Embolia e trombose de outras veias
especificadas
Infecgdo do trato urinario, ndo especificada
Doenga pulmonar obstrutiva cronica, ndo
especificada
Angioplastia do colon
Deplegao de volume
Deméncia ndo especificada
Anemia por deficiéncia de ferro, ndo
especificada
Delirium superposto e uma deméncia
Diabetes mellitus ndo-insulino dependente com
complicagdes renais
Uso de tabaco
Outras vertigens periféricas
Sindrome do arco adrtico (Takayasu)
Osteo artrose primaria generalizada
Obesidade, ndo especificada
Hipercolesterolemia pura
Herpes zoster - sem complicacdes
Erisipela
Linfedema nao classificada em outra parte
Neoplasia maligna de cabega, face e pescogo

(47)

(48)
(49)

(50
C2))

(52)
(33)
(34)
(55)

(56)
(57)
(58)
(39)
(60)

(61)

(62)
(63)

(64)
(65)
(66)

(67)
(68)
(69)
(70)
(71)
(72)
(73)
(74)

(75)
(76)
(77)
(78)

(79)
(80)
(81)
(82)
(83)

(84)
(85)
(86)
(87)
(88)

(89)
(90)
91)
92)

(93)
(94)
(95)
(96)
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AVC ndo especificada como hemorragico
ou isquémico
Hiperlipidemia ndo especificada
Neoplasia maligna dos bronquios ou pulmdes
ndo especificada
Hemoptise
Hemorragia intracerebral hemisférica nao
especificada
Malformagao arteriovenosa dos vasos cerebrais
Aneurismas de outras artérias especificadas
Angina instavel
Neoplasia maligna dos tercos anteriores da
lingua
Broncopneumonia nao especificada
Desnutri¢do protéico-caldrico moderado
Distirbio do metabolismo do calcio
Calculose via biliar com colangite
Massa, tumoragdo ou tumefac¢ao intrabdominal
e pélvica
Compressdes das raizes e plexos nervosos em
doenca neoplasica
Neoplasia maligna de colon descendente
Doengca cardiaca hipertensiva com insuficiéncia
cardiaca
Cistite por radiagdo
Hemorragia intracerebral do tronco cerebral
Transtornos do testiculo ¢ epididimo em
doengas classificadas em outra parte
Gota ndo especificada
Encéfalo, supratentorial
Calculose urinaria ndo especificada
Hipotireodismo ndo especificada
Hematuria ndo especificada
Transtorno hemorragico devido anticoagulantes
Taquicardia ventricular
Presenca de implante e enxerto de angioplastia
coroniana
Osteoporose nédo especificada
Seqiielas de tuberculose da via respiratdria
Insuficiéncia cardiaca ndo especificada
Outras doengas especificadas do pericardio -
derrame peicardio
Infarto Agudo do Miocardio ndo especificado
Sindrome de homer
Paralisia das cordas vocais e da laringe
Neoplasia maligna de lesdo invasiva do es6fago
Glicosideos estimulantes do coragao e
substancias de acdo semelhante
Cardiomiopatia dilatada
Disfagia
Bocio ndo-toxico multinodular
Cardiomegalia
Neoplasia maligna de lobo superior, bronquios ¢
pulmao
Calculose de vesicula biliar sem colecistite
Neoplasia maligna de lobo inferior, brénquio
Insuficiéncia renal cronica nio especificada
Doenca cardiaca hipertensiva com insuficiéncia
cardiaca congestiva com complicagdes nao
especificadas
Diabetes mellitus
Infecgdo bacteriana ndo especificada
Tuberculose 6ssea
Neoplasia maligna de lingua ndo especificada



(97) Uropatia obstrutiva e por refluxo ndo
especificada

(98) Hepatite viral cronica C

(99) Naotem

(100) Epilepsia ndo especificada

(101) Neoplasia maligna secundaria do encéfalo e
meninges cerebrais - mestatases cerebrais

(102) Calculose no rim

(103) Dispnéia

(104) Hiperpotassemia

(105) Neoplasia maligna do endométrio

(106) Tumefacao, massa ou tumoragao nao
especificada localizada no pulmao

(107) Deméncia por infartos mutltiplos

(108) Tuberculose miliar aguda ndo especificada

(109) Neoplasia maligna de reto

(110) Neoplasia maligna de pleura

(111) Tuberculose pulmonar com a confirmagéo por
meio ndo especificado tratamento completo por
seis meses

(112) Erisipeloide cutanea

(113) Neoplasia maligna de ovarios

(114) Diarréia e gastroenterite de origem especificada

(115) Dor toracica ndo especificada

(116) Edema pulmonar ndo especificado

(117) Neoplasia maligna das vias biliares extra-
hepaticas

(118) Leucemia mieldide aguda

(119) Encefalite viral ndo especificada

(120) Policitemia vera

(121) Neoplasia maligna bexiga, sem outra
especificacdo

(122) Pneumotorax nio especificada

(123) Neoplasia maligna da glandula tire6ide

(124) Infeccdo aguda das vias areas superiores de
localizagcdo multipla ndo especificada

(125) Outras doengas cerebrovasculares especificada

(126) Hipergamaglobulinemia policlonal

(127) Diabete mellitus ndo-insulino depedente

(128) Ulcera dos membros inferiores nio classificados

(129) Anemia ndo especificada

(130) Neoplasia maligna do rim, exceto pelve renal

(131) Desnutrigao protéica caldrica grave ndo
especificada

(132) Sincope e colapso

(133) Episodio depressivo nao-especificado

(134) Transtorno mental nao especificado

(135) Presenca de enxerto de marcapasso cardiaco

(136) Embolia e trombose de artérias dos membros
inferiores

(137) Outras neuropatias hereditaria e idiopatica

(138) Cardiomegalia

(139) Neoplasia maligna do estomago ndo
especificado

(140) Outros disturbios da voz nao especificado

(141) Hiperplasia de prostata

(142) Nevralgia do trigémio

(143) Catarata ndo especificada

20.2Qual a freqiiéncia de comorbidades no(a)
idoso(a)? Variavel discreta medida em unidade
(99) Nao se aplica
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21 Quantos dias o(a) idoso(a) permaneceu
hospitalizado? Variavel continua medida em dias
(999) Ndo se aplica

22 O(A) idoso(a) foi encaminhado para continuar
o tratamento em algum servico de satde?

(0) Nao

(1) Sim

(2) Nao sabe

(99) Nao respondeu

23 Qual o servico de acompanhamento ao
idoso(a)?

(1)  Unidade basica de saude

(2)  Ambulatério do Hepa

(3)  Rede privada

(4) Nao sabe

(99) Nao se aplica

24 O(A) idoso(a) teve hospitalizagdo nos ultimos

12 meses?
(1) Nao
(2) Sim

(3) Nao sabe
(99) Nao respondeu

25 Qual a freqUéncia da hospitaliza¢édo do(a)
idoso(a) nos ultimos 12 meses? Variavel continua
medida por unidade

99) Nao se aplica

26 Em que més o(a) idoso(a)foi hospitalizagdo nos
Gltimos 12 meses?

(1)  Janeiro 2003

(2)  Fevereiro 2003

(3)  Margo 2003

(4)  Abril 2003

(5) Maio 2003

(6)  Junho 2002

(7)  Julho 2002

(8)  Agosto 2002

(9)  Setembro 2002

(10)  Outubro 2002

(11) Novembro 2002

(12) Dezembro 2002

(13) Nao lembra

(99) Nao se aplica



27 Qual o motivo da hospitalizacdo do(a) idoso(a)?
(1)  Enfisema pulmonar

(2)  Infarto agudo do miocardio
(3)  Hipertensao arterial

(4)  Angina pectoris

(5) Pneumonia

(6)  Problemas hepaticos

(7)  Diarréia

(8)  VoOmitos

(9)  Quimioterapia

(10) Problemas cardiacos

(11)  Acidente vascular encefalico
(12) Hemoptise

(13) Radioterapia

(14) Infecgdo urinaria

(15) Insuficiéncia cardiaca

(16) Erisipela

(17)  Problemas respiratorios

(18) Marcapasso

(19) Stend

(20) Nefrotectomia

(21) Problemas pds-operatorios
(22) Trombose com amputacdo de membro inferior
(23) Infeccdo pos-cirurgia

(24) Cancer de intestino grosso/esdfago
(25) Pé diabético

(26) Problemas neuroldgicos
(27) Insuficiéncia respiratéria
(28) Jejunostomia

(29) Leucemia

(30) Trombose venosa periférica
(31) Cirurgia

(32) Cateterismo

(33) Fratura

(34) Diabetes

(35) Tuberculose

(36) Desnutri¢ao

(37) Tontura

(38) Osteoporose

(99) Nao lembra

28 Qual o tipo de cuidado ao(a) idoso(a)?
(1)  Cuidados minimos

(2)  Cuidados intermediarios

(3)  Cuidados semi-intensivos

(4)  Cuidados intensivos

(99) Nao avaliado

29 O(A) idoso(a) é incapaz de operar telefone
mesmo com auxilio?

(0) Nao

(1)  Sim

(99) Nao se aplica, por ndo ter telefone

30 O(A) idoso(a) é incapaz de fazer compras ou
necessita de auxilio?

(0) Nao

(1)  Sim

(99) Nao se aplica
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31 O(A) idoso(a) é incapaz de planejar,
preparar e servir as refei¢cdes ou necessita de

auxilio?
(0) Nio
(1) Sim

(99) Nao se aplica

32 O(A) idoso(a) é incapaz de ou nao realiza
qualquer atividade de manutenc¢do da casa?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao se aplica

33 O(A) idoso(a) ¢é incapaz de lavar quaisquer

roupas?
(0) Nao
(1) Sim

(99) Nao se aplica

34 O(A) idoso(a) é incapaz de utilizar quaisquer
meios de transporte?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao se aplica

35 O(A) idoso(a) € incapaz de preparar ou tomar
medicac0es ou necessita de auxilio?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao se aplica

36 O(A) idoso(a) é incapaz de manejar qualquer
assunto financeiro, até mesmo para o dia-a-dia?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao se aplica

37 O(A) idoso(a) tem dependéncia na realizagéo
das atividades da vida diaria?

(0) Nao

(1) Sim

(99) Nao avaliado

38 Existe a necessidade de um cuidador apés a alta
hospitalar do(a) idoso(a)?

(0) Nio

(1) Sim

(2) Nao sabe

(99) Nao se aplica

39 Quem é o cuidador principal?
(1) Naotem

(2)  Conjugue

(3)  Filho(a)

(4)  Nora (genro)

(5) Neto (a)

(6)  Amigo(a)

(7)  Vizinho(a)

(8)  Outro

(99) Nao se aplica



39,1Quem ¢é o cuidador principal do(a) idoso(a)?
Quem é o outro?

(1) Irmao(3d)

(2) Empregada

(3)  Subrinha(o)

(4) Patroa

(5)  Ex-esposo

(99) Nao se aplica

40 Qual a idade do cuidador do(a) idoso(a)?
Variavel discreta medida por unidade
(99) Nao respondeu/nao sabe

41 Qual o sexo do cuidador do idoso(a)?
(3) Masculino

(4) Feminino

(99) Nao respondeu/ndo sabe

42 Existe um outro cuidador (secundario) ao(a)
idoso(a) nos momentos em que o cuidador
principal precisa se ausentar?

(0) Nao

(1)  Sim

(99) Nao se aplica

42.1 Existe um outro cuidador (secundario) ao(a)
idoso(a) nos momentos em que o cuidador
principal precisa se ausentar? Quem é?

(1)  Filha(o)

(2)  Neta(o)

(3) Amigo(a)

(4)  Conjugue

(5) Irmao(3)

(6) Nora

(7)  Quem estiver em casa

(8)  Subrinha(o)-neta(o)

(9)  Subrinha(o)

(10)  Vizinha(o)

(11) Cunhada(o)

(12) Empregada

(99) Nao se aplica
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43 O(A) idoso(a) teve hospitalizacdo no
primeiro e no terceiro més da alta hospitalar?
(0) Nido
(1) Sim
(2)  Nao sabe
(99) Nao se aplica

44 Qual a fregliéncia da rehospitalizacéo do(a)
idoso(a) no primeiro e terceiro més da alta
hospitalar? Variavel discreta medida por unidade

(99) Nao se aplica

45 O(A) idoso(a) foi a ébito no primeiro e no
terceiro més da alta hospitalar?

(0) Nio

(1) Sim

(2)  Nao sabe

(99) Nao se aplica

As questdes do Sistema de Classificagéo de
Pacientes contempla 13 itens, sendo que cada uma
apresenta cinco categorias
Valoresde 1 a5

(99) Nao avaliado
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ANEXO A - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES (SCP), PROPOSTO
POR PERROCA E GAIDZINSKI (1998)

§ |
E T i\di‘imin Galan Pex@@_@;m_m;am
SISTEMA DE CLASSIFICAC;\D DE PACIENTES
UNIDADE s F e e e TR S ) 1 L [ & 3 P e DATA ........
1-FEstado Mental e Nivel de Consciéneia (Labilidade em manter a percepgiio e as atividatles cognitivas)
{ )1- Acordado : interpretacio precisa cde ambiente e tempo ; executa, sempre, corretamente, ordens
verbalizadas ; prescervaciao da meméria .
{ )2- Acordado : interpretacio pra a de ambiente e tempo ; sogue instrugdes corretamente apenas
algumas vezes : dificuldade de meméria.
( )3- Acordado ; interpretacio imprecisa de ambiente o tempo cm alguns momentos ; dificilmente segue
instrugdes corretamente ; dificuldade aumentada de meméria.
()4- Acordado : interpretaciio imprecisa de ambiente e tempo em todos os momentos; ndo segue instrucdes
corretamente ; perda de memdria.
( )5 - Desacordado : auséncia de resposta verbal e manutencio de respostas a4 estimulos dolorosos ou
auséncia de respostas verbais e motoras.
2 - Oxigenagdo (aptidiaoc em manter a permeabilidacde das vias aéreas e o equilibrio nas troeas gasosas
por si mesmo, com auxilio da equipe de enfermagem efou de equipamentos) ’
( )1- Nao requer oxigenoterapia.
( )2- Requer uso intermitente ou continuo de oxigénio sem necessidade de desobstrucio de vias aéreas.
( )3- Requer uso intermitente ou continuo de oxigénio com necessidade de desobstrucio de vias aéreas.
( )4- Requer uso de oxigénio por traqueostomia ou tubo orotragueal .
( )5- Requer ventilagio mecanica.
3 - Sinais Vitais (necessidade de observaciio ¢ de controle dos parametros vitais: temperatura corporal,
pulso, padrio respiratério, saturacao de oxigénio e pressdao arterial, arterial média e venosa central)
( )1- Requer controle de sinais vitais em intervalos de 6 horas
{ )2- Requer controle de sinais vitais em intervalos de 4 horas
( 13- Requer controle de sinais vitais em intervalos de 2 horas
( )4- Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas
( )5-Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas e corrtrole de presséo arterial
média e/ou pressdo venosa central efou saturacio de oxigénio.
i ¢
162 Rev.Esc. Enf USSP, v.32, n.2, p.153-68, ago. 1998,
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4 - NutrigGo e Hidratag¢doe (habilidade de ingerir nutrientes e liquidos para atender as necessic
metabolicas. por si mesmo. com auxilio de acompanhantes ou da equipe de enfermagem ou por me
sondas e catéteres)

( )1- Auto-suficiente

( )2- Requer encorajamento e supervisiao da enfermagem na nutricao e hidratacao oral

( )3- Requer orientac¢iio e supervisio de enfermagzem ao acompanhante para auxilio na nutricio e hidra
oral =

( )4- Requer auxilio da enfermagem na nutri¢ido e hidratacio oral e/fou assistineia de enfermage

alimentacdo por sonda nasogdasirica ou nasoenteral ou estoma.

( )5-Requer assisténcia eletiva da enlformagem para manipulacio de catéteres periféricos ou centrais

nutlrigio e hidratacio.

5 - Motilidade (capacidade de movimentar os segmentos corporais de forma independente, com a
do acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de artefatos)

() 1- Auto-sufliciente

{ ) 2- Requer estimulo e supervisiao da enfermagem para a movimentacio de um ou mais segm
corporais.

( )3- Requer orientagiio e supervisiio de enformagem ao acompanhante para auxilio na movimentac
um ou mais segmentos corporais.

( )4- Requer auxilio ila enfermagem para a movimentaciao de um ou mais segmentos corporals

( Y5-Requer assisténcia efetiva da enfermagem para movimentacao de qualquer segmento corporal ¢

a presenga de aparelhos gessados, tragio, fixador externo e outros, ou por déficit motor.

6- Locomocdo (habilidade para movimentar-se dentro do ambiente fisico por si s6, com auxi
acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de artefatos)
{ )1- Auto-suficiente

( )2- Requer encorajamento e supervisio da enfermagem para a deambulagio,

( )3- Requer orientaciio e supervisio de enfermagem ao acompanhante para auxilio ne uso de arl

(6rteses. proteses, muletas, bengalas, cadeiras de rodas, andadores). 2
( )4- Requer o auxilio da enfermagem no uso de arielatos para a deambulacao

( )5-Requer assisténcia efetiva de enfermagem para locomogio devido ‘a restrigdao no leito.

7- Cuidado Corporal (capacidade para realizar por si mesmo ou com auxilio de outros, ativida
higiene pessoal e conforto, de vestir-se ¢ arrumar-se)

{ J1- Auto-suficiente

( )2- Requer supervisdo de enfermagem na realtzagdo do cuidado corporal e confuito.

( )3- Requer orientacio e supervisio de enfermagem ao acompanhante para auxilio na higiene oral,

intima, banho de chuveiro e medidas de conforto.

Rev Ese. Enf.USP, v.32, n.2, p.153-G8, ago. 1993,
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( )4- Requer auxilio da enfermagem na higiene oral, higiene intima, banho de chuveiro e medidas de
conflorto.
( )5-Requer assisténcia efetiva da enfermagem para o euidado corporal e medidas de conforto devido 3

restricio no leito.

8 - Eliminacdes (habilidade em manter as diversas formas de eliminacies sozinho, com auxilio do
acompanhante ou da enfermagem ou por drenos e estomas) '

( )1- Autlo-suficiente

( )2- Requer supervisiao e controle pela enfermagem das eliminacoes.

( 13- Requer orientagio e supervisio de enfermagem ao acompanhante para auxilio no uso de comadre,
papagaio. troca de fraldas, absorventes e outros. e controle. pela enfermagem, das eliminagdes

( )4- Requer auxilio ¢ controle pela enfermagem no uso de comadre, papagaio, troca de fraldas, absorventes
¢ oulros.

( )5-Tequer assisténein efetiva de enfermagem para manipulagiio e controle de catéteres, drenos, dispositive

para incontinéncia urindria ou estomas.

9 - Terapsutica (utilizagio dos diversos agentes terapéuticos medicamentosos preseritos)

( )1- Requer medicagio VO de ratina ou 1D, SC ou IM.

( )2- Requer medieacio £V continua efou através de sonda nasogdsirica, nasoenteral ou estoma.
( )3-Requer medicacdo BV intermitente com manutenc¢ao de catéter.

( )4-Requer uso de sangue e derivados ou expansores plasméticos ou agentes citostaticos.

( ¥5-Requer uso de drogas vasoativas ou gutras que exigem maiores cuidados na administracao.

10 - Educagdo a Sande (habilidade do paciente/familia em receber e aceilar orientagoes sobre aulo-
cuidacdo)

( )1- Orientacdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta campreensiio ¢ aceitagao
das informagdes recebidas.

( )2- Orientacdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com dificuldades de compreensao
mas com pronfa aceitacao das informagoes recebidas,

( )3- Orientacdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta compreensio mas
certa resisténcia as informacdoes recebidas.

( )4- Orientagdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta compreensao mas
elevada resisténcia as informacoes recebidas.

( )5- Orientacdes de enfermagem ao |1a1cientﬂffamili; sobre auto-cuidado com pronta compreensio mas
sem aceitacio das informagoes recebidas.

164 Rev.Esc. Enf.USP, v.32, n.2, p.153-6G8, ago. 1998,
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11- Comportamento (sentimentos, pensamentos e condutas do paciente com relacio  sua doenga, gerados
em sua interagdo com o processo de hospitalizagdo. a equipe de satde e/ou familia)

Para preencher o indicador abaixo observe as conceituacoes :

ANSIEDADE - *vago senlimento decaldstrofe iminente, apreensdo ou sensagdo de pavor” (TAYLOR, 1992).
SINTOMAS DE ANSIEDADE - alleragio da respiragdo, tremores, sudorese, taquicardia, u.(?‘[.!r-secz-, vémito,
vertigem, anorexia, diarréia, inquietacdo, perturbacdo do sono, medo excessivo ou irracional, sensagdes
de falta de ar ou sufocamento, parestesias, teitsdo muscular ( DSM-1V,1995). 3
RETRAIMENTOQ SOCIAL - (endéncia ocasional para evilar contatos saciais ; funcionamento social
diminuido.

IRRITABILIDADE - “Irritagdo : estado relativamenie moderade de célera, expressando-se sobretudo em
formas verbais” ( CABRAL;NICK,1979). Ex: exasperagdo, exaltagdo.

RETRAIMENTU SOCIAL AUMENTADO - tendéncia freqiiente para evitar contalos sociais.

APATIA -"aparente insensibilidade a tudo o que provoca habitualmente no individuo wm sentimento ouw
wma emogedo” (FILLIOUD el al, 1981), indiferenca. 12v: ndo manifestagdo de amor, édio, alegria, tristeza,
medo, rarva.

PASSIVIDADE - “¢ uma predisposicdo para sofrer sem inicialiva nem esforce todas as influéncias
exteriores” (FILLIOUD et al, 1981). Ex:

Go reacdo diante de procedimentos de enfermagem, condulas
médicas, hospilalizagdo.

DESESPERANCA - “estado subjetivo em que o individuo vé escolhas pessoais disponivers limitadas, o
sem alternativas, e esid incapaz de mobilizar energia em sew proprio favor” (NANDA, 1986). Ex: auséncia
ou diminui¢do de expeclativas, projelos e planos de vida.

IMPOTENCIA PSIQUICA - “percepedo de que uma pessoa tem de que o que ela pode [azer néo altera,
significativamente, um resullado ...” ( NANDA, 1982). Ex: demonstracao de incapacidade para desempenhar
alividades cotidianas ( “ndo sei”, “ndo vou conseguir”,"ndo posso”).

AMBIVALENCIA DE SENTIMENTOS - “ coexisténcia de dois impudsos, desejos, alitudes ou emogies
opostos dirigidos para a mesma pessoa, 0 mesmo objeto o o mesmo objetivo ...” (DICIONARIO Médico
Blalkiston, 1982). Ex: afirmacdo/negacdo, aceitacdo/rejeicdo, amor/adio, alegria/tristeza.
ISOLAMENTO SOCIAL - “privacdo de contatos sociais ..." (CABRAL; NICK, 1979) .

{ )1- Calmo. tranqiilo: preccupagoes cotidianas

{ )2- Alguns sintomas de ansiedade (até 3) ou queixas e solicitacdes continuas ou retraimento social.

( )8- Irritabilidade excessiva ou retraimento social aumentado ou apatia ou passividade ou queixas
excessivas.

( )4- Sentimento de desesperanga ou impoténcia psiquica ou ambivaléncia de sentimentos ou acentuada
diminuicdo do interesse por atividades ou aumento da freqiiéneia de sintomas de ansiedade (mais de 3
sintomas). L

( )5-Comportamento destrutivo dirigido a si mesmo e aos oufros ou recusa de cuidados de atengdo &

satde ou verbalizacdes hostis e ameagadoras ou completo isolamento social.

Rev.Ese.Enf.USP, v.32,1.2, p.153-68, ago. 1998. 165
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12 - Comunicagdo (habilidade em usarou entender a linguagem verbal e nio verbal na interacio human;
( )1-Comunicativa, expressa idéias com clareza e logica,

( )2- Dificuldade em se expressar por diferencas socio-culturais; verbalizacao inapropriaca.

( )3- Recusa-se a falar; choroso; comunicacio nag verbal.

( )4- Dificuldade em se comunicar por distirbios de linguagem (afasia, disfasia, disartria) ou sensibilidad,
dolorosa ao falar ou por barreira fisica (traqueostomia, en tubac¢do) ou deficiéncia fisica ou mental.

( )5-Inapto para comunicar necessidades .

13- Integridade Cutdneo-Mucosa (manutencio da pele e mucosas sem danificacéio ou destruiciio)

( )1- Pele integra ¢ sem alteraciio de cor em todas as dreas do corpo.

( )2- Presenca de alteraciio da cor da pele (equimose, hiperemia ou outras) em uma ou mais dreas de
COEPOo sem solugdo de continuidade

( )3- Presenca de solucdo de continuidade em uma ou mais dreas do corpo sem presenca de exsudaio
purulento

( )4- Presenea de solugao de continuidade em uma ou mais dreas do corpo com presenca de exsudato
purulento. sem exposicio de tecido muscular e/ou dssco: auséncia de dreas de neerose.

{ )5- Presenca de solugdio de continuidade em uma ou mais dreas do corpo com presenca de exsudato

purulente, exposicio de tecido muscular efou 6sseo : presenca de dreas de neerose

AVALIACAO DO TIPO DE CUIDADO :

Cuidados Minimos : 13 a 925G pontos
- cuidados a pacientes estdveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, mas fisicamente auto-suficientes

quanto ds necessidades humanas basieas:

Cuidados Intermedidrios : 27 a 39 pontos

- cuidados a pacientes estdaveis sob o ponte de vista clinico ¢ de en fermagem, com parcial dependéncia das
agoes de enfermagem para o a tendimento das neecessidades humanas basicas:

Cuidados Semi-Intensivos : 40 a 52 pontos

- culdados a pacientes eraonicos. estédveis s0b o ponto de vista clinico. porém, com total dependéncia das

acdes de enfermagem quanto ao atendimento das necessidades humanas basicas.

Cuidados Intensivos : 53 a G5 pontos
- cuidados a pacientes graves, com risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de sinais vitais, que
requeiram assisténeia de enfermagem permanente e especializada; :

Total da pontuacio :

Clessifinacact gt ie = 0 e T -

Enfermeira : ...

166 Rev.Ese. Enf.USP, v.32, n.2, p.153-68. avo. 1008



138

ANEXO B - APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA NO GPPG/HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagio
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

RESOLUGAO

A Comisséo Cientifica e a Comiss&o de Pesquisa e Etica em Saude, que € reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 03-135 Versao do Projeto:  09/06/2003 Versao do TCLE: (09/06/2003

Pesquisadores:
BEATRIZ REGINA LARA DOS SANTOS

ADRIANA APARECIDA PAZ

Titulo: CARACTERIZACAO DE PESSOAS IDOSAS EM CONDICAO DE ALTA HOSPITALAR
ASSOCIADAS A REHOSPITALIZAGAO: SUBSIDIOS PARA O CUIDADO DE
ENFERMAGEM DO AMBITO HOSPITALAR AO DOMICILIAR

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, inclusive quanto ao seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Satde. Os membros do
CEP/HCPA néo participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragdo do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderé&o ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagdo do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 10 de junho de 2003.

P;dg Thelmis Reverbel da Silveira
Coordenadora do GPPG e CEP-HCPA
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