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Resumo

Ao ser hospitalizado, o idoso apresenta maior risco de complicacoes e declinio
funcional. O presente estudo avaliou os resultados do Programa Hospital Se-
guro para a Pessoa Idosa. A intervencao foi realizada em um hospital filan-
trépico da cidade de Sao Paulo, Brasil, por meio de uma estratégia de implan-
tacao estruturada em 10 passos, incluindo rastreio de fragilidade, avaliacao
multidimensional, plano terapéutico singular, implementacdo de protocolos
e estratégias de gestdo de alta. Foram analisadas ao longo de dois anos 865
internacoes de idosos frageis. Indicadores de processo e de resultado foram
comparados entre o primeiro ano (periodo de implementacdo) e o segundo ano
(periodo de consolidacdo). A comparacdo dos indicadores entre os dois periodos
revelou que o programa melhorou os processos assistenciais fundamentais na
qualidade do cuidado para essa populacdo, incluindo reabilitacdo motora ini-
ciada nas primeiras 72 horas (74,1 vs. 84,3%; p < 0,001), triagem de risco de
broncoaspiracao (38,5 vs. 82,8%; p < 0,001) e suplementacao nutricional oral
(55,6 vs. 76,4%; p < 0,001). A taxa de declinio funcional, que era 17,2% no
ano de implantacao, caiu para 11,7% no ano de consolidacdo, com diferenca
significativa apds ajuste em modelo multivaridvel (p = 0,009). Em conclusao,
desenvolvemos um programa factivel para a realidade dos hospitais brasilei-
ros e que pode ser reproduzido em outros centros usando-se uma metodologia
sistematizada de implantacdo. Os resultados relativos aos indicadores de pro-
cessos assistenciais e desfechos clinicos parecem promissores. A disseminacao
dessa iniciativa deve ser considerada no planejamento das politicas de satide
puiblica para a rede hospitalar.
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Idoso
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Introducdo

Como resultado da rdpida transicdo demografica observada no Brasil, os idosos sdo responsaveis por
uma proporc¢io cada vez maior das interna¢des hospitalares. Em 2019, os individuos com 60 anos ou
mais representavam 15,7% da populagdo brasileira, mas foram responséaveis por 26,4% das internac¢des
no Sistema Unico de Sadde (SUS) 1.2. Além de uma maior taxa de internacdes, os idosos apresentam
maior tempo de permanéncia. No ano de 2019, o tempo médio de permanéncia foi de 6,5 dias entre
os idosos, em comparacao a 4,8 dias entre pacientes com até 59 anos 2. O custo atribuido a internacdes
de pacientes idosos no SUS, que em 2009 representava 27,7% do total, saltou para 35,8% em 2019 2.
Essa tendéncia tende a acelerar nos préximos anos e impde a rede hospitalar o desafio premente de
desenvolver linhas de cuidado mais eficientes para as necessidades especificas dessa populacao 3.

Entre os conceitos importantes no planejamento da atencdo ao idoso hospitalizado destaca-se
a fragilidade, sindrome multifatorial caracterizada pelo desenvolvimento cumulativo de déficits e
comorbidades, que em sua evolucdo pode cursar com a redu¢io da forca muscular, comprometimento
da marcha e dependéncia funcional 45. A fragilidade esta associada a reducao das reservas fisioldgicas,
fazendo com que o idoso tenha um maior risco de agudizag¢des 6. Ao ser hospitalizado, o idoso fragil
apresenta uma recupera¢io mais lenta e maior risco de complica¢des secundarias, que nio estio rela-
cionadas diretamente ao motivo inicial da internacao 7.

Entre as complicacdes secundarias frequentes nos idosos frageis hospitalizados estdo as reacdes
adversas a medicamentos, deterioracdo do estado nutricional, queda, lesdo por pressdo, pneumonia
aspirativa e delirium 89. Muitos desses individuos sofrem conten¢ao mecanica, medida que tem sido
banalizada para facilitar o cuidado 10. O imobilismo durante a interna¢do é acompanhado de uma
rapida perda de massa muscular e pode resultar em dependéncia funcional, complica¢do que afeta a
qualidade de vida do individuo e aumenta as demandas de cuidado apds a alta 11,12,

Em uma revisdo sistematica, Cunha et al. 13 observaram que a propor¢ao de idosos frageis que niao
recuperou o desempenho funcional prévio ap6s uma internagio variou entre 8,5% e 48% em diferen-
tes hospitais, a depender da qualidade das medidas preventivas utilizadas. Estratégias para prevenir
complicacdes, promover a mobilizacdo e oferecer recursos de reabilitacio precocemente tém sido
bem sucedidas na funcado de evitar complicacdes secundarias e reduzir o declinio funcional associado
a internacdo 14,15,

Alguns programas foram desenvolvidos para apoiar as instituicdes hospitalares na qualificacdo
do atendimento ao idoso hospitalizado. Entre essas iniciativas destaca-se o Hospital Elder Life Program
(HELP), com foco na prevencio do delirium e do declinio funcional 16. Desenvolvido originalmente
na Universidade de Yale (Estados Unidos) em 1993, atualmente o programa HELP ja foi implantado
em mais de 200 hospitais e reune evidéncias consistentes de efetividade na melhoria de desfechos
clinicos e na reducao de custos 17. Outros programas foram desenvolvidos nessa mesma linha, como
o Nurses Improving Care for Healthsystem Elders (NICHE) 18, Better Outcomes for Older adults through Safe
Transitions (BOOST) 19 e o Age-Friendly Health System (AFHS) 20.

Nesses programas, o hospital que deseja melhorar os resultados relacionados a internacdo de
pacientes idosos adere a um pacote de melhorias, implementa protocolos baseados em evidéncias,
integra foruns de gestores para a troca de experiéncias, tem acesso a recursos de capacitacdo e passa a
utilizar indicadores padronizados para monitorar a qualidade dos servicos. No entanto, os programas
existentes no cendrio internacional permanecem restritos aos paises desenvolvidos e ndo tém sido
implantados de forma consistente nos paises em desenvolvimento. Entre as caracteristicas desses pro-
gramas que dificultam a inclusido dos hospitais em paises como o Brasil podemos citar a necessidade
de investimento financeiro para a adesdo, a disponibilidade dos materiais de capacitacdo apenas em
inglés e a exigéncia de profissionais especializados em Geriatria e Gerontologia para desenvolver as
atividades propostas.

Com o objetivo de oferecer uma iniciativa compativel com a disponibilidade de recursos materiais
e humanos dos hospitais brasileiros, desenvolvemos o Programa Hospital Seguro para a Pessoa Idosa,
um modelo estruturado de melhoria dos processos assistenciais com foco na preven¢ao de complica-
¢oes secundérias em idosos frageis. A iniciativa é compativel com o conceito de seguranca do paciente
da Organiza¢do Mundial da Saude, definido como reducdo dos riscos de danos desnecessarios asso-
ciados a assisténcia a satide até um minimo aceitavel 21. E uma proposta multidisciplinar que, em vez
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da especializagdo vertical e da segmentacéo, propoe a dissemina¢ao horizontal do conhecimento e a
construcdo de uma rede de seguranca que permeia o percurso do paciente idoso no hospital. Com um
método de implantacio estruturado passo a passo, o programa baseia-se em um conjunto de a¢gdes que
inclui reorganizacao de fluxos, capacitacao de profissionais, implementacdo de protocolos e monito-
ramento de indicadores. Este estudo tem como objetivo descrever o Programa Hospital Seguro para a
Pessoa Idosa e avaliar os resultados iniciais da sua implanta¢do em um hospital filantrépico da cidade
de Sao Paulo.

Métodos

Desenvolvimento do programa

O Programa Hospital Seguro para a Pessoa Idosa foi desenvolvido entre 2017 e 2018 com o objetivo
de constituir um modelo estruturado de melhoria da aten¢ao ao idoso hospitalizado, reduzindo assim
os danos desnecessarios comumente associados a internacdo. O programa foi desenvolvido por uma
equipe multidisciplinar composta por gestores da area hospitalar, especialistas na area de envelhe-
cimento, especialistas em politicas publicas de atencdo ao idoso e profissionais com cargos de coor-
denacdo em ambiente hospitalar das areas de Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricao,
Psicologia e Farmaécia Clinica.

Em uma etapa inicial, a equipe realizou visitas a hospitais que ja tinham iniciativas nessa area. Em
seguida, foi conduzida uma revisao da literatura pertinente a programas existentes em outros paises.
Em destaque, o programa HELP foi utilizado para guiar as acdes de prevencdo de declinio funcional
e delirium, o programa BOOST inspirou a¢des de transi¢ao do cuidado e o programa NICHE serviu
como referéncia para definir os papéis dos profissionais de enfermagem 16,17,18,19, Foram usadas ainda
na construcdo do modelo algumas propostas do Projeto Idoso Bem Cuidado da Agéncia Nacional de
Sadde Suplementar, e contemplados os pré-requisitos do Selo Hospital Amigo do Idoso da Secretaria
de Saude do Estado de Sao Paulo 22,23,

Na proxima etapa foram realizados grupos focais com idosos hospitalizados e seus cuidadores,
visando a identificar valores e prioridades. Nessa oportunidade ficou clara a preocupa¢io com a
possibilidade de deterioracdo da qualidade de vida e perda de independéncia funcional persistente
no periodo pds-alta, o que determinou a intensifica¢do de acdes para prevenir complicacdes com
o impacto funcional. Nesse periodo, foram realizados ainda pilotos utilizando os modelos de ciclo
rapido de melhoria propostos pelo Instituto para a Melhoria da Satude (Institute for Healthcare
Improvement — IHI, Estados Unidos) para testar e aprimorar as principais rotinas de avaliacio e de
intervencao 24.

Apods a defini¢ao das acdes que deveriam compor o programa, a estratégia de implantacao foi
organizada em 10 passos sequenciais para facilitar o planejamento e garantir que a iniciativa pudesse
ser reproduzida em outros hospitais. Os 10 passos do programa estdo descritos de forma resumida
no Quadro 1. Destacam-se os passos de nimero quatro a sete, que promovem mudancas substanciais
nos processos de cuidado: (4) rastreio de fragilidade para selecionar uma populacdo com maior risco
de complica¢oes e maior potencial de beneficio; (5) avaliacdo multidimensional para identificar pon-
tos de vulnerabilidade e necessidades especificas; (6) estratégia de gestdo de casos baseada no plano
terapéutico singular; e (7) implementacdo de protocolos de prevencio e manejo das sindromes geria-
tricas mais frequentes, incluindo quedas, lesdo por pressdo, broncoaspiracio, delirium, desnutricéo,
imobilismo, iatrogenia medicamentosa e contenc¢ao mecanica.

Para facilitar a reprodutibilidade e a disseminacdo do programa foram desenvolvidos materiais
de apoio com o financiamento do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS
(PROADI-SUS), incluindo guia de implementacdo para gestores, caderno de capacitacdo para pro-
fissionais da linha assistencial, protocolos de prevencido de sindromes geriatricas e ambiente virtual
de aprendizagem com video aulas e hipertextos. Todos os materiais de apoio para a implantac¢do do
Programa podem ser obtidos sem custo por intermédio de contato com os autores.
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Quadro 1

Os 10 passos do processo da implantacdo do Programa Hospital Seguro para a Pessoa ldosa. Sdo Paulo, Brasil, 2018/2019.

1. CONSTITUICAO DO COMITE GESTOR E DO GRUPO DE TRABALHO

O comité gestor tem a fungdo de definir o modelo geral, indicar o grupo de trabalho, dar apoio estratégico e supervisionar o programa. Deve
ser composto por duas ou mais liderangas, sendo pelo menos uma com perfil administrativo e uma com perfil assistencial. O grupo de trabalho
formula um projeto operacional de implanta¢do, executa as agdes planejadas e monitora os indicadores. Deve ser composto por pelo menos 6

profissionais representando diferentes areas e setores.

2. DIAGNOSTICO DOS PROCESSOS E DOS RECURSOS DISPONIVEIS

Esta etapa permite reconhecer as oportunidades de melhoria e dimensionar os recursos necessarios para a implantacdo do programa. Fornece
ainda dados importantes para o desenvolvimento de um modelo customizado, que seja compativel com o perfil da instituicdo. Consiste no
levantamento de dados epidemiolégicos relativos aos pacientes idosos, revisdo dos indicadores e pilotos para rastrear a prevaléncia de algumas
condi¢des (p.ex.: investigar a proporcao de idosos frageis nas unidades de internacéo).

3. DEFINICAO DO MODELO GERAL A SER IMPLANTADO

Refere-se ao delineamento do Programa em seus fluxos principais, definido pelo comité gestor por meio de cinco questdes: (1) O hospital contara
com um ambiente especifico para idosos frageis (Unidade Geriatrica)? (2) Em que ambientes/unidades o Programa serd implantado? (3) A selecdo
dos participantes (p.ex.: rastreio de fragilidade) sera realizada em que local, em que momento e por qual profissional? (4) De que forma os
participantes do programa serdo identificados (p.ex.: carimbo no prontuario, sinalizacdo no leito, pop-up no prontuario eletrénico)? (5) Quais sdo
0s prazos para a implantacdo de cada etapa no cronograma?

4. SELEGAO DA POPULAGAO-ALVO

A presenca de fragilidade é utilizada como critério de elegibilidade para o programa, pois permite a selecdo de pacientes com maior risco de
complicagdes e direciona os recursos para a populagdo com maior potencial de beneficio. Um questionario de rastreio de fragilidade é aplicado
em todos os individuos com 60 anos ou mais e um ponto de corte é selecionado para definir a elegibilidade.

5. AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA (AMPI)

Trata-se de um processo diagnéstico multidisciplinar que fornece um perfil de capacidades intrinsecas e de vulnerabilidades, permitindo uma
visdo global das prioridades que auxilia na formulacdo do projeto terapéutico individual, na definicdo de metas e no monitoramento. Entre os
componentes obrigatérios na composicao da AMPI hospitalar estdo: (1) rastreio cognitivo; (2) rastreio de delirium; (3) sintomas depressivos;
(4) atividades da vida diaria; (5) mobilidade; (6) risco nutricional; (7) risco de broncoaspiracéo; (8) rastreio de medica¢des potencialmente
inapropriadas para idosos; (9) barreiras de comunica¢do; e (10) suporte social.

6. GESTAO DE CASOS E ESTRATEGIAS DE ATUAGAO DAS EQUIPES

Um enfermeiro exerce a funcdo de gestor de casos. Esse profissional formula o plano terapéutico, aciona protocolos e equipes, acompanha a
evolucdo do paciente, atua como elo de integracdo entre equipes e ambientes, realiza interven¢des educativas, participa do planejamento de
alta e coordena transi¢des do cuidado. As demais equipes atuam de acordo com os critérios preestabelecidos (p.ex.: equipe de Fonoaudiologia é
acionada quando o rastreio para o risco de broncoaspiragdo for positivo). Uma ronda multidisciplinar é realizada para discutir casos de pacientes
incluidos no Programa e um formulario interdisciplinar é utilizado para o compartilhamento das informacdes de interesse comum entre as
equipes.

7. DESENVOLVIMENTO E APRIMORAMENTO DE PROTOCOLOS
Cinco protocolos multidisciplinares de prevencdo e manejo das sindromes geriatricas sdo desenvolvidos ou aprimorados com base em modelos
desenvolvidos por especialistas, que podem ser adaptados as peculiaridades do hospital: (1) prevencdo de quedas; (2) prevenc¢do de lesdo por
pressdo; (3) prevencdo de broncoaspiracdo; (4) prevencdo, deteccdo e manejo do delirium; (5) uso racional da conten¢do mecanica. De forma
adicional, podem ser considerados ainda protocolos de estimulo a mobilidade, rastreio de medica¢8es inapropriadas para idosos e abordagem

multidisciplinar do risco nutricional.
8. ESTRATEGIAS DE EDUCAGAO PERMANENTE E ENGAJAMENTO
As acBes educativas tém o objetivo de capacitar profissionais de diferentes areas para que tenham uma visdo global dos processos de atencdo ao
idoso. Todos os profissionais da linha assistencial devem ser capazes de interpretar os resultados do questionario de rastreio de fragilidade e da
AMPI. Devem ainda dominar conhecimentos basicos sobre oito complica¢des de grande relevancia no ambiente hospitalar: (1) queda; (2) lesdo
por pressdo; (3) broncoaspiragdo; (4) delirium; (5) contengdo mecanica; (6) desnutricdo; (7) iatrogenia medicamentosa; e (8) declinio funcional.
Entre os recursos utilizados estdo um caderno de capacitacdo, video aulas, infograficos, treinamento de pequenos grupos in loco, oficinas de

sensibilizacdo e reunides para discussdo de casos.
9. GESTAO DE ALTA E INTEGRAGAO COM A REDE
Um Nucleo de Gestéo de Altas é formado para identificar os fatores relacionados a permanéncia prolongada especificos da instituicdo,
implementar ferramentas para identificar risco de longa permanéncia, mapear os recursos de desospitalizacdo disponiveis na rede, e
desenvolver um programa de planejamento de alta com énfase na transi¢cdo do cuidado.
10. MONITORAMENTO DE INDICADORES
Os indicadores sdo fundamentais para que a instituicdo monitore os seus progressos. Os indicadores basicos monitorados neste programa sdo:
tempo de permanéncia; densidade de incidéncia de queda; incidéncia de lesdo por pressdo; incidéncia de pneumonia por broncoaspiracéao;
incidéncia de delirium; taxa de conten¢do mecanica.
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Ambiente e participantes

O trabalho foi conduzido em um hospital filantrépico na cidade de Sao Paulo, que conta com 267
leitos operacionais e atende a uma clientela predominantemente idosa. No periodo em que o estudo
foi conduzido, os pacientes com 60 anos ou mais foram responsaveis por 54% das internacdes e ocu-
param 63% dos leitos/dia disponiveis.

O estudo compreende o periodo de janeiro de 2018 a dezembro de 2019. Ao longo do primei-
ro ano as agdes previstas foram iniciadas em passos sucessivos e ampliadas progressivamente. Ao
final do primeiro ano todos os processos previstos ja haviam sido iniciados e todas as unidades de
internacdo ja tinham sido incluidas. No ano seguinte, os processos ja iniciados foram aprimorados e
consolidados. Embora a implantacdo tenha sido realizada de forma progressiva e sem ruptura, o pri-
meiro periodo (2018) foi denominado de “ano de implementa¢do” e o periodo seguinte (2019) “ano de
consolidac¢do”, de forma que os desfechos de interesse pudessem ser comparados de forma evolutiva.

O principal critério de inclusdo no trabalho coincide com o critério de elegibilidade para a par-
ticipacdo no Programa, definido como a presenca de fragilidade e indicado por meio de um escore
3 ou maior na escala FRAIL, aplicada pelo enfermeiro da unidade no momento da admissao 2526. A
escala apresenta cinco itens que avaliam marcha, forca, fadiga, perda ponderal involuntaria e multi-
morbidade. Para aplicar a escala FRAIL, todos os enfermeiros da institui¢ao foram convocados para
o treinamento presencial obrigatério com dura¢do de uma hora. O treinamento utilizou metodologia
interativa baseada em casos clinicos. Nos itens que avaliam marcha, forca e fadiga, os profissionais
foram orientados a considerar o estado prévio, anterior ao processo de agudizacdo, tomando duas
semanas atras como ponto de referéncia.

Foram excluidos os pacientes com tempo de permanéncia menor que 72 horas, que sofreram 6bito
durante a internacao ou com escore < 5 no Indice de Barthel. Esse Indice avalia as atividades bésicas
da vida diaria, incluindo alimentar-se, tomar banho, manter a higiene pessoal, vestir-se, manter o
controle urinario e fecal, utilizar o vaso sanitario, fazer transferéncias, deambular e subir escadas 27.
Pacientes que tinham menos de 5 pontos no Indice de Barthel da linha de base foram excluidos por ja
apresentarem dependéncia funcional grave e nio estarem expostos ao desfecho primario do estudo,
definido como reducio de 5 pontos ou mais no Indice de Barthel.

Os testes, questionarios e escalas aplicados como rotina na avaliagao multidimensional da admis-
sdo foram usados para descrever a amostra e realizar ajustes nos modelos multivaridveis, incluindo
avaliacdo cognitiva com o 10-point Cognitive Screener (10-CS) 28, rastreio de delirium com o Confusion
Assessment Method (CAM) 29, avaliacdo do desempenho de membros inferiores com a Short Physical
Performance Battery (SPPB) 30 e avaliacdo nutricional com a Mini-Avaliacao Nutricional (MAN) 31. A
circunferéncia da panturrilha foi medida com trena antropométrica para fornecer uma estimativa
da massa muscular, considerada reduzida quando menor que 31cm. A for¢a de preensao palmar foi
medida com dinamoémetro hidraulico Saehan.

Desfechos

O desfecho primario do estudo foi definido como declinio funcional associado a internacéo e indi-
cado pela variac¢ao evolutiva no Indice de Barthel. Neste trabalho, utilizamos a versio do Indice com
pontuacio que varia de 0 a 20 e na qual a perda de 5 pontos é considerada significativa de acordo com
a metodologia de diferenca minima detectavel 3233. Na anélise desse indicador, a pontuacio da linha
de base, representando como o paciente era em casa duas semanas antes da internacéo, foi comparada
a pontuacio do indice obtido em uma entrevista telefonica realizada 30 dias apds a alta.

Como desfechos secundarios foram analisadas sete complicacdes comuns entre idosos hospita-
lizados, definidas neste estudo de forma dicotdmica: (1) ocorréncia de queda durante a internacdo
(uma ou mais); (2) incidéncia de lesdo por pressdo nova durante a internacio (estagio 2 ou maior); (3)
episodio de broncoaspira¢do sintomatica; (4) transferéncia ndo planejada para a unidade de terapia
intensiva; (5) institucionalizacio (alta para a instituicao de longa permanéncia); (6) internac¢do prolon-
gada (maior que 30 dias); e (7) reinternacdo precoce (em até 30 dias apds a alta).
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Para avaliar as mudancas na qualidade do atendimento foram monitorados quatro indicadores de
processo de grande relevancia na atenc¢do ao idoso fragil: (1) rastreio de medicacdes potencialmente
inapropriadas para idosos pelos critérios de Beers e o respectivo contato com o médico assistente 34,
realizado pela equipe de Farmacia Clinica dentro de 72 horas da admissao; (2) reabilitacdo motora
iniciada pela equipe de Fisioterapia dentro de 72 horas da admisséo; (3) triagem para risco de bron-
coaspiracdo realizada pela equipe de Fonoaudiologia; (4) prescricdo de suplemento nutricional oral
em pacientes com via oral liberada.

O registro de complica¢des foi realizado por revisio de prontudrio no momento da alta para
determinar a ocorréncia ou ndo de cada evento. O registro dos indicadores de processo foi realizado
também no momento da alta para verificar o preenchimento ou ndo das metas de cuidado. Os desfe-
chos de 30 dias (declinio funcional e reinternacdo precoce) foram determinados por meio de entrevis-
tas telefonicas realizadas com o préprio paciente ou familiar responséavel, em caso de déficit auditivo
ou comprometimento cognitivo. Os profissionais que atuaram no registro de desfechos ndo estavam
diretamente envolvidos nos processos de cuidado e foram os mesmos ao longo de todo o periodo do
estudo. Os dados foram armazenados de forma segura na plataforma Research Eletronic Data Capture
(REDCap, https://redcapbrasil.com.br/) e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Associacdo Beneficente Siria, Hospital do Coragdo (ne 4.345.237).

Andlise de dados

As variaveis categéricas foram descritas por meio de porcentagens e as variaveis intervalares usan-
do-se a média e o desvio padrao. O teste exato de Fisher foi utilizado para comparar as variaveis
categoéricas entre os subgrupos. Os indicadores foram comparados entre os dois periodos (implan-
tacdo versus consolidacdo) por meio de modelos logisticos multivariaveis com ajustes para idade,
sexo, escolaridade, desempenho cognitivo (10-CS), grau de fragilidade (escala FRAIL) e motivo da
internacdo. As andlises foram ajustadas por estimativa robusta de variancia, admitindo correla-
¢des intragrupos relacionadas a eventos que ferem o principio de independéncia das observacdes,
neste trabalho representadas por reinternacdes. Todas as analises foram realizadas com o software
Stata 14.2 (https://www.stata.com) e um valor de p < 0,05 foi usado para definir diferencas estatisti-
camente significativas.

Resultados

No periodo entre janeiro de 2018 e dezembro de 2019, foram registradas no Programa Hospital Segu-
ro para a Pessoa Idosa 1.738 internacdes de idosos frageis. Foram excluidos da analise 320 individuos
que tinham Indice de Barthel menor que 5 pontos, 148 que sofreram 6bito durante a internacao, 31
com tempo de permanéncia menor que 72 horas, 97 por dados faltantes no registro de desfechos
intra-hospitalares, 33 que sofreram 6bito nos 30 dias subsequentes a alta e 244 que ndo conseguimos
contatar por telefone para a entrevista de 30 dias apds a alta. Assim, foram incluidas na presente ana-
lise 865 internac¢des de idosos frageis, sendo 582 no periodo de implanta¢io e 283 no de consolidacao.

Os participantes apresentavam uma idade média de 81,9 (£8,6) anos e 53,9% eram do sexo femini-
no. Quadros infecciosos (49,3%) e doengas cronicas descompensadas (24%) foram as principais causas
de internacdo, e 92,8% dos pacientes entraram no hospital pelo servico de urgéncia e emergéncia.
Embora nenhum critério de exclusdo por causa de internacdo tenha sido utilizado, nota-se que a
selecao de idosos frageis determinou um amplo predominio das causas clinicas. A principal causa
cirurgica foi representada pela fratura de quadril, presente em 16 (1,8%) casos.

Os dados da avaliacdo multidimensional revelam que os critérios de elegibilidade adotados sele-
cionaram uma populacdo vulneravel e de alta complexidade, destacando-se que 49,7% apresentavam
comprometimento cognitivo, 75,6% tinham alteracdes graves nas fun¢des de membros inferiores e
97,5% preenchiam critério para polifarmdcia (uso de 5 ou mais medicamentos).

No periodo total analisado, 133 (15,4%) participantes apresentaram declinio funcional persistente.
Os fatores associados a um maior risco de declinio funcional foram a causa da internacao (evento car-
diovascular e queda com lesdo determinando maior risco; p < 0,001), comprometimento nas funcdes
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de membros inferiores (p = 0,004), massa muscular reduzida (p = 0,017), sexo masculino (p = 0,019)

e desnutricdo (p = 0,024). As caracteristicas da amostra de acordo com o desfecho funcional estdao

descritas na Tabela 1.

Tabela 1

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra de acordo com o desfecho funcional da interna¢do. Sdo Paulo, Brasil, 2018/2019 (n = 865).

Amostra total Sem declinio funcional Com declinio funcional Valor de p *
[n = 865] [n=732] [n=133]
n (%) n (%) n (%)
Idade (anos)
60-69 4(9,7) 75(10,3) 9(6,8) 0,067
70-79 222 (25,7) 192 (26,2) 30(22,6)
80-89 390 (45,1) 316 (43,2) 74 (55,6)
>90 169 (19,5) 149 (20,4) 20(15,0)
Sexo masculino 398 (46,1) 324 (44,4) 74 (55,6) 0,018
Baixa escolaridade (< 8 anos) 208 (24,1) 174 (23,8) 34 (25,6) 0,660
Arranjo de moradia antes da internagdo
Vivia sozinho(a) 181 (21,0) 153 (20,9) 28 (21,1) 0,655
Com companheiro e/ou familiares 654 (75,7) 555 (75,9) 99 (74,4)
Institucionalizado(a) 9(3,4) 23(3,2) 6 (4,5)
Entrada pelo pronto-atendimento 798 (92,8) 673(92,6) 125 (94,0) 0,715
Motivo da internagdo
Quadro infeccioso 426 (49,3) 366 (50,1) 60 (45,1) < 0,001
Doenca crénica descompensada 207 (24,0) 185 (25,3) 22 (16,5)
Evento cardiovascular 5(5,2) 32 (4,4) 13(9,8)
Queda com lesdo 9 (4,5) 25(3,4) 14 (10,5)
Outro 147 (17,0) 123 (16,8) 24(18,1)
Comprometimento cognitivo (10-CS < 5) 430 (49,7) 360 (49,2) 70 (52,6) 0,510
Delirium (definido pelo CAM) 201 (23,8) 163 (22,7) 38(29,7) 0,092
Forca de preensdo palmar **
Preservada (= 30kg/20kg) 120 (15,3) 105 (15,7) 15(12,9) 0,572
Reducdo leve (26-9kg/16-9kg) 104 (13,3) 1(13,6) 13(11,2)
Reducdo grave (< 15kg/10kg) 561 (71,5) 473 (70,7) 88(75,9)
Desempenho de membros inferiores (SPPB)
Normal (12-9 pontos) 7 (6,1) 36 (7,1) 1(0,99) 0,004
Alteracdo leve (8-5 pontos) 111 (18,3) 99 (19,6) 12(11,9)
Alteragdo grave (4-0 pontos) 458 (75,6) 370 (73,3) 88 (87,1)
Perimetro da panturrilha reduzido (< 31cm) 173 (34,1) 134 (31,7) 39 (45,9) 0,017
Desnutri¢cdo (MAN > 8) 113 (25,2) 84 (23,0) 29 (35,4) 0,024
Recebendo nutricdo enteral 69 (15,3) 52(14,2) 17 (20,2) 0,179
Lesdo por pressdo presente na admissdo 39 (4,8) 32 (4,7) 7 (5,7) 0,648
Numero de medica¢des
0-4 15(2,5) 13(2,5) 2(2,1) 0,599
5-9 172(28,2) 149 (29,0) 23(24,2)
>10 422 (69,3) 352 (68,5) 70(73,7)

10-CS: 10-point Cognitive Screener; CAM: Confusion Assessment Method; MAN: Mini-Avaliagéo Nutricional (triagem); SPPB: Short Physical Performance Battery.

* Teste exato de Fisher;

** Valores de referéncia para homens e mulheres, respectivamente.
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Tabela 2

A comparacido dos indicadores de processo entre o periodo de implantacdo e o de consolidaciao
revelou que o programa foi bem sucedido em melhorar os processos assistenciais fundamentais na
qualidade do cuidado oferecido a pessoa idosa hospitalizada, incluindo reabilitacio motora (de 74,1
para 84,3%; p < 0,001), triagem de risco de broncoaspiracio (de 38,5 para 82,8%; p < 0,001) e suple-
mentacdo nutricional oral (de 55,6 para 76,4%; p < 0,001). A anélise dos indicadores de processo esta
descrita na Tabela 2.

A comparacado dos indicadores de resultado entre o periodo de implantacdo e o de consolidacio
revelou que a taxa de declinio funcional persistente, que era 17,2% no ano de implantacdo, caiu para
11,7% no ano de consolida¢io, com diferenca significativa mesmo apds o ajuste para potenciais vieses
(p =0,009). A Figura 1 ilustra a evolucdo do indicador ao longo do periodo analisado em agrupamento
bimestral.

Nio encontramos diferencas significativas entre os dois periodos nos indicadores secundarios,
incluindo a incidéncia de quedas e lesdo por pressiao, como pode ser observado na Tabela 3.

Discussao

Neste estudo, avaliamos o impacto de um programa de melhoria dos processos assistenciais na aten-
¢do ao idoso hospitalizado, que foi planejado para a realidade dos hospitais brasileiros. Com uma
estratégia estruturada em 10 passos, a implanta¢do no prazo de um ano mostrou-se factivel e o estudo
revelou resultados promissores, com melhora significativa na maioria dos indicadores de processo e
reducao da taxa de declinio funcional persistente. Nao encontramos na literatura outros programas
amplos de melhoria da atencdo ao idoso hospitalizado com efetividade demostrada nos paises em
desenvolvimento.

Nao observamos padrao evolutivo de melhora em outros indicadores importantes, como taxa de
quedas, lesdo por pressdo e permanéncia prolongada. Algumas hipdteses podem ser levantadas para
explicar esse achado, como o fato de o hospital escolhido para o estudo ja ter protocolos de segu-
ranca bem implementados, os indicadores dependerem de numerosos fatores que podem ter sido
abordados de forma insuficiente e os eventos adversos monitorados terem apresentado frequéncia
relativamente baixa.

Nao observamos ainda reducéo nas taxas de reinternacdo precoce. Em uma metanalise que incluiu
30 ensaios clinicos, Facchinetti et al. 35 observaram que as intervencdes especificas de continuidade do
cuidado conseguiram reduzir reinternacdes precoces com risco relativo de 0,84 (IC95%: 0,71-0,99).

Indicadores de processo na comparagdo entre o periodo de implantagdo e o periodo de consolidacdo. Sdo Paulo, Brasil, 2018/2019 (n = 865).

Periodo de Periodo de Valor de p *
implantacgao consolidacao
n (%) n (%)
Rastreio de medicag8es inapropriadas pela equipe da 482 (82,8) 234 (82,7) 0,651
Farmacia dentro de 72h
Reabilitacdo motora iniciada pela equipe de Fisioterapia 431 (74,1) 239 (84,3) < 0,001
dentro de 72h
Triagem para o risco de broncoaspiragdo realizada pela 224 (38,5) 234 (82,8) < 0,001
equipe de Fonoaudiologia
Suplemento nutricional oral prescrito (em pacientes com 323 (55,5) 216 (76,4) < 0,001

ingesta oral)

* Ajustado em modelo logistico multivaridvel para idade, sexo, escolaridade, desempenho cognitivo (rastreio cognitivo de 10 pontos), desempenho
funcional prévio (indice de Barthel), grau de fragilidade (escala FRAIL) e motivo da internagdo.
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Figura 1

Efeito do Programa Hospital Seguro para a Pessoa Idosa na taxa de declinio funcional associado a internacdo hospitalar.
S&o Paulo, Brasil, 2018/2019 (n = 865).
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Tabela 3

Indicadores de resultado na comparagdo entre o periodo de implantagdo e o periodo de consolidagdo. Sdo Paulo, Brasil, 2018/2019 (n = 865).

Periodo de implantagao Periodo de consolidagdo Valor de p *
n (%) n (%)
Declinio funcional ** 100 (17,2) 33(11,7) 0,009
Queda durante a internagao 12(2,1) 8(2,9) 0,269
Lesdo por pressdo incidente na internagdo *** 13(2,2) 3(1,1) 0,286
Broncoaspira¢do durante a internagdo 2(0,4) 3(1,1) 0,201
Transferéncia ndo planejada para a UTI 56 (9,7) 21(7,5) 0,285
Alta para instituicdo de longa permanéncia 17 (2,9) 9(3,2) 0,490
Internagao prolongada (> 30 dias) 51 (8,8) 35(12,4) 0,333
Reinternagdo precoce (< 30 dias) 95(16,3) 47 (16,6) 0,912

UTI: unidade de terapia intensiva.
* Ajustado em modelo logistico multivaridvel para idade, sexo, escolaridade, desempenho cognitivo (rastreio cognitivo de 10 pontos), desempenho
funcional prévio (indice de Barthel), grau de fragilidade (escala FRAIL) e motivo da internagdo;

*# Declinio funcional definido como reducdo de 5 ou mais pontos no indice de Barthel na comparacéo entre o funcionamento prévio & internacéo e 30
dias ap6s a alta;

*** Consideradas as lesGes com estagio 2 ou maiores.
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Embora o aspecto da transi¢ao do cuidado tenha sido contemplado no passo 9 do Programa, é prova-
vel que as acdes ndo tenham apresentado intensidade suficiente para modificar o desfecho. Assim, em
futuras implantacdes deve-se considerar o fortalecimento desse componente com acdes especificas e
bem planejadas.

Em um hospital universitario brasileiro, Carvalho et al. 36 observaram que 28,1% dos idosos hos-
pitalizados ndo haviam recuperado o desempenho em atividades basicas da vida diaria 30 dias apds
a alta. Uma metandlise encontrou valores semelhantes de declinio funcional em idosos frageis hospi-
talizados, com taxas variando entre 20 e 40% na maioria dos estudos 13. Em nosso trabalho, a taxa de
declinio funcional caiu de 17,1% para 11,7%, revelando que o programa tem potencial de beneficio
mesmo em instituicdes que ja registram taxas baixas do desfecho. E possivel que o beneficio seja maior
nas institui¢des que apresentam taxas mais elevadas, hipdtese a ser testada em estudos futuros.

O declinio funcional associado & hospitalizacdo entre os idosos é um fendmeno amplamente negli-
genciado. Entre os fatores que determinam a subvaloriza¢do desse problema podemos citar o fato de
que o 6nus da dependéncia funcional ndo é absorvido pelo hospital, mas transferido ao idoso e seus
familiares no momento da alta, fazendo com que haja pouco ou nenhum esforco das institui¢oes para
evitar essa complicacdo. O problema é potencializado pela cultura fatalista segundo a qual o declinio
funcional é inerente ao processo de adoecimento do idoso. Ocorre ainda que muitos hospitais em pro-
cesso de acredita¢do passaram a implementar protocolos de seguranga equivocados, nos quais a prin-
cipal estratégia para prevenir as quedas é a restri¢do coercitiva da mobilidade dos pacientes idosos 37.

Um estudo realizado com aceleréometros revelou que idosos hospitalizados capazes de deambular
passam 83% do tempo deitados na cama durante uma internacéo 38. Apds 5 dias de mobilidade reduzi-
da, o idoso perde em média 4% da sua massa magra e ja se observa reduc¢ao nas medidas de forca 39. Os
recursos de fisioterapia no ambiente hospitalar geralmente sdo escassos e muitas vezes voltados ape-
nas para o atendimento de condicdes respiratdrias. Sio poucos os hospitais que contam com o apoio
de educadores fisicos ou terapeutas ocupacionais em suas equipes. Os protocolos multidisciplinares
de promocdo da mobilidade e os programas de mobilizacdo baseados em voluntarios da comunidade
ainda sdo raros. Assim, sdo necessarios novos estudos para trazer o problema a tona de forma mais
clara e propor solu¢des com boa relacdo de custo-efetividade.

E provavel que a reducao da taxa de declinio funcional observada neste trabalho tenha resultado de
uma maior aplicacdo de recursos de reabilitacdo precoce e suplementa¢io alimentar. Ha boas evidén-
cias de que a estratégia de identificar pacientes frageis e oferecer programas de exercicio fisico asso-
ciados a um aporte calérico-proteico adequado possa reduzir o impacto funcional da internacdo 14.
Com base em uma revisao sistematica, Ley et al. 40 estimaram que idosos hospitalizados devem exerci-
tar-se por 20 minutos pelo menos duas vezes ao dia para evitar o declinio funcional. No nosso estudo
os idosos frageis receberam, por protocolo, fisioterapia motora didria com frequéncia de uma a duas
vezes ao dia, mas ndo foram obtidos registros exatos quanto a frequéncia e a duracdo dos exercicios.

Este trabalho redne algumas qualidades que merecem ser ressaltadas. Em primeiro lugar, con-
seguiu um tamanho amostral suficiente para detectar diferencas estatisticamente significativas em
indicadores importantes. Em segundo, foi realizado em um cenario naturalistico, sem financiamento
externo, com recursos do préprio hospital, reforcando a factibilidade da proposta. Em terceiro lugar,
embora o planejamento e a consultoria tenham sido realizados por especialistas na drea de envelheci-
mento, a implantac¢ao foi feita por uma equipe nio especializada em um hospital que nao conta com
equipe de Geriatria, em um cenario compativel com o da maioria dos hospitais do SUS. Em quarto, os
desfechos foram registrados de forma sistematizada com uma metodologia que foi mantida ao longo
de todo o estudo, atenuando assim a possibilidade de potenciais vieses.

A principal limitacdo do trabalho deve-se ao préprio delineamento observacional e a auséncia
de um grupo controle. Consideramos que um estudo controlado seria invidvel dentro de um dnico
hospital, ja que a proposta do programa é justamente proporcionar modificacdes disseminadas que
permeiam todo o percurso do paciente idoso no hospital. Em oportunidades futuras, a possibilidade
de um ensaio clinico multicéntrico com metodologia de cluster deve ser considerada.

Outra limita¢io a ser mencionada é o fato de que os indicadores de interesse comecaram a ser
monitorados de forma concomitante a implantacao do programa. E possivel que algumas melhorias
conseguidas no primeiro ano ndo tenham sido detectadas como mudanca, reduzindo assim a dimen-
sdo do impacto encontrado. Reconhecemos ainda como limita¢ido o fato de apenas 49,7% do total
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de internac¢des no periodo terem sido incluidas na andlise final. Embora tenham sido necessarios
para garantir a qualidade do estudo, os critérios de exclusdao podem ter limitado a generalizacao dos
achados. Ressaltamos ainda a perda de 5,6% do total de interna¢des por dados faltantes e de 14% por
impossibilidade de contato telefénico, perdas que podem ter introduzido alguns vieses.

Um dos propdsitos fundamentais deste projeto foi o desenvolvimento de um modelo que pudes-
se ser compativel com os recursos estruturais e humanos presentes no maior nimero possivel de
hospitais brasileiros. Entre os elementos planejados com essa intencdo podemos citar a estratégia
de implantacdo disseminada (em vez da constru¢io de uma unidade especifica), o aproveitamento
dos profissionais disponiveis (em vez da contratacdo de profissionais especializados em Geriatria e
Gerontologia) e a possibilidade de adapta¢des para a realidade local. No entanto, é preciso ressaltar
que a implantacdo depende de pré-requisitos basicos, como o apoio estratégico da direcdo do hospi-
tal, a adesdo das liderancas assistenciais, a disponibilidade de profissionais assistenciais em nimero
adequado, a cultura de protocolos gerenciados e a estrutura basica para o monitoramento de indica-
dores. Nos hospitais com caréncia de recursos basicos, naqueles com cultura de seguranca do paciente
fraca ou nos quais a aten¢do ao idoso nio é uma prioridade estratégica, a tentativa de implantar esse
programa pode ser infrutifera.

Neste momento, o Programa Hospital Seguro para a Pessoa Idosa estd sendo implantado em qua-
tro hospitais de diferentes estados brasileiros em um projeto-piloto financiado pelo PROADI-SUS.
Esperamos que experiéncia obtida nesses centros sirva para aprimorar o programa e forneca novos
elementos para planejar a disseminacédo da iniciativa.

Em conclusio, desenvolvemos um programa de melhoria da atencdo ao idoso hospitalizado com
metodologia de implantacdo sistematizada e que parece ser factivel para a realidade de muitos hospi-
tais brasileiros. Os resultados preliminares obtidos neste estudo parecem promissores e a estratégia de
disseminacdo dessa iniciativa na rede hospitalar deve ser considerada no planejamento das politicas
de satide publica dessa area.
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Abstract

Hospitalized elderly persons experience increased
risk of complications and functional decline. The
current study assessed the results of the Safe Hos-
pital Program for the Elderly Person. The inter-
vention was conducted in a charitable hospital
in the city of Sao Paulo, Brazil, using a 10-step
structured implementation strategy, including
screening for frailty, multidimensional evalua-
tion, unique treatment plan, implementation of
protocols, and discharge management strategies.
The study analyzed 865 hospitalizations of frail
elders over the course of two years. Process and
results indicators were compared between the first
year (implementation) and second year (consolida-
tion). Comparison of the indicators between the
two periods showed that the program improved
fundamental processes in care for this population,
including motor rehabilitation initiated in the first
72 hours (74.1 vs. 84.3%; p < 0.001), screening
for risk of bronchial aspiration (38.5 vs. 82.8%;
p < 0.001), and oral nutritional supplementation
(55.6 vs. 76.4%; p < 0.001). The functional de-
cline rate, which was 17.2% in the implementation
year, decreased to 11.7% in the consolidation year,
with a significant difference after adjusting in
the multivariate model (p = 0.009). In conclusion,
we developed a feasible program for the reality of
Brazilian hospitals and that can be reproduced in
other centers through a systematized implementa-
tion methodology. The results pertaining to pa-
tient care indicators and clinical outcomes appear
promising. This initiative’s dissemination should
be considered in public health policy planning for
the hospital network.

Hospitalization; Frailty; Activities of Daily
Living; Quality Improvement; Aged
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Resumen

Al ser hospitalizado, un anciano presenta mayor
riesgo de complicaciones y deterioro funcional. El
presente estudio evaludé los resultados del Progra-
ma Hospital Seguro para Personas Ancianas. La
intervencion se realizé en un hospital filantrépico
de la ciudad de Sao Paulo, Brasil, a través de una
estrategia de implementacion estructurada en 10
pasos, incluyendo rastreo de debilidad, evaluacion
multidimensional, plan terapéutico singular, im-
plementacion de protocolos y estrategias de gestion
de alta. Se analizaron a lo largo de dos afios 865
internamientos de ancianos débiles. Se compara-
ron indicadores de proceso y resultado entre el pri-
mer afio (periodo de implementacion) y el segundo
afio (periodo de consolidacion). La comparacion
de los indicadores entre los dos periodos reveld que
el programa mejoré procesos asistenciales funda-
mentales en la calidad del cuidado para esa pobla-
cion, incluyendo rehabilitacion motora iniciada en
las primeras 72 horas (74,1 vs. 84,3%; p < 0,001),
evaluacion del riesgo de broncoaspiracion (385 vs.
82,8%; p < 0,001) y suplementacion nutricional
oral (55,6 vs. 76,4%; p < 0,001). La tasa de dete-
rioro funcional, que era 17,2% en el afio de imple-
mentacion, cayé a 11,7% en el afio de consolida-
cion, con una diferencia significativa tras el ajuste
en el modelo multivariable (p = 0,009). En con-
clusion, desarrollamos un programa factible para
la realidad de los hospitales brasilefios, que puede
ser reproducido en otros centros a través de una
metodologia sistematizada de implementacion.
Los resultados relacionados con los indicadores de
procesos asistenciales y resultados clinicos parecen
prometedores. La difusion de esta iniciativa debe
ser considerada en la planificacion de las politicas
de salud publica para la red hospitalaria.

Hospitalizacion; Fragilidad; Actividades
Cotidianas; Mejoramiento de la Calidad; Anciano
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