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RESUMO

Introducdo: Estudos indicam que na populacdo de idosos dentre todos os
sitios de fratura, as que ocorrem no quadril sdo as que apresentam maior impacto na
morbidade, maior taxa de mortalidade e alto custo demandado pelo tratamento
cirdrgico. A expectativa de vida destes pacientes pode reduzir em 15% no primeiro
ano, podendo chegar a 50% no segundo ano. Programas de atencdo a idosos com
este perfil de fragilidade podem melhorar os resultados clinicamente relevantes e
reduzir os custos altos demandados pelos tratamentos. Objetivo: Avaliar a
efetividade de um programa de atencdo ao idoso com fratura de quadril decorrente
de queda, para ser aplicado em uma rede publica de assisténcia. Métodos: Estudo
de coorte, prospectivo na aplicacdo do programa e retrospectivo para 0 grupo
controle, de caréater quantitativo. Resultados: Foram incluidos no estudo 182 idosos
acima de 60 anos com diagndstico de fratura de quadril. A amostra foi dividida em
dois grupos, de tratamento usual (n=91) e de tratamento dentro do programa (n=91).
O tratamento de escolha foi cirdrgico. A média de idade foi de 79,4 anos, com
prevaléncia do género feminino (74,2%). A morbidade mais frequente foi a
hipertenséo (72,5%). ApOs a implementagcédo do programa houve reducédo do tempo
médio decorrido entre a fratura e o inicio da cirurgia (de 9 para 3 dias), da média de
permanéncia (de 16 para 7 dias), da taxa de infeccdo de trato urinario (de 14,3%
para 0,0%) e da taxa de Obito (de 12,1% para 2,2%). Nao houve diferenca na taxa
de readmissdes em 30 dias apds a alta. Conclusao: O programa de atencdo ao
idoso com fratura de quadril, aplicado em rede, modificou os resultados esperados,
porque reduziu a mortalidade, a média de permanéncia hospitalar, as complicacdes

pos-operatorias e 0s custos dos tratamentos durante a internacgao.

Palavras-chave: Idoso. Fratura de quadril. Queda.



ABSTRACT

Introduction: Studies indicate that the population of elderly, of all places, the fracture
occurring in the hip are the ones that have a higher impact on morbidity, higher rate
of mortality, and high cost defendant for surgical treatment. The life expectancy of
these patients can reduce by 15% in the first year and may reach 50% in the second
year. Attention programs for the elderly with this profile of fragility can improve the
clinically relevant results and reduce the high costs demanded by the treatments.
Objective: Develop a program of attention to the elderly with hip fracture due to a
fall, to be applied on a public network. Methods: a prospective cohort study on the
implementation of the program and for the control group, retrospective of quantitative
character. Results: were included in the study 182 elderly above 60 years diagnosed
whit hip fracture. The sample was divided into two groups, the usual treatment (n=91)
and treatment within the program (n=91). The treatment of choice is surgical. The
average age was of 79,4 years, with prevalence of the female gender (74,2%). The
most frequent morbidity was hypertension (72,5%). After the implementation of the
program there was a reduction of the average time elapsed between the fracture and
the beginning of the surgery (9 to 3 days), the average stay (from 16 to 7 days), the
rate of infection of urinary tract (14,3% to 0,0%) and death rate (of 12,1% to 2,2%).
There was no difference in the rate of readmissions within 30 days after discharge.

Conclusion: The program of attention to the elderly with hip fracture applied in
network modified the expected results, because reduced mortality, the average
hospital stay, complications after surgery and the costs of the treatments during your

stay.

Key Words: Elderly. Falls. Hip Fractures.
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1 INTRODUCAO

O mundo experimentou um aumento populacional acelerado a partir do século
XIX. Relatérios técnicos apontam que o indice populacional partiu de um bilhdo de
pessoas em 1830 para sete bilhdes em 2012. Concomitantemente, observam-se
alteragcbes na dinamica populacional, com consequente reducédo das taxas de
fecundidade e o aumento da longevidade humana.

Paralelamente e especialmente nos ultimos 30 anos, os avancos dos
conhecimentos da engenharia genética e da biotecnologia e a disponibilizacdo de
novos recursos diagnosticos e terapéuticos, tracam um novo cenario de transicao
epidemioldgica e alteracées relevantes na morbidade e mortalidade da populagdo?.
No inicio do século 20 a expectativa de vida dos brasileiros era de 33 anos, hoje
atinge em média 74,6 anos — 71 anos para os homens e 78,3 anos para as
mulheres, o que torna o Brasil um pais que envelhece®.

A parcela maior de individuos alcancando a senescéncia aumentou a
proporcdo de todas as doencas cronicas nao transmissiveis (neurovasculares,
cardiovasculares, respiratérias, neoplasicas e musculoesqueléticas), que juntas
correspondem a principal causa de mortalidade no mundo (58,5% do total de
mortes) e aos maiores gastos com atencdo médica. No Brasil, o custeio corresponde
a 75% dos gastos no Sistema Unico de Saude (SUS) e 65% no privado!. Quando
estratificadas por internacdes hospitalares, correspondem a 58% do total gasto com
saude®. No ano de 2010, do total de 15 milhdes de internacdes realizadas, a faixa
etaria de 60 anos ou mais foi responsavel por 22% das saidas e um incremento de
tratamentos de maior complexidade*®. Nos adultos mais velhos sdo comuns e
frequentes doencas mais graves, levando estes pacientes ao declinio funcional,
morbidade e mortalidade®. Entre estas doengas mais graves esta um evento agudo
de grandes proporcdes, 0 trauma geriatrico e mais especificamente, a fratura de
quadril (FQ) decorrente de queda. O risco para fratura de quadril dobra a cada
década ap6s os 50 anos e a cada ano a incidéncia deste tipo de fratura aumenta.
Nos Estados Unidos ocorrem 350.000 fraturas de quadril anualmente e esse numero
pode crescer para 500.000 em 2040’. Metade das pessoas com fraturas de quadril
nao conseguem recuperar a mobilidade anterior a fratura e 20% ou mais morrem
dentro de um ano apoés a cirurgia. Um quarto daqueles individuos que anterior a

fratura eram independentes exigem, a longo prazo, cuidados especiais em casa’.
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Como as fraturas de quadril ocorrem em adultos mais velhos, a prevaléncia
de comorbidades e condicbes de fragilidade s&o altas entre o0s pacientes
hospitalizados com este diagndstico. Trata-se de um perfil de paciente com alto risco
para desenvolver complicacbes como delirium, infeccdes e iatrogenias que, por sua
vez, podem levar ao declinio funcional, a necessidades de cuidados a longo prazo e
a morte®’.

De modo geral, estas doencas prevalentes da terceira idade tornam a
assisténcia a saude, desta populacao, trés a sete vezes mais caras que 0 custo
médio do restante praticado, sendo aquela prestada pelos hospitais a mais onerosa
no montante dos gastos e a de maior risco. Os idosos apresentam uma permanéncia
hospitalar mais elevada que as demais faixas etarias, uma maior exposicao a fatores
de risco e maiores efeitos adversos decorrentes de intervencées empregadas®.

Paradoxalmente, a qualidade da assisténcia médica vem sendo discutida
mundialmente e, embora parte dela seja excelente, os resultados gerais ndo sédo os
que deveriam ser. Segundo estudos do Institute of Medicine (IOM)¥° existe um
abismo entre a qualidade de atendimento que as populacdes deveriam receber e a
qualidade do atendimento que a maioria de fato recebe. Comumente existe
tratamento em demasia, tratamento insuficiente e erros médicos que permeiam toda
a assisténcia a saude, além de variacdes significativas nos processos e resultados
médicos da prestacdo de servigos?O.

Sabedores desta problemética que reune, por um lado, 0 maior nimero de
internacbes por populacbes da terceira idade e por outro lado, uma qualidade
assistencial discutivel, os gestores em saude, profissionais e a comunidade
cientifica passaram a repensar as acdes de saude. A nova ordem reside em melhor
custo-efetividade da assisténcia, com vistas a promover, ndo somente a
sustentabilidade de todo o sistema, mas a adocdo de modelos assistenciais que
possam neutralizar os efeitos desta exposi¢céo a que os idosos sdo submetidos?t.

Neste sentido e, especialmente nos hospitais, que tratam da maior
complexidade e risco, os esforcos tém sido direcionados para: a inovagcdo nos
modelos de gestdo e de disseminacdo do conhecimento; aplicacdo de programas
de qualidade assistencial; avaliagdo dos cuidados prestados e aplicacdo de
instrumentos que proporcionem o uso eficiente dos recursos utilizados; e um
trabalho em rede, quando existe a necessidade de articulagdo entre niveis

diferentes de atencdo a saude!l. O que se busca é diminuir a variabilidade e



18

melhorar a precisdo dos tratamentos com custo-efetividade. No entanto, para que
isto seja possivel, as organizacbes de saude, os médicos e demais profissionais
precisam evoluir na forma como constroem e como aplicam seus conhecimentos,
desenvolvendo e aplicando tecnologias de inovagéo!!1?,

Trata-se da aplicacdo de programas que se utilizam de processos e/ou
procedimentos padronizados e com resultados de maior valor agregado, tanto pela
propria padronizacdo, como pela escala de suas operacdes??. Podem ser aplicados
a uma ou mais areas do hospital e sdo direcionados a procedimentos decorrentes
de diagnésticos precisos, tais como os realizados no atendimento do trauma. O
padrdo deriva da incorporacdo de diretrizes clinicas (DC) nos processos de
atendimento e da utilizacdo de instrumentos de gestdo que comportem um método
sistematico para conseguir a adesdo as terapias baseadas em evidéncias!®. Esta
sistematizacao passa pela capacitacdo dos profissionais, a identificacdo de lideres
médicos e de enfermagem, visitas as unidades hospitalares participantes e 0 uso de
indicadores, antes e apdés as intervencdes, que passam a ser processos-chave®,

As organizacdes de saude que aplicam estes modelos, assim o fazem,
especialmente no tratamento de doencas mais complexas e/ou mais prevalentes, a
exemplo daquelas que acometem as faixas etérias de 60 anos ou mais.

Com esta orientagdo, o presente estudo busca avaliar a eficicia e efetividade
de um programa de qualidade assistencial voltado ao tratamento da fratura de
quadril em idosos internados em uma organizacdo hospitalar. Um método
estruturado para a melhoria e monitoramento de todas as atividades, mas
especialmente para melhorar o desempenho, através de técnicas de controle
estatistico do processo, analise de dados e treinamento sistematico das pessoas

envolvidas no processo estabelecido pelo programa sera aplicado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA E ENVELHECIMENTO

O mundo experimentou um aumento populacional acelerado a partir do século
XIX. Relatérios técnicos apontam que o indice populacional partiu de um bilhdo de
pessoas, em 1830, para seis bilhGes de pessoas, em 1999, e encerra 2011 com sete
bilhdbes de pessoas habitando o planeta e continuara crescendo na proxima
década'®. Concomitantemente, observam-se alteragées na dinamica populacional,
com consequente reducdo das taxas de fecundidade e o aumento da longevidade
humana.

O Brasil ndo ficou indiferente a esses movimentos e a exemplo dos paises
desenvolvidos, vem apresentando um progressivo declinio nas suas taxas de
mortalidade, e mais recentemente, nas suas taxas de fecundidade. Estas duas
variaveis formam as bases demograficas para o envelhecimento populacional.

No inicio do século 20, a expectativa de vida dos brasileiros era de 33 anos,
hoje atinge, em média, 74,6 anos — 71 anos para os homens e 78,3 anos para as
mulheres, o que torna o Brasil um pais que envelhece!. Quando analisados os
dados estatisticos por regido, no estado do Rio Grande do Sul a expectativa de vida
sobe para 75,5 anos, em média — 71,9 para os homens e 79,3 para as mulheres. Em
nameros absolutos, no ano de 2000 a populacédo de idosos era de 14 milhfes de
habitantes, hoje ultrapassa os 19 milhdes e, de acordo com o Instituto Brasileiro de
geografia e Estatistica (IBGE)!, atingiremos 32 milhdes de idosos em 2025, o que
fard do Pais o sexto em numero de idosos no mundo.

As mudancas no perfil demografico, especialmente nos ultimos 30 anos, os
avancos dos conhecimentos da engenharia genética e da biotecnologia e a
disponibilizacdo de novos recursos diagndésticos e terapéuticos, tracam um novo
cenario de transicdo epidemioldgica, com alteracdes relevantes na morbidade e
mortalidade, o que modifica o foco das agdes no ambito da saude'®. As doencas
infectocontagiosas, que representavam 40% das mortes registradas no Pais em
1950, hoje sdo responsaveis por 10%. Ja as doencas cardiovasculares, que eram
causa de 12% das mortes, atualmente, representam mais de 40%. O Brasil mudou

de um perfil de mortalidade tipico de uma populagdo jovem para um perfil
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caracterizado por enfermidades complexas, de maior custo, proprias de populacdes
mais idosas*®16.

Esta proporcdo maior de individuos alcancando a senescéncia aumentou a
proporcdo de todas as doencas crbnicas nao transmissiveis (doencas
neurovasculares, cardiovasculares, doencas respiratorias crbnicas, neoplasias,
diabetes, doencas musculoesqueléticas, entre outras). Estas doencas
correspondem a principal causa de mortalidade no mundo e no Brasil, 58,5% do total
de mortes e aos maiores gastos com atencdo médica no Sistema Unico de Salde
(SUS) e, no sistema privado, 75% e 65% respectivamente’ 18, Quando estratificada
por internagdes hospitalares, as doencgas crénicas ndo transmissiveis correspondem
a 58% do total gasto com saude.

A problematica decorrente do envelhecimento e 0 consequente aumento da
incidéncia de doencas crbnicas, com cuidados continuados e custosos, remete 0s
gestores em saude, profissionais e a comunidade cientifica a repensar as acdes de
saude, tanto no que diz respeito a qualidade da assisténcia prestada, quanto a
otimizacéo dos recursos utilizados para a sustentabilidade do sistema'®. Ficam dois
desafios: um para a sociedade, que tem que encarar escolhas dificeis na alocagéo
de seus escassoSs recursos; o0 outro para a area da saude, que tem que manter e
ainda melhorar ndo s6 a expectativa, mas a qualidade de vida conquistada por esta
populacédo?.

Por um lado, os investimentos na saude e educacdo da atual populacdo de
jovens e a reducdo da morbidade s&o apresentados como alternativas capazes de
minimizar, em um pais com recursos financeiros escassos, o0 impacto do
envelhecimento populacional sobre a qualidade de vida®®. Por outro lado, o custo
elevado da assisténcia a saude na terceira idade é de trés a sete vezes mais caro
que o custo médio da populacdo'??°. Portanto, é preciso investir na avaliacdo dos
cuidados de saude prestados a este seguimento populacional, especialmente
agueles proporcionados pelos hospitais, os de maior risco e mais onerosos do
montante gasto com acdes de saude. A avaliagdo sobre a efetividade dos cuidados
prestados nos hospitais a populacdo de idosos, além de servir para minimizar 0s
impactos da doenca cronica sobre a qualidade de vida dos mesmos e sua
reinser¢cdo na sociedade, ap0s uma intervencao, possibilita a utilizacdo de medidas
vélidas e eficientes que permitam a realizacdo de comparagfes de desempenho

entre os hospitais??21,
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2.2 PERFIL DE INTERNACOES HOSPITALARES EM IDOSOS

A assisténcia hospitalar € de grande relevancia para estudos vinculados a
assisténcia a saude, tanto pela sua relevancia social, como pelo impacto
econémico??,

Dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS® e da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)* sinalizam que foram realizadas, no
ano de 2013, no Brasil, cerca de 15 milhdes de internacbes. Deste montante, os
idosos tendem a consumir mais os servicos de saude, apresentando taxas de
internacao hospitalar bem mais elevadas do que as observadas em outras faixas
etarias. Houve um incremento por internacbes de maior complexidade e,
excetuando-se as internacdes por parto, a faixa etaria responsavel pelo maior
ndamero de internagbes encontra-se a partir dos 60 anos, com 22% do total de
saidas. E, também, o grupo etario que apresenta o maior impacto na utilizacio de
leitos, de forma geral, uma vez que apresenta maior tempo de permanéncia.
Observa-se em outras faixas etarias uma tendéncia de queda do tempo médio de
permanéncia, no entanto, nas acima de 60 anos a tendéncia & de aumento,
atingindo em média 8,8 dias®.

A principal causa de internacdo hospitalar em idosos sdo as doencas do
aparelho circulatorio, (30%) seguidas por doencas respiratorias (21%). Estas
internacBes respondem por 30% a 40% do total de internacdes nos hospitais da
regido sul e sudeste do Brasil, com uma permanéncia hospitalar mais elevada que
as demais faixas etarias®. Quando analisados os hospitais privados, o cenario néo
se modifica'®. Na mesma direcdo, estdo as doencas musculoesqueléticas (12%) e,
entre estas, destaca-se um diagndstico que chama a atencdo pelo impacto em
morbimortalidade e o alto custo demandado pelos tratamentos, as internacdes por
trauma geriatrico de baixo impacto decorrente de queda, mais especificamente, a
fratura proximal de fémur (CID 10 S72.4)%3. Representam de 3% a 5% do total das
internagdes em idosos. No entanto, as taxas de mortalidade para este evento séo na
ordem de 10% a 20% no primeiro més, subindo para 30 a 50% nos meses
subsequentes e o0 potencial para complicagbes aumenta proporcionalmente
conforme o grau de fragilidade do idoso’®. Quando analisados os custos
hospitalares para esta enfermidade, ela representa o maior custo hospitalar por

diagnostico, com um valor elevado para o uso de Orteses e Proteses (OPME),
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elevada média de permanéncia e riscos potenciais para iatrogenias?°. O custo de
tratar pacientes com fraturas de quadril nos Estados Unidos, foi estimado em U$ 17
a 20 bilhdes em 2010. Um paciente com fratura de quadril gasta em média U$
40.000,00 no primeiro ano e U$ 5.000,00 nos anos subsequentes®.

As patologias do aparelho circulatério, cancer e o trauma geriatrico decorrente
de quedas, que refletem o envelhecimento populacional, demandam n&o somente
por maior volume de procedimentos clinicos e internacdes, mas também pelo maior

tempo de utilizacéo dos leitos®.

2.3 REALIDADE DA PRESTACAO DE SERVICOS NOS HOSPITAIS

No nucleo de organizacGes e instituicbes cuja funcdo ou objetivo é a
prestacao de servicos e/ou assisténcia a saude, os hospitais e as clinicas totalizam a
grande maioria dos estabelecimentos (97%), sendo destes, o segmento hospitalar o
de maior relevancia (79%)3.

O hospital é definido como parte integrante de uma organizacdo médica e
social, cuja funcdo basica consiste em proporcionar a populacao assisténcia médica
integral (curativa e preventiva), apresentando recursos tecnolégicos e humanos
especificos para atendimento 24 horas, sob quaisquer regimes de atendimento, mas
especialmente em regime de internagdo?*.

Os hospitais possuem uma caracteristica humanistica e uma realidade
socioeconbmica muito relevante, pois é necessario gerir recursos econdmico-
financeiros cada vez maiores, para suprir necessidades mais complexas em saude.
Estas instituicbes apresentam duas areas de atividade: a médico-assistencial ou
intrinseca e a administrativa ou de suporte operacional®®. De todas as empresas
modernas, nenhuma é mais complexa do que o hospital'?. Esta complexidade é fruto
da conjuncdo de uma estrutura altamente tecnoldgica e de recursos humanos
especializados para atender uma demanda crescente de necessidades em saude.

No entanto, 0 segmento hospitalar passa por uma grande turbuléncia que o
impulsiona para grandes mudancas, na forma de operacionalizar seus processos e
de fazer a gestdo?*. Novos padrées tecnoldgicos e de gestdo sao introduzidos para
atender as demandas geradas pelo ambiente, que levam a alteracdes nos processos
de trabalho meédico-hospitalares. Estes padrbes, reforcam o papel do lastro do

trabalho vivo e a necessidade de conhecimento, mas especialmente introduzem
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mudancas significativas de natureza organizacional®?.

A estrutura da prestacao de servicos em saude, dentro dos hospitais, assume
uma dimensdo muito grande nas questdes mais fundamentais das estratégias e
solucbes para o mercado de saude, uma vez que governa a qualidade e os custos
de todo o sistemal??4,

Estes dados reforcam o fato de que a forma tradicional com que as
organizacdes hospitalares atuam, acaba por perpetuar a ineficiéncia e a baixa
qualidade dos servicos, aumentando os custos administrativos, inibindo a inovacao e
resultando em aumento exorbitante dos custos para os pacientes, empregadores e
governo. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS)?°, em recente relatério sobre a
qualidade dos servicos hospitalares, aponta onde estdo as deficiéncias do setor
(quadro 1) agrupando em seis grupos as causas identificadas. O resultado deste
cenario € uma proliferacédo de acdes judiciais e a elevacdo dos custos no sistema de
assisténcia a satde como um todo.

Em muitos paises, os cuidados hospitalares absorvem mais da metade e até
dois tercos das despesas totais em salde do governo com as internacdes, bem
como com a sua duragdo (muitas vezes excessiva), constituindo as categorias de
despesas mais significativas?*. Outros estudos demonstram que de 24-90% das
admissdes e 27-66% dos dias de internacdo sdo inapropriados!®. Outra fonte de
ineficiéncia é a dimenséo inapropriada do tipo de estrutura que deve ser ofertada e a
gama de servicos que de fato precisam ser disponibilizados. Segundo a OMS?%, sob
0 aspecto econdmico, a eficiéncia e produtividade da prestacdo de cuidados de
saude nos hospitais sdo da ordem de 85%, significando que os hospitais poderiam
fazer 15% mais do que atualmente fazem, com 0s mesmos custos, ou atingir o
mesmo hivel de servicos com menos 15% dos custos. Aplicando uma taxa de
ineficiéncia mediana de 15% para a proporcdo das despesas totais em saude
consumidas pelos hospitais em cada regido de rendimento a nivel mundial, sdo
perdidos anualmente cerca de US$ 300 milhdes em ineficiéncias associadas aos
hospitais.

O que se torna aparente € que o0s paises de baixo rendimento poderiam
poupar, anualmente, 12-24% da sua despesa total em saude se melhorassem a

eficiéncia dos hospitais ou da forca de trabalho?.



Quadro 1 - Causas identificadas da ineficiéncia dos servigos hospitalares
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ONDE ESTA A
INEFICIENCIA

PONTOS ESPECIFICOS

1. No uso inapropriado de
Medicamentos:

Subutilizacdo de genéricos e precos dos
medicamentos mais elevados do que o necessario;
Utilizacdo de medicamentos contrafeitos ou de
qualidade inferior;

Mecanismos/estruturas de regulacdo farmacéutica
inadequadas;

Fracos sistemas de provisionamento;

Incentivos a prescricdo inapropriada e préaticas de
promocao pouco éticas;

Procura/expectativas dos consumidores;
Conhecimento limitado sobre efeitos terapéuticos;
Quadros reguladores inadequados.

2. Produtos e servigcos de
saude:

Utilizacdo em excesso de equipamentos e meios
complementares de diagndstico e procedimentos.

3. Profissionais de saude

Estrutura de pessoal inapropriada ou dispendiosa,
profissionais desmotivados;

Conformidade com politicas e procedimentos pré-
determinados para recursos humanos;

Resisténcia da classe médica a novos modelos de
aplicacdo do conhecimento; contratos fixo-inflexiveis,
salarios inapropriados; recrutamento baseado em
favoritismos.

4. Servigos de saude
ofertados

Admissbes hospitalares desnecesséarias e duracao
das internacgoes;

Conhecimento limitado das melhores préticas
assistenciais e da aplicacédo dos protocolos e padrbes
clinicos;

Erros médicos e qualidade dos cuidados;

Nivel inapropriado de recursos de gestdo para
coordenagéo e controle;

Inadequada distribuicdo de leitos hospitalares;
Conhecimento Insuficiente - Falta de orientacdes e
supervisdo inadequada.

5. Fugas de recursos no
sistema de saude:

Desperdicio e orientagcdes pouco claras sobre o uso
dos recursos;
Fracos mecanismos de responsabilidade e comando.

6. Intervencdes em saude:

Estratégias para a area inapropriadas e ineficientes;
Financiamento de intervengbes com elevados custos
e baixos resultados, enquanto outras op¢des com
baixo custo e elevado impacto ndo séo financiadas;
Equilibrio inapropriado entre niveis de cuidados e/ou
entre a prevencao, promocao e tratamento.

Fonte: Relatério anual da OMS (2010)
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Pela relevancia que o segmento hospitalar assume, em relacdo as
necessidades de atencdo a saude da populagéo, além das questBes de qualidade e
seguranca, € preciso modificar o modo operante das equipes de trabalho, tanto na
forma como aplicam os conhecimentos, como na forma como organizam a
assisténcia, prestam os cuidados e analisam seus resultados®.

Com esta orientacdo, ha 20 anos hospitais dos Estados Unidos e, também no
Brasil, na ultima década, tendem a abandonar a assisténcia segmentada para
assumir uma visdo horizontal (matricial), de continuidade do cuidado, com énfase
em todo o processo assistencial e ao longo do cuidado?®?’. A assisténcia nédo se
estingue na alta hospitalar, ao contrario, prevé acles aplicadas durante a sua
internacdo que tém como objetivo garantir, apos a alta hospitalar, a continuidade do
cuidado e a educacao para a reducao da exposicao a fatores de risco e a adeséo ao
tratamento. Estas medidas, de fato, podem também colaborar para evitar
complicacdes, reintervencées e, muitas vezes, reinternacdes?’.

Esta pratica reflete um novo conceito de qualidade assistencial que é
viabilizada nas organiza¢des hospitalares por um conjunto de iniciativas que se
concretizam através de't1?: utilizacdo de novos modelos de gestédo do corpo clinico;
formalizacdo da gestdo de risco — como forma de criar a cultura de seguranca;
adocdo de padrbes de assisténcia por diagnésticos ou grupos diagndsticos —
operacionalizados por meio de protocolos (Guidelines), Bundles, check lists e outras
ferramentas; uso de padrbes internacionais de certificagdo e acreditacdo de
qualidade; e, especialmente, por sistemas de avaliagdo de desempenho que
possibilitem, ndo somente avaliar os resultados, mas acompanhar a eficiéncia dos
processos e reduzir a variabilidade nos diagndsticos, nos tratamentos e nos padrdes
de cuidado®.

Nesta nova realidade assistencial, os maiores investimentos financeiros e
técnico-cientificos, na busca de solucdes inovadoras em salude sdo direcionados
para processos mais complexos, seja por sua incidéncia e potencial para desfechos
de morbimortalidade, ou pela sua representatividade no consumo de recursos € no
tempo de utilizacdo dos leitos hospitalares*.

Para que esta natureza se modifique, novas formas de relacionamento entre
os diversos atores do sistema precisam ser encontradas, outras diferentes formas de
disseminagdo do conhecimento precisam ser implementadas e novos mecanismos

precisam ser adotados para a coordenacdo das atividades!!. A inovacdo nos
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hospitais passa pela busca por empreendimentos mais colaborativos e processos
mais precisos na sua execucao. A colaboracdo exige relacionamentos,
procedimentos e estruturas que sao diferentes das formas pelas quais as
organizacdes hospitalares e as pessoas que as conduzem trabalharam até o
momento. Construir parcerias efetivas, com processos mais eficientes no consumo
de recursos e eficazes nos resultados, consome bastante tempo, concentra

recursos, e é muito dificilll.

2.4 QUALIDADE DA ASSISTENCIA EM SAUDE

Qualidade em saude corresponde ao grau em que 0s servicos de saude
aumentam as chances de resultados desejaveis para individuos e populacdes e o
guanto estes resultados estédo consistentes com o conhecimento atual'®. Entretanto,
a qualidade da assisténcia médico-assistencial vem sendo discutida mundialmente e
embora parte desta assisténcia seja excelente, os resultados gerais ndo sao os que
deveriam ser!!. No atual sistema de salde Norte Americano 0s maiores gastos com
doencas nédo coincidem com aquelas classificadas como as que causam maiores
prejuizos a qualidade de vida. Entretanto, estudos para avaliacdo da qualidade da
assisténcia a saude prestada nos Estados Unidos, afirmam que h&4 um abismo entre
a qualidade de atendimento que os individuos deveriam receber e a qualidade do
atendimento que a maioria de fato recebe'®. Comumente existe tratamento em
demasia ou insuficiente e erros médicos que permeiam toda a assisténcia a saude,
além de variacdes significativas nos processos e resultados médicos da prestacéo
de servicos.

O erro médico, além de causar sofrimento, tem um custo bastante elevado,
ndo somente financeiro, mas de imagem. A prevaléncia e magnitude do erro médico
sao globalmente desconhecidas, mas estimativas sugerem que a propor¢ao de
doentes lesados iatrogenicamente, no momento dos cuidados hospitalares em
paises desenvolvidos pode chegar a um em cada 10; nos paises em
desenvolvimento este niimero pode ser significativamente maior?®. Em determinado
momento, 1,4 milhdes de pessoas, em todo o0 mundo, sofreram infec¢cdes adquiridas
em hospitais?®.

De posse destes resultados, gestores em saude no mundo todo tém liderado

movimentos mais consistentes para que a atencao a saude, antes focada nos custos
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do sistema e na forma de pagamento, se voltasse para a qualidade do atendimento.
O marco da mudanca foi o relatério do IOM de 1999 — To Err Is Human: Building a
Safer Health Care System?®, que proporcionou uma extensa andlise dos erros
cometidos nos servicos de saude, suas causas e consequéncias. Este relatério
sugere que o erro meédico evitavel pode ser responsavel pela morte de 98 mil
pessoas por ano nos Estados Unidos, com um custo de US$ 17-29 milhdes.

Quando avaliada a qualidade nos hospitais no Brasil, duas falhas sé&o
discutidas. A primeira é a dissociacdo entre pesquisa e pratica médica. Um exemplo
consistente est4 nas pesquisas para o tratamento do cancer, onde o Brasil € um dos
lideres mundiais em pesquisas, mas a qualidade do atendimento para a maior parte
dos pacientes com a doenca, ndo € aquela esperada e, em alguns casos, € até
mesmo sofrivel?2-26,

A segunda falha se da na disparidade de qualidade no atendimento entre as
muitas instituicdbes hospitalares. A qualidade do atendimento oferecido por um
pequeno grupo de centros de exceléncia ndo é a apresentada na vasta maioria dos
hospitais. Enquanto esses centros de exceléncia operam segundo padrbes
internacionais de qualidade, a maior parte dos hospitais luta para manter niveis
basicos de infraestrutura, pessoal e servigos326.

Muitos hospitais ndo oferecem seguranca e nao atingem o0s requisitos
minimos exigidos pela legislacdo em termos de infraestrutura, equipamentos,
recursos humanos e processos efetivos para o controle de infeccdes. Os processos
clinicos sdo deficientes, resultando em uma variedade de erros médicos, eventos
adversos, praticas de baixa efetividade e uso ineficiente dos recursos, que
contribuem para resultados insatisfatérios, em termos da saude dos pacientes.
Evidéncias apontam para deficiéncias em todos os componentes principais dos
hospitais Brasileiros — estrutura, processos e resultados?®.

Ao discutir a qualidade da pratica profissional nos hospitais o0 que se pretende
€ a aquisicdo de mecanismos de inovacdo que possam nao somente disciplinar os
membros da equipe multidisciplinar, mas proteger os pacientes da ma pratica
meédico-assistencial. A verdade € que a qualidade de atendimento, na maioria dos
setores da saude e, especialmente nos hospitais € desconhecida, mas ha um
consenso de que a existéncia de dados confiaveis sobre qualidade é essencial para

avaliar e melhorar a assisténcia. Lamentavelmente, as pesquisas na area sugerem
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que medir e comparar a qualidade dos hospitais ndo constituem preocupacoes
prioritarias das politicas de salde!®?2.

Uma das alternativas vigentes para a busca da equidade, em ambito mundial,
nacional, local e, internamente, nos hospitais, tém sido os programas de melhoria da
qualidade. Estes programas sdo fomentados pelos sistemas de acreditagédo e
certificacdo de qualidade e definem padr6es minimos para a prestacdo dos
servicos?%?’, Estas iniciativas implicam em avangos importantes para a qualidade da
assisténcia, porém, em comparacdo ao total de organizacdes prestadoras de
servicos em saulde, ainda sdo acgdes isoladas?®.

Apesar do Brasil ser lider na América Latina, no desenvolvimento de sistemas
de acreditacdo hospitalar, a abrangéncia dos sistemas de certificacdo e acreditacéao
em operacao € insignificante. Em 2011, apenas 169 hospitais (2,5%), dos 6.758
hospitais brasileiros foram acreditados?®. E um dado a se lamentar, uma vez que 0s
Hospitais participantes de programas de acreditacdo tém indices maiores de
eficiéncia e qualidade, comparados com hospitais ndo participantes?2.

Todavia, existe uma disseminacdo mundial de campanhas por melhor
qualidade nos sistemas de salde e a melhor evidéncia clinica estda sendo
sistematicamente, idealizada. Esforcos de organizacbes nao lucrativas que
desenvolvem medidas baseadas em consensos para padrbes e resultados na
prestacdo de servicos em saude, oferecem apoio e promovem iniciativas para a
pesquisa e melhoria da qualidade, foram e estdo sendo de grande relevancia.

Por seu lado, os gestores dos hospitais, diante da evidéncia de que os altos
custos do sistema estdo diretamente relacionados a ma qualidade dos servicos
passam a estimular estas iniciativas, no sentido de aproximar o tratamento médico
recebido do que a evidéncia médica sugere como apropriado!?.

No entanto, existem diversas barreiras para a implementacdo de evidéncias
comprovadamente efetivas, na préatica clinica. Ndo basta conhecer e difundir
informacBes corretas sobre terapias e medidas preventivas, para garantir sua
aplicabilidade na préatica clinica diaria, é preciso ir além. Fatores como a
incorporacao da gestao clinica na gestao organizacional, melhorias na comunicacéao,
nivelamento do conhecimento, melhorias na motivacao (modificando rotinas, habitos,
descrenca nos resultados e desmistificacdo de perda de autonomia) podem, de fato,

aumentar a adesdo a melhorias de qualidade!?.
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Um ciclo terapéutico somente sera eficiente se para cada diretriz clinica, for
possivel avaliar o desempenho dos desfechos clinicos e sua relevancia no ciclo

terapéutico, na prevencao de eventos clinicos futuros e na qualidade de vida dos
individuos eleitos?’. Todas estas variaveis devem estar colocadas como um desafio

da incorporacdo da gestédo clinica como uma dimenséo da gestdo das organizacdes
de saude e com o entendimento de que as iniciativas para melhoria da qualidade
assistencial precisam ser integradas e conduzidas no nivel organizacionalt?.

Esta mudanca passa pelo crivo dos modelos de estruturacdo do
conhecimento, que sao condicionantes para a evolugcdo no modo operante das
organizagOes hospitalares, com ganhos importantes em termos de qualidade e de

escalas de producéo.

2.5 MODELOS DE ESTRUTURACAO DO CONHECIMENTO MEDICO

Para diminuir a variabilidade e melhorar a precisdo dos tratamentos, as
organizacdes de saude, os médicos e demais profissionais da equipe multidisciplinar
precisam evoluir na forma como constroem e como aplicam seus conhecimentos?!?t.
O desenvolvimento de tecnologias e sua aplicacdo, nas organizacdes de saude
buscam articular processos complexos que se baseiam: na capacidade intuitiva de
especialistas, em operadores altamente qualificados, no dominio de conhecimentos
raros e difusos e em tarefas simples — baseadas em regras que sdo operadas por
técnicos, onde o conhecimento € sistematizado, ou seja, foi transformado em
commodity®®. Este movimento ja foi observado em outros segmentos, que evoluiram
de uma fase artesanal e personalizada para uma fase padronizada, automatizada,
baseada em controle numérico eletrbnico. Algumas especialidades médicas ja vivem
esta transicdo, claramente, em funcdo da incorporacao de tecnologias ao setor, mas
ainda é incipiente!®

Esta transicdo se caracteriza de forma evolutiva e esta definida em trés
etapas’

a) A primeira etapa é denomina de Medicina Intuitiva, onde as doengas séo

diagnosticadas e tratadas apenas por sintomas e por uma semiologia
observacional sofisticada. As terapias sdo de eficacia incerta e, para

tanto, os médicos, tém de ser altamente qualificados, com uma formacgéao
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eclética, abrangente e cara. Por isso sua pratica € fortemente influenciada
por seu tempo de treinamento, o local onde foram treinados, os locais
onde desenvolveram sua pratica de trabalho e em funcédo do sistema de
pagamento de seus proventos.

b) A segunda etapa, denominada de Medicina Empirica, considera um
amplo dominio intermediario, onde ja se consegue reconhecer a
importancia de padrbes, de correlacbes entre medidas e efeitos
compativeis com medicdes estatisticas, que permitam aos prestadores
seguir probabilidades, contudo, ainda ndo garantem resultados e nem
asseguram os melhores meios.

c) A terceira etapa, denominada de Medicina de Preciséo, é aguela em que
o tratamento de doencas ocorre apds um processo de diagndstico preciso
e baseado em instrumentacao diagnéstica de apoio e de preciséo. Existe
um pleno conhecimento das causas e dos mecanismos fisiopatolégicos, a
terapia se baseia num conjunto de regras e protocolos eficazes e
padronizados.

Os sistemas de saude e, em particular os hospitais, caminham nesta direcao.

A dificuldade esta em aproximar a medicina, que hoje se distribui de forma
heterogénea, por estes trés campos cientificos, para um modelo de inovacao
(precisédo). O progresso cientifico caminha da medicina intuitiva para a medicina de
precisdo, passando pela empirica. Para isto, ele deve passar por fases em que é
necessaria a compreensao das causas das doencas (mecanismos fisiopatologicos e
etiopatogénicos), desenvolver habilidades em detectar os fatores causais de forma
precisa e precoce, a capacidade de tratar as doencas com eficiéncia e a
transformacao da “expertise” em “commodity” (do conhecimento raro, filosofico,
artesanal em cientifico, padronizado, tecnicamente sistematizado e garantidor de
resultados)®13.

Junto com a evolu¢édo do conhecimento médico, as organizacdes hospitalares
também, transitam por modificacdes que caminham para se constituir em grandes
centros resolutivos ou em organizagcdes VAP — Value add Process Organization,
com processos que agregam valor'l'?, Sdo unidades das organizacGes que
realizam um processo especifico e padronizado e com isso realizam seus processos
com resultados de maior valor agregado através da padronizacdo e pela escala de

suas operacdes. Muitos procedimentos médicos realizados, apdés um diagnostico
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definitvo em unidades altamente especializadas e produtivas, se constituem
verdadeiras unidades com processos para agregar valor.

Gradativamente, com 0 objetivo de obter maior precisdo e reduzir o niumero
de falhas no decorrer do processo, 0 setor da saude busca novas formas de
estruturacdo e aplicacdo do trabalho médico'l. Uma delas, consiste no uso de
programas assistenciais elaborados para eventos patolégicos complexos, tais como
os decorrentes de traumas geriatricos’. Tratam-se de programas que tém como
objetivo um método sistematico para a educacdo de todos os profissionais
envolvidos na assisténcia, com o intuito de criar equipes orientadas para resultados.
Os melhores resultados, esperados pelo programa decorrem da aplicagédo de
praticas baseadas na melhor evidéncia cientifica. Outra forma, complementar a
primeira, se refere ao uso de ferramentas estatisticas que monitorem e reduzam a
variabilidade dos tratamentos.

A traumatologia e ortopedia mostrou-se pioneira nos Estados Unidos (EUA) e
na Inglaterra na aplicacdo de programas educacionais, com ganhos comprovados ha

qualidade dos tratamentos. O proximo topico aborda esta questéo.

2.6 TRAUMA GERIATRICO - FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO
FEMUR NO IDOSO (CID 10 S72)

Nos Estados Unidos, a estimativa € de 340 mil pacientes com fratura de
quadril por ano, com maior incidéncia entre as mulheres com mais de 65 anos de
idade. Em todo o mundo, estima-se que este nimero chegue a aproximadamente
1,7 milhBes e que com o0 aumento da expectativa de vida e consequente nimero de
idosos com doencas crbnicas, a prevaléncia de fraturas de quadril continue a
aumentar, chegando a 6,7 milhdes no ano de 2050%°.

Entre os fatores de risco mais prevalentes para a fratura de quadril nos idosos
estdo a osteoporose (massa 6ssea diminuida), as condi¢cdes de salde com prejuizo
do equilibrio, diabetes, problemas de visdo, condi¢fes inadequadas de seguranca
e\ou vigilancia em casa e outras condicbes de saude que podem aumentar a
prevaléncia de quedas’.

Pacientes idosos com fraturas de quadril tem maior risco para mortalidade?,
ficam impossibilitados de retornar as condi¢cdes de vida anteriores, aumentam a

necessidade de cuidados e supervisdo, diminuem a capacidade de mobilidade e
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locomocéo, aumentam as chances de fraturas secundérias, incluindo uma segunda
fratura de quadril (contralateral) e, consequentemente, diminuem sua qualidade de
vida. Portanto, um paciente que se recupera de uma fratura de quadril, pode, além
de problemas ortopédicos, de ordem fisica, ter outros problemas de saude
coexistentes, tais como 0s psicolégicos e sociais, que tornam a cirurgia e a
reabilitacdo um verdadeiro desafio®?.

A fratura de quadrii em idosos, mais especificamente a fratura da
extremidade proximal do fémur, é o resultado de um trauma de baixo impacto, na
maioria das vezes, decorrente de quedas, que sdo cada vez mais provaveis
conforme as pessoas envelhecem. Uma em cada trés pessoas acima de 65 anos
vdo cair a cada ano3.. Com a diminuicdo dos reflexos as pessoas mais velhas e
frageis reduzem sua capacidade de amortecer uma queda, e o quadril sofre com o
peso do impacto. O osso, normalmente, é forte e resistente ao trauma moderado,
como no caso de uma queda da propria altura. No entanto, com o avancar da idade
0S 0Ss0s tornam-se mais fracos. Além disso, um numero significativo de processos
de adoecimento pode acelerar o efeito do envelhecimento e enfraquecer mais ainda
a estrutura 6ssead’.

Para se dar a devida dimensdo de uma fratura de quadril no idoso é
necessario entender a estrutura em questéo e sua funcionalidade. A articulacéo do
quadril é a articulacdo da cabeca do fémur com um soquete na pelve. Esta
articulacéo € colocada dentro de uma capsula fibrosa e a cabeca do fémur recebe
grande parte de seu suprimento de sangue, através dos vasos sanguineos
presentes nesta capsula. Se uma fratura de quadril € intracapsular (dentro da
capsula), ela pode interromper o fornecimento de sangue para a cabeca do fémur,
levando a cicatrizagdo da fratura ou até a morte deste fragmento do osso3.

Fraturas ocorridas fora da capsula (extra capsulares) que podem ser
intertrocantérica e subtrocantérica, ndo tem, geralmente, esse problema. Uma
fratura de quadril pode ocorrer em diferentes posi¢cdes na parte superior do fémur
(figura 1)3931, O tipo de tratamento cirlrgico oferecido a um paciente é dependente

do local desta fratura.
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Figura 1 - Anatomia da extremidade superior do fémur

Intracapsular

Intertrocantérica

Subtrocantérica

Fonte: Boulton (2014).

A maioria dos tratamentos s&o associados a riscos conhecidos,
especialmente os tratamentos cirargicos. Na fratura de quadril em idosos, a principal
preocupacao do tratamento reside no potencial geral para o0 aumento da mortalidade
e diminuicdo do nivel de mobilidade e independéncia (em comparacdo ao estado
anterior a fratura de quadril). Fatores adicionais individuais de cada paciente,
associados a comorbidades, podem afetar a escolha pelo melhor tratamento®2.

Apesar do montante de investimentos realizados nos ultimos anos para 0s
cuidados com as fraturas de quadril, ainda ha grande variagdo dos aspectos-chave
dos tratamentos entre os hospitais, se traduzindo em diferengas muito grandes na
experiéncia do paciente33, Estas diferencas sdo relacionadas a varias etapas do
tratamento, mas especialmente no pré-operatério — no tempo em que 0s pacientes
sdo encaminhados para o tratamento; e no pos-operatério — nos cuidados para a
prevencao de riscos pos-operatorios, como por exemplo, o risco para desenvolver
Ulceras de presséo, delirium, tromboembolismo, infecgdo, entre outros34.

Para se chegar a um modelo ideal, diminuindo a variabilidade dos processos e,
por conseguinte, dos resultados, é preciso que as diretrizes estejam compativeis com
0S objetivos almejados em termos de qualidade. A inovacdo dos cuidados
multidisciplinares ofertados a individuos com este perfil de enfermidade precisa de

estruturas de conhecimento que busquem maior precisdo. Este processo de inovagéo
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pode ser inserido nos servicos de saude através da incorporacdo de novas
tecnologias, da aplicacdo de padrbes de atendimento baseados em consensos
(medicina de evidéncia) e através da inovacdo na aplicacdo, monitoramento e
avaliacdo do conhecimento médico'! - por meio de programas assistenciais, métodos
sisteméaticos para acompanhamento e controle e ferramentas estatisticas validas.

Um programa largamente disseminado e com informagfes derivadas da
evidéncia disponivel foi elaborado pelo Geriatric Fracture Center34, utilizando os
padrdes de evidéncias da American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)’ e a
British Orthopaedic Association (BOA)®8, com resultados bastante consistentes e de

maior efetividade. Este programa é tratado a seguir.

2.7 DIRETRIZES PARA O TRATAMENTO DAS FRATURAS DE QUADRIL EM
IDOSOS — EVIDENCE- BASED CLINICAL PRACTICE GUIDELINE (AAOS - BOA)

A American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)’ e a British
Orthopaedic Association (BOA)® sdo pioneiras em iniciativas para controlar a
qualidade dos cuidados médicos na area da ortopedia e melhorar as taxas em que
as diretrizes baseadas em evidéncias sdo aplicadas na prética. Para tanto,
desenvolvem diretrizes para a prética clinica e as disponibilizam, com o objetivo de
auxiliar no diagnéstico e tratamento de individuos com varias doencas
osteomusculares.  Entretanto, apesar da disponibilidade de varias diretrizes
orientando a pratica ideal, pesquisas desenvolvidas pela Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS)'!, demonstram que ainda existem lacunas entre os
objetivos ideais da terapia baseada em evidéncias e a pratica no tratamento de
pacientes com varias condi¢des clinicas.

Com o intuito de melhorar esta distancia, o Geriatric Fracture Center (GFC)34,
centro especializado em traumato-ortopedia, pertencente ao Highland Hospital, em
Rochester, nos EUA, foi além e desenvolveu um programa para melhorar a
assertividade, eficiéncia e eficacia dos tratamentos. Iniciou um programa para aplicar
as diretrizes para praticas baseadas em evidéncia e determinar os principios para o
“manejo colaborativoo ” em fraturas de quadril. Trata-se de um modelo colaborativo
de cuidados, que usa o cuidado centrado no paciente e padrdes de cuidados para
fraturas decorrentes de fragilidades em idosos. A tomada de decisdo compartilhada

e a comunicacao frequente e efetiva sao utilizadas como instrumentos para melhorar
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resultados clinicamente relevantes. As equipes médicas (ortopedistas e clinicos) e

as demais disciplinas de cuidado sdo igualmente responséaveis da admissao até a

alta pela avaliacdo diaria e manejo clinico do paciente. Este programa teve como

base os seguintes principios3*:

a)

b)

d)

A maioria dos pacientes se beneficiam da estabilizacdo cirdrgica de
sua fratura: O padrédo de cuidado para a maioria das fraturas de
fragilidade € a fixacdo interna ou parcial ou a total substituicdo da
articulacdo quando apropriado. A falha na estabilizacdo de uma fratura
geralmente resulta em aumento ou prolongamento da dor, maior
mortalidade, perda funcional e aumento de institucionalizacdo. A fixagao
oportuna reduz as chances de hemorragia e visa restaurar a funcdo e
reducdo da dor. Quanto mais cedo 0s pacientes tém a cirurgia, menos
tempo eles tém para desenvolver doengas iatrogénicas com resultados
negativos, incluindo: Delirium, dor, Ulceras de pressdo, desnutricio,
infeccdo do trato wurinario (ITU), tromboembolismo, perda de
condicionamento, quedas e lesdes adicionais, insatisfacdo do paciente e
da familia, custos mais elevados e aumento da mortalidade.

A cirurgia precoce evita o desenvolvimento de iatrogenias: 0s autores
recomendam a realizacdo do tratamento cirlrgico nas primeiras 24 horas,
qgquando os recursos apropriados estdo disponiveis. Estudos realizados
pela AAOS’ demonstram que o tempo para inicio da cirurgia, a partir do
momento do trauma, € determinante para os resultados em termos de
morbidade e mortalidade. Os atrasos neste processo, tanto por razdes
clinicas, como por problemas nos processos de atendimento,
apresentavam maior mortalidade.

O “comanejo” mediante comunicacdo frequente e efetiva evita
complicagbes comuns, tanto de ordem medico-assistencial, como de
ordem funcional (processos): O “comanejo” verdadeiro, interdisciplinar,
plenamente coordenado é a marca do modelo do GFC3*. Neste modelo, o
cuidado € continuamente coordenado entre os membros da equipe e 0
“‘comanejo” implica em propriedade e tomada de decisdo compartilhada,
igual responsabilidade e comunicagéao diaria;

Protocolos padronizados diminuem as variabilidades injustificadas:

Empregando um conjunto de cuidados padronizados (protocolos baseados



36

em evidéncias) e um plano de cuidados de enfermagem para cada
paciente, o modelo reduz a Vvariabilidade dos tratamentos e,
consequentemente dos resultados. As normas e processos-chave sao
desenvolvidos em colaboracdo entre os servicos, como parte do modelo
de “comanejo” e alguns elementos padronizados e algoritmos devem
incluir:

- O atendimento do paciente na emergéncia;

- A transferéncia (quando de hospitais distantes);

— A admisséo direta (quando da emergéncia ou oriundo de parceiros);

— O pré-operatorio;

— O consentimento informado;

- Os algoritmos para selecao do implante;

- O pés-operatorio;

— O plano de cuidados da enfermagem, fisioterapia e nutricéo;

- A profilaxia do tromboembolismo;

- O gerenciamento da dor;

— A prevencao do delirio;

- A utilizacao de cateter urinario;

— O uso de antibioticoterapia profilatica;

— Os Scores para comorbidades;

— Os formularios com Chek lists para os controles de todo o processo;

— As orientacdes para a alta;

e) O planejamento da alta comegca na admissdo: Avaliar as
necessidades de orientacbes para a alta e a comunicagdo com
familiares ou o suporte social do paciente na admissao pode evitar
atrasos na alta e diminuir a sua permanéncia. Os fatores que afetam o
planejamento da alta incluem disponibilidade ou n&o, de servigcos de
“home care”, suporte familiar e social, enfermagem qualificada facilitando
a reabilitacéo, estado funcional dos pacientes, comorbidades e a cultura
local.

f) Os cuidados interdisciplinar e multidisciplinar estado integrados ao
modelo de cuidado centrado no paciente.

g) O cuidado interdisciplinar requer comunicacao e tomada de deciséo

compartilhada,;
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7

h) O “comanejo colaborativo” € o verdadeiro cuidado interdisciplinar
qgue induz a um ambiente colaborativo de cuidados, no qual todos
0s membros da equipe maximizam suas contribuicbes em busca de
melhores resultados: Considerando a fratura de quadrii como uma
fratura decorrente da fragilidade dos idosos, com alta prevaléncia de
comorbidades e alto risco de complicagdes, o0 modelo determinou que a
equipe meédica incorporasse principios de geriatria. O comanejo da
equipe meédica deveria ser realizado por ortopedistas, geriatras e\ou
hospitalistas, além de especialistas nas demais disciplinas de cuidado
(enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas e outros). Os
anestesistas também participaram do modelo com padrdes especificos.

O projeto do GFC?* foi desenhado como uma intervencdo multifacetada, que
considerava a capacitacdo de profissionais — conforme as Diretrizes para o
tratamento de fraturas de quadril, definidas pela AAOS/BOA’8; e o desenho dos
fluxos com as “janelas” de tempo cruciais para a implementagdo do cuidado ideal.
Alguns indicadores de qualidade foram acompanhados através de instrumentos de
controle (Quadro 2).

Um estudo foi realizado em 2009, para avaliar os resultados do modelo.
Foram incluidos todos os pacientes com 60 anos ou mais (n=193), com diagndstico
de fratura de quadril (extremidade proximal de fémur) e comparados a outro grupo

com cuidados usuais (n=121)2°.

Quadro 2 - Indicadores de processo do programa para tratamento da fratura de quadril (fratura
proximal de fémur)

INDICADORES DA QUALIDADE DO PROGRAMA
1.Tempo para iniciar a cirurgia apos o trauma
2.Taxas de infeccao de sitio cirargico e pds-operatorio
3.Taxas de infec¢ao no pds-operatorio
4.Taxa de complicacbes (cardio e neurovasculares, Ulceras de pressao,
tromboembolismo, delirium, quedas secundarias, outros)
5.Tempo médio de permanéncia hospitalar
6.Taxa de uso de contencdo mecanica no pés-operatorio
7.Taxa de morbidade
8.Taxa de mortalidade
9.Custo médio da internagéo

Fonte: Adaptado de Friedman e Mendelson (2009).
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Os pacientes do GFC foram significativamente mais velhos, tinham mais
comorbidades e deméncia em comparagdo com o grupo de pacientes com cuidados
usuais. No entanto, apesar destas diferencas, as variaveis analisadas para 0s
resultados do programa mostraram melhores resultados (Quadro 3)34.

Os resultados e licdes aprendidas com o programa forneceram uma base
para projetos posteriores e formaram a base para o atual modelo de cuidados com
fraturas de quadril neste centro especializado dos EUA.

Na Inglaterra e Reino Unido, um programa de auditoria, o Falls and Fragility
Fracture Audit Programme (FFFAP), disponibiliza um relatério nacional anual com

dados de fratura de quadril, o National Hip Fracture Database (NHFD)3!

Quadro 3 - Resultados das variaveis do estudo

L Pacientes GFC Pacientes com cuidados
Variaveis do programa :

(programa) usuais

Tempo parainiciar a cirurgia 24,1 horas 37,4 horas

apo6s o trauma

Taxas de Infeccao 2,3% 19,8 %

Complicacdes gerais 30,6 % 46,3 %

(cardiacas,

tromboembolismo, delirio)

Tempo de permanéncia 4, 6 dias 8,3 dias

Uso de contengcdo mecanica 0 % 14,1 %

do po6s-operatorio

Fonte: Adaptado de Friedman e Mendelson (2009).

Este banco de dados comecou como uma iniciativa para a melhoria da
qualidade, encomendado por The Healthcare Quality Improvement Partnership
(HQIP) e administrado pelo Royal College of Physicians (RCP)3.. Um total de 182
hospitais elegiveis na Inglaterra, pais de Gales e Irlanda do Norte regularmente
submetem seus dados para o NHFD, tornando-o o maior banco de dados para
fratura de quadril do mundo. O relatério de 2014 descreve os “casemix”, os cuidados
prestados e os resultados alcancados para as 64.838 pessoas que foram admitidas
com fratura de quadril entre 01 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2013 nestes
hospitais, juntamente com uma analise de casemix-ajustado para mortalidade nos
altimos trés anos (2011 — 2013).

Embora originalmente o NHFD tenha sido concebido como uma forma de
auditar os cuidados prestados aos pacientes em relacdo as normas definidas pela
British Orthopaedic Association (BOA) e a British Geriatrics Society (BGS), nos dias
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de hoje tornou-se mais abrangente e combina varios elementos (parte do programa
do FFFAP, com a eficicia clinica preconizada pela RCP), que possibilitam uma
avaliacdo das iniciativas de melhoria da qualidade nestes paises.

Este modelo colaborativo (GFC)3* baseou-se na criagdo e no apoio de uma
cultura de aprendizagem partiihada entre todas as equipes do hospital e a
aceleracdo das mudancas nas condutas, para a melhoria continua, obtidas através
da aplicacdo de um ciclo com uma série de sessdes de aprendizagem (nivelamento
do conhecimento, conscientizagdo, capacitacdo e treinamento) e aplicacdo das
ferramentas para acompanhamento e analise de todo o programa.

Gradativamente mais experiéncias estdo sendo encaminhadas com o objetivo
de constituir modelos colaborativos’** para o alcance de melhores resultados nos
diversos tratamentos em saude. Entre os muitos objetivos destes modelos destaca-
se: maior suporte para a melhoria da qualidade em profundidade (de forma
consistente e frequente e que se concentre em identificar e eliminar obstaculos ao
processo de mudanca); acelerar a melhoria em um projeto com um ciclo rapido;
focar em taxas mais elevadas do uso de ferramentas definidas pelos programas;
medir o sucesso de cada fase do projeto (planejamento, implementagdo de
ferramentas, uso de ferramentas de monitoramento, analise de custos e de
resultados) e incluir conceitos da gestéo clinica na gestdo operacional’-1134,

Estratégias de ensino sédo essenciais para aprendizagem e incremento da
cultura colaborativa, tanto entre as disciplinas de cuidado, como entre equipes
diferentes envolvidas no processo de cuidado. Duas estratégias de ensino e
aprendizagem sao recomendadas: sessdes formais, simultaneas, de capacitacdo e
treinamento para todos os integrantes do projeto — onde foram desenvolvidas
palestras, exercicios para aplicacdo de ferramentas de melhoria da qualidade,
exercicios para a resolucdo de problemas; e rounds multidisciplinares, reunides
sistematicas para retomada das acdes e andlise do projeto, realizadas por meio de
apresentacoes de relatorios com dados do progresso do programa (apresentado
sempre pelos lideres do hospital).

Aléem das estratégias de ensino, modelos colaborativos requerem metodos
sistematico e analiticos para a gestdo do programa: A elaboracdo do projeto para
implementacdo do programa, a elaboracdo e apresentacdo de relatérios mais
focados em problemas (com brainstorming para identificar barreiras),

desenvolvimento conjunto de estratégias para superar os obstaculos identificados,
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compartilhamento de licbes aprendidas no dia a dia, encaminhamento de planos de
acao para corrigir erros ou reconstruir trajetorias, modificar comportamentos e agées,
definir indicadores e promover o feedback, e utilizar ferramentas de gestdo (para
controle e acompanhamento).

A experiéncia de organizagdes que experimentaram este modelo demonstrou
gque o monitorando do grau em que o0s processos de cuidado sédo aplicados
sistematicamente, leva a indicadores de desempenho com taxas consideravelmente
melhores. Estas organizacfes sugerem algumas ferramentas/instrumentos para
monitoramento que devem ser aplicadas em cada fase da implementacdo do

programa (Quadro 4)734:35,

Quadro 4 - Ferramentas utilizadas pelo programa

1.Uso dos padrdes definidos pelo programa — diretrizes clinicas

2.Aplicacéo das formas de tratamento definidas no programa

3.Material de educacéo para profissionais (Guia ou Cartéo de bolso)

4 Material educativo para pacientes (manuais de orientacdes)

5.Elaboracgéo de formulario préprio do programa para o prontuario

6.Registros nos formulérios/prontuérios

7.Uso de gréficos (feedback), adesivos e cartazes

8.Graficos de desempenho

9.Uso da Ferramenta PDCA (monitoramento do projeto)

Fonte: Adaptado de Friedman, Mendelson, Bingham e Kates (2014)

Todo o programa foi composto de cinco fases, a saber: planejamento;
implementacgéo das ferramentas, com detalhamento dos planos e lista de atividades
para o progresso da implementacdo; monitoramento; andlise estatistica através dos
registros médicos (todos os registros dos formularios do projeto); e analise dos
resultados. Como processo colaborativo, o programa recrutou todos os membros da
equipe multidisciplinar (inclusive secretarias administrativas)3®* e cada membro da
equipe teve seu papel bem definido por meio de protocolos desdobrados por
disciplina de cuidado.

Todos os programas disponibilizados fazem referéncias a importancia de se
avaliar todas as fases do programa e algumas ferramentas para melhoria da

qualidade séo citadas, como o brainstorming, as listas de verificacdo (check Lists), e
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o ciclo PDCA. No entanto, o estudo nao esclarece qual foi a metodologia de escolha
utilizada para solugédo de problemas, organizagdo dos processos e reducéo do
desperdicio. Um método sistematico € necessario para avaliacdo das taxas de
adesao e identificacdo da variabilidade dos processos, servindo de parametro para a
elaboracdo de novos algoritmos e correcdo de rotas, configurando-se como um
requisito fundamental ao sucesso de um programa que visa a melhoria da
qualidade?6:27:28,

Algumas metodologias sao tradicionalmente e amplamente utilizadas em
outros segmentos da economia, mas na area da salde estdo mais recentemente
sendo aplicadas. Um exemplo destas metodologias é o0 método Lean
manufacturing,3® utilizado recentemente em programas de qualidade para hospitais.
E uma metodologia que permite a utilizagdo dos seus conceitos somente para a
organizacdo do projeto, ou aprofundar seu uso associando a ele um método
estatistico valido.

Para melhor compreenséo deste modelo, a secdo a seguir discorre sobre ele,
apresentando sua base conceitual para a melhoria de desempenho e a reducao da
variabilidade na prestacao de servigos clinicos. Esta ferramenta também pressupde
que o uso de um método de aprendizagem € pré-requisito para o sucesso de
qualquer empreendimento. Com esta orientacdo 0s requisitos desta ferramenta

serdo aprofundados.

2.8 FERRAMENTA LEAN APLICADA AS ORGANIZACOES HOSPITALARES

O Lean é uma filosofia de negdcio originalmente desenvolvida na Toyota Motor
Company. E um método derivado da evolucdo do Toyota Production System (TPS), do
Total Productive Maintenance (TPM) e do Total Quality Management (TQM)36,

Também € conhecido por Lean Production ou Lean Manufacturing e esta
centrado na criacao de valor para o cliente, eliminando ou minimizando todas as formas
de desperdicio nos processos produtivos ou atividades, tais como: producdo acima da
necessidade, tempo de espera maior, transporte desnecessario, ineficiéncias de
processo (falhas no desenho de processo, com atividades duplicadas ou insercao de
atividades que nao agregam valor), estoque excessivo, movimento desnecessario de
pessoa (perda de tempo, capacidades, ideias, falta de formacg&o dos colaboradores) e,

retrabalho (processamento de produtos ou servicos com defeitos).
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Quando aplicado a servigcos, acrescenta ainda uma visdo de mais seis tipos
de desperdicio: a utilizacdo inapropriada de sistemas (sistemas de tecnologia da
informacdo ou outros), recursos tecnoldgicos (inadequados ou subutilizados),
desperdicio de energia (eletricidade, gas, gasolina, outros), desperdicio de materiais
(papel, outros), desperdicio de supervisao, desperdicio do tempo do cliente (filas de
espera). Esta orientacdo para a reducdo de desperdicio que confere o nome Lean
ao método (de origem inglesa), que na traducao para o portugués é entendida como
magro ou com pouca gordura.

Estas formas de desperdicio certamente ndo se esgotam nestes problemas e é
possivel, que em uma realidade especifica sejam encontradas outras formas. De
qualguer modo, o conceito Lean sera, certamente, Gtil na eliminagdo de qualquer uma
delas®.

Para que o desperdicio seja minimizado ou eliminado, todas as atividades
devem estar bem definidas e sustentadas, sob o risco de gerar variabilidade na
organizacdo, que por sua vez, poderd esconder ou prejudicar a relacdo entre o
trabalho e os seus resultados, exercendo um impacto negativo na melhoria e
desenvolvimento da organizagdo. Em termos préticos, as consequéncias serao
menor produtividade, menor qualidade e maiores custos.

Utilizando como base os conceitos do TPS, Fujio Cho (um chairman da
Toyota Motor Corporation), criou um modelo que chamou de Casa do Lean, que
serve para representar 0s conceitos que alicercam o método Lean (figura 2).

Figura 2 - A Casa Lean

Atingir a melhor qualidade, baixo custo e no menor
tempo, com base em um fundamento de estabilidade.

Trabalho em equipe

Judoka
Poka Yoke
38

e Kaizen

Minimizar desperdicio

| Hejjunka |

I Trabalho padronizado I

Fonte: Werkema (2011)
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O modelo tem como base padrbes para as atividades, que pressupde algum grau de
estabilidade, neste sentido, todas as atividades devem estar no mesmo nivel, com
minima variabilidade, um grande controle e minimo desperdicio.

Um dos pilares esta representado pelo Jidoka, um sistema utilizado para o
controle da qualidade na origem dos processos. Os processos devem possuir
mecanismos para a deteccdo e identificacdo de falhas, que possibilite eliminar os
erros, chamado de Poka-Yoke?®, junto com a ferramenta 5S, que é usada no
planejamento e organizacdo. Esta ferramenta € composta por cinco principios:
classificar, organizar, limpar, padronizar e sustentar.

O segundo pilar da casa é o Just-in-time (JIT) e representa a assertividade no
tempo do processo, com local e hora certa, com a qualidade esperada. No JIT, a
rapidez com que as atividades s&o executadas em determinado tempo (Takt em
alemao), ganha grande relevancia. O Kanban se refere a um sistema de sinalizacao,
no qual em caso de necessidade, se envia um sinal ao passo anterior. Portanto, o
Jidoka e 0 JIT séo os pilares que sustentam os objetivos do Lean.

O centro da casa é composto pelas pessoas e pelo trabalho de equipe. Deve
se certificar de que as pessoas sao as certas, que comungam dos mesmos objetivos
e possuem as competéncias necessarias para a resolucdo dos problemas. O Kaizen
refere-se a cultura da melhoria continua. A preocupacao em eliminar o desperdicio
comeca por eliminar todas as atividades que ndao agregam valor.

No Lean, o valor é determinado pelas necessidades e expectativas dos

clientes/usuarios.

2.8.1 Ferramenta Six Sigma

Esta ferramenta é derivada/incorporada ao Lean e é aplicada para uma
variedade de configuracgdes, incluindo o amplo uso por empresas de servigcos
financeiros e design de aeronaves e, mais recentemente, adotada por organizacfes
prestadoras de servicos em salde®’. Avalia a capacidade de um processo ser
executado livre de defeitos ou falhas. E um método estruturado para a melhoria e
monitoramento de todas as atividades, mas especialmente para melhorar o
desempenho, através de técnicas de controle estatistico do processo, analise de
dados e treinamento sistematico das pessoas envolvidas no processo estabelecido

pelo programa. Para o uso aprofundado desta ferramenta € necessario um método



44

estatistico especifico. Entretanto, parte do conceito Six Sigma € direcionado para a
organizacao de processos e serve como base para estruturacao de projetos.

O Six Sigma é uma metodologia que foi desenvolvida pela Motorola na
década de 1980, para seu programa interno de melhoria da qualidade e,
posteriormente, pela GE Medical Systems, lider de mercado em sistemas de
radiologia clinica, que introduziu na industria da saude o conceito e o aplica em
seus processos de producédo e servigo3®. Metodologias deste tipo, orientadas para
resultados e objetivos estratégicos, tém demonstrado resultados mensuraveis em
planos voltados para a qualidade, custo, e métricas de eficiéncia relevantes nos
planos clinicos, operacional e administrativo dos servicos de cuidados de satide®®.

Apesar do termo Sigma, derivar da estatistica, os usudrios desta metodologia
usam uma andlise sistematica de resolucdo de problemas técnicos que visam a
causa raiz das variagbes. Uma vez que essas variagcdes séo identificadas, o
processo € modificado e monitorado para assegurar que a melhoria do processo
seja sustentada em longo prazo. E amplamente utilizada com uma variedade de
configuracdes, incluindo amplo uso por empresas de servicos financeiros e design
de aeronaves. Atualmente, tem sido adotada por organizacbes prestadoras de
servicos em saude?,

A base do Seis Sigma esta, principalmente, no DMAIC (quadro 5) e no DPMO
(andlise dos defeitos por um milhdo de oportunidades). Os conceitos aqui tratados
serdo orientados para o DMAIC, que trata da analise inicial do problema e ajuste de
processos.

O DMAIC baseia-se no ciclo original PDCA ¢é aplicado aos esforcos de
melhoria de Processos, aos projetos e ao redesenho de projetos. Incorpora cinco
processos criticos: definir, medir, analisar, melhorar e controlar.

A identificacdo de um problema, que esta exercendo influéncia negativa no
sistema, deverd ser revertida e tratada no projeto. Para tanto, a descricdo do
problema deve estar acompanhada da analise de recursos (quantitativos), para que
se possam estabelecer as expectativas em relagdo ao desempenho pretendido.
Desta forma € possivel conhecer os processos criticos de sucesso (Critical do
Quality — CDQ) que determinam as métricas para a andlise do problema?’.

Para a identificac@o e construcdo adequada de um problema é recomendavel:

a) Descrever o problema e as especificagbes CTQ que proporcionam

métricas de desempenho relevantes;
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b) Identificar onde esta ocorrendo o problema
c) ldentificar a quanto tempo o problema vem ocorrendo;

d) Definir a magnitude e relevancia do problema.

Quadro 5 - Modelo DMAIC

DMAIC
ETAPA OBJETIVOS FERRAMENTAS
- . Project Charter; Graficos de Controle; mapas do

- Identificar o problema,; o . -

] - Identificar os requisitos do processo, Andlise dg _séries terrlpo_ra|s, Voz QO

Define . Cliente (VOC); Andlises econémicas, Quality
problema; F ; ,

- Estabelecer metas. unction Deployment, SIPOC (Suppher-lnput-
Process-Output-Customer) e Benchmarking.

- Medir o sistema existente. Coleta de Dados; Estratificacdo; Amostragem;
Estabelecer métricas validas e Folha de verificacdo; Diagrama de Pareto;
confiaveis que auxiliem a Histograma; indice de capacidade; Data mining;

Measure |  monitorizacdo do progresso em Run charts
direcé@o aos objetivos definidos
previamente. Estabelecer o
estado de desempenho atual

- Desenvolver hipéteses causais — Fluxograma; Mapa do processo/produto; FMEA,;
Analisar o sistema para identificar | Brainstorming; Diagrama de Causa e Efeito;
maneiras de eliminar o intervalo Planejamento de Experimentos; Value Stream
entre o nivel de desempenho atual | Mapping, Benchmarking; 5S; Diagramas de

Analyse e o nivel pretendido. disperséo; Diagrama causa-e-efeito; Boxplot,

- Identificar causas-raiz — Usar Andlise de distribuicdo; ANOVA; Failure mode and
analise exploratéria e descritiva. effects analysis

- Validar hipéteses — Utilizar
ferramentas estatisticas que
permitam compreender os dados.

- Desenvolver ideias para remover Brainstorming; Diagrama de Causa e Efeito; FMEA,;
causas-raiz — Melhorar o sistema | Teste de mercado; Stakeholder Analysis;

- Testar solu¢gbes — Encontrar Simulacéo; 5W2H; PERT/COM,;
novas maneiras de trabalhar Analise custo-beneficio ; Andlise dos ciclos de
melhor, mais barato e mais rgpido. | tempo; Fluxogramas; Kanban; Poke-Yoke; Estudos

Improve Padronizar solucdo/medir | de protétipo e provas piloto; Benchmarking;
resultados — Usar a gestdo de | Desenho de Experiéncias.
projeto ou outras ferramentas de
gestdo e planejamento, e métodos
estatisticos que validem a
melhoria.

- Estabelecer medidas-padrao para | o, a5 e controle; Histograma; indice de
manter o desempenho - Controlar X i 0 . .
o sistema capac,ld_ade, Manuais; Proc_(idlmento pqdrgo,

- Corrigir problemas quando Re_latorlo dg_Anomallas; Re,umoes; ,5_8; Aud|t_or|a;

Control necessario — Institucionalizar o Kaizen; Analise custo-beneficio; Analise de ciclos
: . de tempo; Analise dos sistemas de medicao; Poke-
sistema melhorado através de ke Padronizacio: PDCA: Andlise de valor:
novas politicas de gestéo e Yoke; - adronizagao, T ’
implementacédo de sistemas de Redugao de variagao, VOC;
. Walkthrough/Walkaround
qualidade.

Fonte: Adaptado de Werkema (2011)

Quando aplicado a servicos em saude, ndo deve estar centrado em aspectos

financeiros. O contexto eminentemente técnico e humanitario do setor determina
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uma abordagem agressiva, contudo racional, para a busca da melhoria continua
(79%)38.

A analise de um problema deve apenas considerar informacdes obijetivas,
deixando fora toda a espécie de intuicdo ou feeling.

Em tese, um projeto Six Sigma devera implicar em:

a) Impacto financeiro positivo

b) Producéo de resultados que excedam o esfor¢co requerido na obtencédo da

melhoria.

¢) Resolucdo de um problema que néo é facilmente ou rapidamente soltvel

através de métodos tradicionais.

Uma vez definido o problema se determina ou quantifica o estado de
desempenho no momento “zero” do projeto, ou baseline®. Nesta etapa encaminha-
se a definicdo das métricas,ou seja, indicadores de desempenho. Na area da saude
um exemplo de KPI (Key Performance Indicators) seria um tempo de espera para
um exame.

A coleta de dados tém como propdésito assegurar a conformidade de varias
normas, regras, guidelines, especificacdes, identificacdo das areas participantes, 0s
aspectos em si que se pretende melhorar, entre outros®’.

Os indicadores permitem avaliar, entre outras coisas, 0 custo da qualidade.
Um dos principais objetivos do Six Sigma € reduzir os Custos da Qualidade (CQ).
Estima-se que niveis de Sigma baixos sdo indicadores de baixo rendimento
econdmico. Isto inclui custos com erros, defeitos, ndo resolugdo de problemas, falta
de supervisao, retrabalho, oportunidades perdidas ou perda de clientes.

Mediante o diagnéstico inicial se da o inicio da identificacdo da causa-raiz do
problema e se estabelece quais delas séo criticas e de maior relevancia. Elas séo
entdo classificadas e analisadas.

Desta etapa em diante é possivel implementar as melhorias no processo. A
preocupacao maior reside em garantir que as solucdes e melhorias serdo mantidas
ao longo do tempo. A metodologia Six sigma prevé que somente devera haver
mudanc¢as em uma solucao implantada, se novas solucdes forrem encontradas.

Na ultima etapa se faz: a validacdo, o plano de controle — monitorizacdo e
manutencdo sistematica dos processos implementados, incluindo a documentagao;
a monitorizagcdo — para que ndo haja retrocessos na melhoria atingida com a nova

forma de conduzir o processo; a avaliacdo — traduzindo claramente o impacto e os
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beneficios atingidos; e, a divulgacdo — a todos os niveis da organizacdo, com
destaque para o trabalho de todos os participantes.

O DPMO (analise dos defeitos por um milhdo de oportunidades), € um
conceito estatistico que representa a variabilidade de um conjunto de dados sobre a
sua meédia. No ambiente de cuidados em saude, o Seis Sigma é aplicado para
reduzir as fontes de variagdo encontradas em qualquer processo, do faturamento a
pratica médica. Entretanto € um conceito que precisa ser aprofundado em projetos
gue requeiram o uso da ferramenta com a finalidade de mensuracgéo estatistica das

falhas.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Desenvolver um programa de atencdo ao idoso com fratura de quadril,

decorrente de queda, para ser aplicado em uma rede publica de assisténcia.

3.2 ESPECIFICOS

a) Elaborar o algoritmo, os protocolos clinicos e os instrumentos para o
gerenciamento do cuidado em rede;

b) Comparar desfechos clinicos e de produtividade em pacientes incluidos no
programa com o0s casos tratados de forma usual;

c) Comparar os custos dos tratamentos para o0s pacientes incluidos no
programa com o0s casos tratados de forma usual;

d) Descrever os resultados de um programa de atencdo ao trauma geriatrico

de baixo impacto aplicado em rede.
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4 HIPOTESES

4.1 HIPOTESE NULA

Um programa de atencdo ao trauma geriatrico decorrente de queda, aplicado
em rede, ndo modifica os resultados esperados, considerando desfechos clinicos
(morbidade e mortalidade), iatrogenias e/ou complicacbes pos-operatoérias, tempo de

permanéncia e os custos da internacao.
4.2 HIPOTESE ALTERNATIVA
Um programa de aten¢do ao trauma geriatrico, aplicado em rede, modifica os

resultados esperados porque reduz morbidade e mortalidade, iatrogenias e/ou

complicacBes pos-operatdrias, tempo de permanéncia e 0s custos hospitalares.
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5 METODO

5.1 DELINEAMENTO

O presente estudo foi realizado a partir da analise de dois grupos de
pacientes. O primeiro grupo refere-se a pacientes atendidos nas unidades de anélise
antes da aplicacdo do programa. O segundo grupo, apos a aplicacdo do programa.
Para atender aos objetivos da pesquisa a estratégia escolhida foi de um estudo de
coorte, prospectivo na aplicacdo do programa e retrospectivo para o grupo controle,
de carater quantitativo.

5.2 LOCAL DE PESQUISA

O presente estudo foi aplicado em uma rede municipal de saude, que envolve
quatro unidades de analise, o atendimento pré-hospitalar (SAMU), a regulacdo do
municipio e duas empresas hospitalares pertencentes a uma rede de atencéo
terciaria do Sistema unico de saude (SUS), gestdo Plena, no Municipio de Canoas,
Rio Grande do Sul. O Servigco de atendimento pré-hospitalar (SAMU) e a regulacéo
do municipio estdo sob a gestdo da prefeitura municipal de Canoas. Os dois
hospitais estdo sob a gestdo de uma empresa privada filantropica, que assumiu a
gestao através de uma parceria publico-privada (PPP).

O Hospital de Pronto Socorro (HPSC), pertencente ao Municipio, é referéncia
dentro da regulacdo do estado para 135 outros municipios no atendimento de
urgéncias, emergéncias e trauma. Os pacientes acometidos por fratura de quadril
decorrente de queda, sdo atendidos no HPSC e posteriormente submetidos a
tratamento cirdrgico em um hospital de retaguarda, o Hospital Universitario (HU).
Este segundo hospital também pertencente ao municipio. Trata-se de um hospital
geral de grande porte (370 leitos), que possui somente emergéncia obstétrica e tem

como missao servir de retaguarda para o municipio de Canoas e para o Estado.
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5.3 POPULACAO EM ESTUDO

5.3.1 Descricéao

A amostra deste estudo foi composta por idosos, vitimas de trauma geriatrico de
baixo impacto, de ambos os sexos, acima de 60 anos, com diagnostico de fratura da
extremidade proximal do fémur, que passaram por tratamento cirargico. Foram divididos
em dois grupos — um grupo que ingressou no hospital no periodo de junho de 2014 a
junho de 2015 para tratamento cirdrgico e foram regulados de acordo com as
possibilidades de leitos, sem um protocolo de acesso e sem o beneficio de um programa
de rede com a aplicacdo de diretrizes clinicas amplas; o segundo grupo de idosos
ingressou no hospital no periodo de outubro de 2015 a maio de 2016 para tratamento
cirurgico. Este segundo grupo foi incluido em um programa de atencdo para o idoso
vitima de trauma geriatrico de baixo impacto, foi regulado dentro de um protocolo de
acesso e foi beneficiado por um protocolo clinico, com as diretrizes aplicadas a partir da
sala vermelha do HPSC, incluindo o inicio do preparo pré-operatorio multidisciplinar e, a

seguir, foram transferidos diretamente para o Centro cirargico do HU.

5.3.2 Procedimento amostral

A amostra foi por conveniéncia, constituida por idosos residentes no
municipio de Canoas, no Rio Grande do Sul ou dos municipios referenciados,
conforme referéncia da 22 CRS (macrorregido de Saude). Foram trazidos para o
Hospital de Pronto Socorro (HPSC) de Canoas/RS pelo atendimento pré-hospitalar
(SAMU), ou por meios proprios (por familiares) ou por ambulancias dos municipios
referenciados. O tratamento de escolha para todos os pacientes incluidos foi o
cirurgico, realizados no Hospital Universitario (HU) de Canoas/RS.

5.3.3 Procedimento amostral/recrutamento

Para o calculo da amostra utilizou-se como referéncia o Guideline da Associacao
Britanica de Ortopedial. Para um nivel de significancia de 5%, poder de 80%, uma
incidéncia estimada de mortalidade em 20% e uma reducéo de 15% quando aplicado o

protocolo, obteve-se um total minimo de 88 pacientes em cada grupo.
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5.3.4 Critérios de selecao

5.3.4.1 Inclusdo

Todos os pacientes idosos com idade igual ou superior a 60 anos, que
ingressaram no hospital pesquisado em regime de urgéncia com fratura de

extremidade proximal do fémur, decorrente de queda.

5.3.4.2 Exclusao

Todos os pacientes idosos que excederem ao prazo de 48 horas entre a
fratura e a internacdo no hospital de urgéncia e emergéncia e todos os pacientes

com contraindicacéo clinica para a interveng&o no prazo determinado.

5.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados durante onze meses, de junho de 2015 a maio de
2016.

5.4.1 Rotina de coleta/fluxograma de funcionamento

Para os dados relativos aos indicadores do programa foi utilizado formulario
elaborado pelos pesquisadores, com variaveis determinadas pelo programa. O
instrumento aferiu dados sociais e demograficos, clinicos (morbidades), habito de
vida e os demais indicadores preconizados pelo programa. Além deste formulario, as
equipes de enfermagem, nutricdo, fisioterapia e servico social utilizaram os
formularios eletrénicos utilizados pelos dois hospitais, constantes do sistema de
prontuéario eletrénico (Sistema MV 2000), que passaram por um tratamento para
adequacao as diretrizes propostas pelo programa. Os formularios eletronicos foram
preenchidos em dois momentos: nas primeiras 24 horas da chegada do paciente
(Anamnese clinica, avaliacao inicial da enfermagem — historico de enfermagem para
o trauma, avaliagéo inicial nutricional, avaliagéo inicial social, avaliagao inicial da

psicologia); e, durante a internacdo do paciente até sua alta hospitalar.
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Todos os pacientes elegiveis foram registrados em um banco de dados
especifico, criado para o projeto, utilizando o programa Access® para Windows®,
versao 2016. Posteriormente, os dados foram transferidos para planilha eletrénica,
utilizando o programa Excel® para Windows®, versao 2010, onde foi realizada uma
conferéncia minuciosa de todas as informacbes e foram corrigidos 0s eventuais

erros de digitagéo.

5.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram definidas com base nas diretrizes clinicas da
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)® a British Orthopaedic Association
(BOA), junto a incorporacdo dos conceitos do modelo colaborativo da Geriatric
Fracture Center (GFC). As variaveis foram classificadas em variaveis dependentes e

independentes, conforme segue:

5.5.1 Variaveis dependentes (desfechos)

As variaveis dependentes analisadas foram as estabelecidas pelo programa,
relativas as diretrizes (variaveis de processo e de desfecho), e relativas a
complicacBes no pés-operatorio.

I. Variaveis relativas as diretrizes clinicas
» Tempo para iniciar a cirdrgia apos o trauma;
» Uso de antibiotico profilatico;
» Frequéncia dos rounds (comunicacao interdisciplinar);
» Avaliacdo diaria do hospitalista e do cirurgido ortopédico até as 14h;
» Avaliagédo da dor;
= Avaliagdo nutricional;
» Avaliacdo social,
o Presenca de familiares em casa ou nao;
o CondicOes de habitacédo antes da fratura (casa propria), asilo\casa de
repouso;
= Planejamento da alta;

» Retirada precoce da sonda vesical de demora;
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» Taxa de complicacdes (cardio e neurovasculares, uUlceras de presséao,
tromboembolismo, delirium, infeccédo, quedas secundarias, outros);
» Tempo médio de permanéncia;
» Taxa de readmisséo em 30 dias;
» Taxa de uso de contencdo mecanica no pés-operatorio;
» Taxa de morbidade;
» Taxa de mortalidade;
= Custo médio da internacao.
Il.Variaveis relativas as complicagfes
= |nsuficiéncia renal;
= Delirio (excluidos pacientes que fizerem uso de anti-histaminicos,
hipnéticos, anticolinérgicos e benzodiazepinicos);
= Pneumonia,
» Insuficiéncia cardiaca congestiva;
» Eventos cerebrovasculares
= Infarto agudo do miocardio (IAM);
» Infecgéo de sitio cirdrgico
» Infeccao de trato urinario
» Hemorragia digestiva;
= Ocorréncia de Ulcera de pressao;

= Ocorréncia de eventos adversos

5.5.2 Variaveis independentes

As varidveis Independentes analisadas no estudo foram as variaveis
demogréficas e relativas as comorbidades, conforme segue:
= Sexo
» [dade
= Tabagismo
= Co-Morbidades:
o Obesidade
o Diabete Melitos
o Hipertensao

o Dislipidemia
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o Doenca arterial coronaria conhecida
o Revascularizagéo

o Insuficiéncia cardiaca congestiva

o Acidente vascular cerebral

o Doenca pulmonar obstrutiva cronica

o Insuficiéncia renal

5.6 ANALISE DOS DADOS

5.6.1 Anélise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por mediana e amplitude
interquartilica devido a assimetria das distribuicbes. As varidveis categoricas foram
descritas por frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar as variaveis numericas antes e apos a aplicacdo do protocolo,
o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Na comparacéo de proporcdes, 0s testes qui-
quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados. Para as variaveis
politbmicas (mais de duas categorias), o teste dos residuos ajustados foi utilizado
para localizar as diferencas significativas apontadas pelo teste qui-quadrado.

A associacdo entre as varidveis numéricas foi avaliada pelo coeficiente de
correlacdo de Spearman.

O nivel de significAncia adotado foi de 5% (p<0,05) e as andlises foram
realizadas no programa SPSS versao 21.0.

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo respeita 0s preceitos éticos, seguindo as diretrizes e normas de
pesquisa envolvendo seres humanos, prevista na resolucdo 196/1996. Um projeto
inicial foi submetido a avaliacdo da comisséo cientifica do Instituto de Geriatria e
Gerontologia (IGG/PUCRS) e do comité de ética e pesquisa da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS). O projeto foi aprovado pelo
comité de ética, sob o numero 1.530.131. A realizacdo da pesquisa somente teve

inicio somente apoés tal aprovacéo.
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Todos os participantes do grupo incluido no programa e/ou seus
representantes legais assinaram o TCLE. Foi incluido termo de confidencialidade
pela coleta e utilizacdo dos dados (TCCUD). A pesquisa seguiu as normas da
resolucao 196/96 do CNS.

Todos os pacientes nao incluidos no programa receberam todos os
tratamentos previstos dentro das diretrizes beneficios do tratamento previsto no
protocolo pela equipe multidisciplinar, exceto o tempo cirdrgico de 48 horas entre a

fratura e o inicio da cirurgia.
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6 RESULTADOS

Os resultados apresentados, a seguir, contéem informacbes que podem
subsidiar reflexdes que venham a contribuir na producdo do conhecimento sobre o
tratamento de idosos com fratura de quadril e avaliar os resultados de um programa
utilizado como estratégia para a melhor efetividade destes tratamentos, quando
aplicados em uma rede publica. Os resultados estédo descritos de forma a responder
a hipotese inicial do estudo, ao objetivo geral e aos objetivos especificos, com base
nas variaveis levantadas através da revisdo de literatura e, posteriormente
incorporadas ao instrumento de pesquisa.

Para melhor compreensdo dos resultados, os achados da pesquisa foram
organizados em trés dimensdes de analise e quatro categorias (Quadro 6). A
primeira dimensao de analise traz uma exposicdo sobre os resultados da elaboragéo
do programa e as articulacdes realizadas para que o0 mesmo pudesse ser concluido
e implementado. A segunda dimensdo de andlise traz as variaveis avaliadas
relativas ao programa (variaveis demograficas e sociais, variaveis relativas as
morbidades, variaveis relativas as diretrizes clinicas do programa e as variaveis
relativas as complicacbes pds-operatdrias). A terceira dimensdo de andlise traz as
variaveis relativas aos custos dos tratamentos.

O presente estudo avaliou 182 idosos, acima de 60 anos, acometidos por
fratura de quadril decorrente de queda, com diagnéstico de fratura proximal de
fémur. O tratamento de escolha foi cirargico. Estes idosos foram divididos em dois
grupos. O primeiro grupo constou de 91 idosos atendidos em uma rede publica de
saude, tratados de forma usual, ndo incluidos em um programa para atencédo ao
idoso com fratura proximal de fémur decorrente de queda. Neste grupo, a rede de
assisténcia (atendimento pré-hospitalar, atendimento de urgéncia, regulacdo do
municipio e hospital de retaguarda) trabalhou de forma individualizada e a
comunicacdo entre a instituicdes seguiu um fluxo somente para transferéncia dos
casos. O segundo grupo, constou de 91 idosos atendidos na mesma rede publica de
saude e foram incluidos em um Programa de atencdo ao idoso, que no seu
planejamento e posterior execucdo objetivou: a elaboragcdo de um algoritmo para o
trabalho em rede (interinstitucional), a elaboracdo de um protocolo multidisciplinar
com diretrizes clinicas para o tratamento (cirdrgico, clinico, de enfermagem,

fisioterapia, nutricdo, servico social, psicologia e areas administrativas) e a
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agregacéo de conceitos de trabalho em rede e de qualidade para o gerenciamento
do cuidado a este perfil de pacientes.

Quadro 6 - Organizacao dos resultados por dimensdes de analise

DIMENSAO DE CATEGORIAS DE VARIAVEIS

ANALISE VARIAVEIS
PROGRAMA GERENCIAMENTO DO + Elaboragao do protocolo para o trauma geriatrico

PROGRAMA * Elaboragdo do algoritmo para a implementagao do programa em rede;
* Elaboragdo dos instrumentos de monitoramento e acompanhamento

DEMOGRAFICAS,  * Sexo,
SOCIAISE HABITOS  + Idade.
DE VIDA * Tabagismo
* Sedentarismo
* Avaliagdo social (Presenga de familiares e condigGes de habitagdo antes
da fratura).

TRAUMA IDOSO

* Hipertensao;
* Obesidade;
* Diabetes;
* Dislipidemia;
Insuficiéncia cardiaca Congestiva (ICC);

MORRIDARES Infarto Agudo do Miocardio (IAM);
* DAC conhecida;
* Acidente Vascular Cerebral (AVC);
* Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC);
VAR|AVE|S * Insuficiéncia Renal Cronica (IRC);
RELATIVAS AO * Tempo para iniciar a cirurgia ap6s a fratura;
* Uso de Antibidtico profilatico
PROGRAMA b

* Avaliagdo diaria do hospitalista e do cirurgido ortopédico até as 14h;
* Avaliagao da dor
* Avaliagdo nutricional
DIRETRIZES CLINICAS + Avaliagdo do servigo social

DO PROGRAMA * Planejamento da alta
* Retirada precoce da Sonda Vesical de demora
* Tempo médio de permanéncia
* Taxa de readmissdo em 30 dias
* Taxa de uso de contengdo mecanica no pds-operatério
* Taxa de morbidade
* Taxa de mortalidade

COMPLICACOESPOS- + Acidente Vascular Cerebral (AVC);
OPERATORIA * Infarto Agudo do Miocardio (IAM);
* Trombose Venosa Profunda (TVP);
¢ Tromboembolismo Pulmonar (TEP);
*  Delirium;
* Insuficiénciarenal;
* Pneumonia;
* Hemorragia digestiva;
+ Ulcera de pressao;
* Infecgdo de Sitio Cirurgico;
* Infecgdo de Trato Urindrio;
* Eventos Adversos.

VARIAVEIS . -
* Custo médio das internagdes
RELATIVAS AOS * Custo total das internagdes
CUSTOS

Fonte: a autora (2016)
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6.1 RESULTADOS NO GERENCIAMENTO DO PROGRAMA

Para que o programa fosse adequado a estrutura da rede de atendimento foi
realizado um diagnostico inicial com o mapeamento do processo de atendimento do
idoso vitima de fratura de quadril, utilizando como ferramenta de avaliacdo e
mensuracao os conceitos do método Lean-Six Sigma. Além de descrever as etapas
da assisténcia e os procedimentos utilizados com os pacientes tratados de forma
usual, o mapeamento contabilizou os tempos de espera para a realizacdo dos
processos, que constavam de: diagndstico clinico inicial, comunicagdo entre equipes
para avaliagbes/consultorias (médico clinico com demais especialidades),
comunicacdo com a regulacdo do municipio, comunicacdo com areas
administrativas, transferéncia do paciente do hospital de pronto socorro para o
hospital de retaguarda, avaliagdo do ortopedista e avaliacéo clinica pré-operatoria no
hospital de retaguarda, novos exames solicitados, entrega exames/laudos,
comunicacdo entre equipes novamente (comanejo/tomada de decisdo),
agendamento cirdrgico, preparo pré-operatorio, e inicio da cirurgia.

Foram excluidos os casos em que o tempo decorrido foi de esperas devidas
(necessarias ao tratamento). Nos casos em que 0s tempos de espera foram
considerados pela equipe como “desperdicios”, foram contabilizados de 5 a 25 dias
(dependendo do caso), com o paciente aguardando o inicio do tratamento cirurgico,
sem nenhuma intervencao que impedisse a continuidade do tratamento.

Para melhor compreensdo, segue extrato resumido do mapeamento do
processo, com os tempos médios decorridos entre a chegada do paciente a primeira
unidade de tratamento (HPSC) e a realizac&o da cirurgia. Estes achados, junto com
a identificagdo dos “nos criticos” dos processos, tornaram possivel a correcdo de
nao conformidades e o desenho de um novo algoritmo para o tratamento (figura 4).
No levantamento e detalhamento das causas de espera foram identificadas causas
relacionadas a estrutura, as pessoas, aos processos internos e ao relacionamento

com a rede (quadro 7).



Figura 3 - Tempos médios de espera entre a fratura e a realizacédo da cirurgia antes do programa
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A complexidade de resolugdo dos problemas se concentrou na
necessidade concomitante de alinhar processos internos, dentro de cada unidade
com 0s processos externos, referentes ao relacionamento com a regulacdo do

municipio.

Quadro 7 - Diagndstico inicial e causas de desperdicio

DIAGNOSTICO DAS CAUSAS DE DESPERDICIO NOS TEMPOS PARA O TRATAMENTO
DE PACIENTES COM FRATURA PROXIIMAL DE FEMUR

SAMU PROCESSOS | " N&o existéncia de_ Fluxo definido para o primeiro local de
escolha no encaminhamento dos pacientes.

» Falta de leitos hospitalares na retaguarda;

» Superlotacdo da emergéncia, sem uma area apropriada
aos idosos;

= Ambulancias precarias e em namero insuficiente.

= Comunicacéo deficiente entre equipes;

PROCESSOS | " Falta dNe p.rotocolo/fluxos para padronizacdo e alinhamento

HPSC das acoes;

= Equipes trabalhando desarticuladas;

= Falta de capacitacéo e treinamento;

PESSOAS » Falta de instrumentos para comunicacdo, acompanhamento
e controle.

= Falta de protocolo para priorizacao;

» Gestao de leitos por demanda

ESTRUTURA

REGULACAO

» Falta de equipamentos para exames de alta complexidade:
guando necessério os pacientes sdo encaminhados para
outras instituicdes;

= Falta de horarios na agenda do centro cirdrgico;

» Falta de protocolos/fluxo para o alinhamento entre as
equipes médicas (clinico, ortopedista e anestesista e
multiprofissional);

PROCESSOS | " _Exames de média e alta complexidade solicitados

HU inadequadamente, atrasando o agendamento

= Agendamento cirargico organizado por demanda;

= Poucos especialistas, com demora nas avaliacbes por
consultoria.

= Comunicacdao deficiente entre equipes;

= Equipes trabalhando desarticuladas;

PESSOAS » Falta de capacitacéo e treinamento;

» Falta de instrumentos para comunicacdo, acompanhamento
e controle.

ESTRUTURA

= Falta de protocolo para priorizacao;
= Gestao de leitos por demanda

REGULACAO | PROCESSOS

Fonte: a autora (2016)

Além de ajustar os processos em cada unidade envolvida no tratamento, o

grupo de trabalho analisou as formas de relacionamento de toda a rede (figura 5).
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Figura 4 - Fluxo do paciente na rede de assisténcia em Canoas/RS
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Fonte: a autora (2016)

Com base no diagnostico final foi elaborado o programa de atencdo ao
trauma geriatrico de baixo impacto, com o encaminhamento das ac6es e medidas
para a reorganizacdo dos fluxos de relacionamento e transferéncia de cuidados
entre todas instituicbes envolvidas. O produto destas medidas gerou um mapa de
ordenacdo dos relacionamentos e um protocolo técnico, nomeado por todos como
“Protocolo do trauma geriatrico”.

Paralelamente, foi construido o algoritmo para aplicacdo das diretrizes
constantes do protocolo (figura 6), e 0s instrumentos para acompanhamento,

avaliacao e controle.



Figura 5 - Algoritmo para o tratamento em rede da fratura proximal de fémur decorrente de queda
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Além de criar o algoritmo e o protocolo técnico, uma ferramenta muito
importante foi introduzida como instrumento de comunicag¢do rapido e efetivo, o
WhatsApp, um aplicativo de mensagens multiplataforma. Um grupo foi formado
neste aplicativo “Grupo do protocolo do trauma geriatrico”, com 38 participantes,
todos fundamentais para a agilizacdo do critério diagnostico, preparo do paciente,
transferéncia, autorizacdes, disponibilizacdo de OPME, agenda cirargica e
tratamento. Entre estes profissionais estdo medicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
nutricionistas, assistentes sociais, diretores técnicos dos dois hospitais, geréncia
assistencial, farmacéuticos e administrativos. A figura 7 ilustra como se desenvolve o

processo.

Figura 6 - Instrumento de comunicacao para a agilizagcdo da cirurgia: WhatsApp
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Fonte: a autora (2016)

Sem esta ferramenta ndo seria possivel a sincronizacdo das equipes para

uma comunicac¢ao efetiva e um conceito de sistema fast-track.
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6.2 RESULTADOS DAS VARIAVEIS RELATIVAS AO PROGRAMA

6.2.1 Variaveis demograficas, sociais e habitos de vida

Para a andlise sociodemogréfica, as variaveis analisadas foram idade, género
e as condicdes sociais (de interesse para o programa). As condi¢bes sociais
analisadas foram a presenca de familiares e as condi¢cdes de moradia — se o (a)
paciente tinha moradia prépria, morava com os filhos ou era institucionalizado
(tabela 1).

A idade dos 182 pacientes incluidos neste estudo variou entre 60 e 97 anos,
com uma média de 79,4 anos (x 8,8). Quando analisados 0s grupos,
separadamente, o grupo tratado usualmente (antes do programa) variou a idade
entre 62 e 97 anos, com uma média de 78,7 anos (+ 8,5). No grupo participante do
programa a idade variou entre 60 e 97 anos, com uma média de 80,1 anos % 9,0. O
grupo do programa foi formado por individuos mais velhos em comparacdo ao
primeiro grupo (p=0,289). Quando estratificados por faixa etaria, houve maior
prevaléncia de individuos na faixa etaria entre 70 e 90 anos (72,5%). Foram 29
(14%) de sexagenarios e 21 (11%) de nonagenarios. Quando analisados os dois
grupos separadamente néo foi diferente.

O género feminino foi o mais frequente, com 74,2 % e idade média de 78,6
anos (x 8,5). J4 no sexo masculino, a idade média foi de 78 anos (+ 10,0).

O estudo também analisou a presenca de familiares e as condi¢cdes de
moradia. Todos os pacientes incluidos no estudo (182), tinham acompanhamento de
familiares. Quanto ao tipo de moradia 85 (46,7%) dos idosos atendidos declararam
ter moradia propria, 90 (49,9%) moram com os filhos e 7 (3,8%) eram
institucionalizados. Nao houve diferenca significativa. Quando comparados os dois
grupos de tratamento, o usual e os tratados dentro do programa, 43 (47,42%) e 42
(46,2%) respectivamente tem moradia propria, 43 (47,42 %) e 47 (51,6 %)
respectivamente moram com familiares, 5 (5,5%) e 2 (2,2%), respectivamente, foram
institucionalizados. Nos dois grupos, também, ndo houve diferenca significativa.
Quanto aos habitos de vida, a variavel escolhida para o estudo foi 0 uso do tabaco.
Para o grupo incluido no estudo 24 (13,2%) declaram ser tabagistas no momento da

fratura.
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Tabela 1 - Variaveis sociodemograficas

Total Tratamento usual Incluidos no programa
Variaveis (n=182) (n=91) (n=91) p
n (%) n (%) n (%)
Género 1,000
Feminino 135 (74,2) 68 (74,7) 67 (73,6)
Masculino 47 (25,8) 23 (25,3) 24 (26,4)
Idade (anos) 79,4 +8,8 78,7+8,5 80,1+9,0 0,289
Faixa etéria 0,553
60 a 70 anos 29 (15,9) 15 (16,5) 14 (15,4)
71 a 80 anos 67 (36,8) 37 (40,7) 30 (33,0)
81 a 90 anos 65 (35,7) 31(34,1) 34 (37,4)
> 90 anos 21 (11,5) 8(8,8) 13 (14,3)
Tabagismo 24 (13,2) 8 (8,8) 16 (17,6) 0,125
Avaliacdo Social 51 (28,0) 14 (15,4) 37 (40,7) <0,001
Condic¢des de habitacéo 0,478
Casa propria 85 (46,7) 43 (47,3) 42 (46,2)
Mora com familiares 90 (49,5) 43 (47,3) 47 (51,6)
Institucionalizada 7(3,8) 5(5,5) 2(2,2)

Na comparacdo entre os dois grupos, de tratamento usual e incluidos no
programa, 8 (8,8%) e 16 (17,6%), respectivamente, se declararam tabagistas, com

um numero maior no segundo grupo (p=0,125).

6.2.2 Morbidades

As morbidades avaliadas foram a obesidade, o diabetes tipo Il (DM), a
hipertensédo (HAS), a dislipidemia, a doenca arterial coronariana (DAC), o acidente
vascular cerebral (AVC), a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a
insuficiéncia renal crénica (IRC) e a insuficiéncia cardiaca congestiva (tabela 2).

A taxa geral de morbidade foi de 87,4%. A hipertensao foi a morbidade mais
prevalente no total da amostra do estudo (72,5%), sendo que no grupo de
tratamento usual foi de 75,8% e no tratado dentro do programa foi de 69,2%. N&o
houve diferenca significativa entre os grupos para esta morbidade. A diabetes tipo Il
foi a segunda morbidade mais encontrada no estudo, 42 idosos (23,1%) sendo que
no grupo de tratamento usual foram 28 (30,8%) e no grupo do programa 14 (15,4%),
uma diferenca significativa (p=0,022). O AVC foi identificado em 39 idosos (21,4%),
sendo que no grupo de tratamento usual foram 24 idosos (26,4%) e nos idosos
incluidos no programa 15 (16,5%). As demais morbidades pesquisadas tiveram uma

incidéncia menor que 10%, tanto quando avaliados todos os idosos incluidos no
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estudo, como quando estratificado por grupos.

Além das morbidades analisadas propostas no escopo da pesquisa, outras
foram identificadas em 46 idosos (25,3%), entre elas: deméncia (10), osteoporose
conhecida (4), epilepsia (4), desnutricdo (2), hipotireoidismo (11), Parkinson (5),
Alzheimer (9), Hipertensao pulmonar (2), alcoolismo (2), glaucoma (2), depresséo
(5), HIV (2), fibrilacdo atrial (1)), neoplasias (12), fratura contralateral prévia (6) e
labirintite (2). Somadas, estas morbidades representaram 46 (25,3%) dos idosos.

Para cada morbidade pesquisada, avaliada separadamente, o grupo tratado
de forma usual apresentou maior nimero de morbidades quando comparado ao

grupo incluido no programa (tabela 2).

Tabela 2 - Analise das morbidades

Total Tratamento usual Incluidos no programa
Variaveis (n=182) (n=91) (n=91) p

n (%) n (%) n (%)
Presenca de Morbidades 159 (87,4) 80 (87,9) 79 (86,8) 1,000
Obesidade 5(2,7) 5(5,5) 0 (0,0) 0,059
Diabete tipo Il 42 (23,1) 28 (30,8) 14 (15,4) 0,022
HAS 132 (72,5) 69 (75,8) 63 (69,2) 0,406
Dislipidemia 18 (9,9) 11 (12,1) 7(7,7) 0,456
DAC conhecida 41 (22,5) 23 (25,3) 18 (19,8) 0,478
AVC 39 (21,4) 24 (26,4) 15 (16,5) 0,148
DPOC 14 (7,7) 9(9,9 5(5,5) 0,404
IRC 9 (4,9 7(7,7) 2(2,2) 0,169
ICC 11 (6,0) 8(8,8) 3(3,3) 0,213
Outras 46 (25,3) 27 (29,7) 19 (20,9) 0,232

HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica); DAC (Doenca Arterial Conhecida); AVC (Acidente
Vascular Cerebral); DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica); IRC (Insuficiéncia Renal
Crbnica); ICC (Insuficiéncia Cardiaca Congestiva); Outras (Deméncia, Osteoporose, Parkinson,
Alzheimer, Depressdo, Neoplasias, Epilepsia, Desnutricdo, Hipotireoidismo, Epilepsia,
Osteoporose conhecida, Fratura contralateral anterior, Glaucoma, Hipertensdo pulmonar,
Alcoolismo, Labirintite e Fibrilac&o atrial).

O estudo também avaliou os individuos que apresentaram comorbidades (a
associacdo de mais de uma morbidade). Os resultados demonstraram que o0s
pacientes com maior numero de morbidades ficaram mais tempo internado. Na
analise dos dados verificou-se que a associacdo de morbidades teve relacdo
estatisticamente significativa, com a média de permanéncia (p< 0,001) (Grafico 1).

Quanto maior o numero de morbidades, maior foram os dias de permanéncia.
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Grafico 1 - Relagdo entre as morbidades associadas e média de permanéncia
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Na amostra total, a mediana do namero de comorbidades foi 2 (Percentis 25-75: 1 — 4). Houve
associagdo positiva estatisticamente significativa entre o nimero de morbidades e os dias de
permanéncia (rs=0,316; p<0,001).

Do total de 182 idosos incluidos no estudo, 41 (22,5%) tinham pelo menos
uma morbidade, 38 (10,8%) 2 morbidades associadas, 32 (17,5%) 3 morbidades
associadas e 51 (28%) mais de 4 morbidades associadas (entre 4 e 7 morbidades).

Quando comparados os grupos, nos idosos com tratamento usual foram
identificados 8 (8,7%) com nenhuma morbidade, 13 (14,2%) com uma morbidade, 18
(19,7%) com 2 morbidades, 18 (19,7%) com 3 morbidades associadas, e 34 (37,3%)
com mais de 4 morbidades associadas (4 a 6). No grupo incluido no programa foram
identificados 12 idosos (13,1%) com nenhuma morbidade, 28 (30,7%) com pelo
menos uma morbidade, 20 (21,9%) com duas morbidades associadas, 14 (15,3%)
com 3 morbidades associadas e 17 (18,6%) com mais de 4 morbidades associadas
4arv).

Houve associacdo, estatisticamente significativa, entre o numero de
morbidades associadas nos diferentes grupos (p=0,014). A prevaléncia de quatro ou
mais morbidades foi significativamente maior no grupo de tratamento usual e a
prevaléncia de apenas uma morbidade foi significativamente maior no grupo incluido

no programa (tabela 3).
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Total Tratamento usual Incluidos no programa
Morbidades associadas (n=182) (n=91) (n=91) p

n (%) n (%) n (%)
Nenhuma 20 (10,9) 8 (8,7%) 12(13,1%)
Uma morbidade 41 (22,5) 13 (14,2) 28 (30,7)*
Duas morbidades 38 (10,8) 18 (19,7) 20 (21,9) 0,014
Trés morbidades 32 (17,5) 18 (19,7) 14 (15,3)
Quatro ou mais 51 (28) 34 (37,3)* 17 (18,6)

morbidades

*associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia; # Teste qui-

quadrado de Pearson

6.2.3 Diretrizes clinicas

Para efeito deste estudo, o tempo ideal para inicio da cirurgia foi

convencionado em 48 horas. Entretanto, para efeito de andlise, a unidade de medida

utilizada para avaliar o tempo de espera foi convencionada em dia (2 dias). Os

resultados das diretrizes aplicadas estdo demonstrados na tabela 4.

6.2.3.1 Resultados das Variaveis relativas a cirurgia

|. Lateralidade e tipo de fratura: Para melhor caracterizacdo do tipo de

fratura, junto as diretrizes foram avaliados dois aspectos, a lateralidade das

fraturas nos idosos tratados e o tipo de fratura. Na amostra deste estudo

nao houve diferenca significativa em relagéo a lateralidade. Analisados os

182 pacientes, a incidéncia de fratura a esquerda e a direita foi numa

propor¢cdo de 50% cada e, quando avaliada por grupo, no grupo de

tratamento usual as fraturas de fémur direito e esquerdo foram de 45

(49,5%) e 46 (50,5%), respectivamente. No grupo incluido no programa foi

de 46 (50,5%) e 45 (49,5%), respectivamente. Na classificagdo por tipos de

fratura, foram encontrados na amostra 128 (70,3%) de fraturas

transtrocantéricas e 54 (29,7%) de fraturas de colo de fémur.

I.Tempo decorrido entre a fratura e inicio da cirurgia: Os achados

demonstram diferencas significativas nos tempos entre a fratura e inicio da

cirurgia nos dois grupos.
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Tabela 4 - Resultados das varidveis relacionadas as diretrizes do programa

Total Tratamento Incluidos no
(n=182) usual Programa
Variaveis (n=91) (n=91) P
n (%) n (%) n (%)
Lateralidade 1,000
Quadril esquerdo 91 (50,0) 45 (49,5) 46 (50,5)
Quadril direito 91 (50,0) 46 (50,5) 45 (49,5)
Tempo para iniciar a cirurgia 6 (3-10) 9(6-13) 3(2-5) <0,001
(dias) Md (P25 — P75)
Faixas de tempo para iniciar a <0,001
cirurgia
Até 2 dias 41 (22,5) 0 (0,0) 41 (45,1)*
3 dias 17 (9,3) 0 (0,0) 17 (18,7)*
4 dias 18 (9,9) 11 (12,1) 7(7,7)
5 a 10 dias 63 (34,6) 43 (47,3)* 20 (22,0)
> 10 dias 43 (23,6) 37 (40,7)* 6 (6,6)
Avaliacdes
N° Visitas hospitalista até 14h 4(2-5) 3(2-5) 4(3-6) 0,007
Md (P25 — P75)
N° Visitas Ortopedista até 14h 5@-7) 54 -06) 6(4-7) 0,066
Md (P25 — P75)
Nutricionista 171 (94,0) 84 (92,3) 87 (95,6) 0,534
Servico Social 51 (28,0) 14 (15,4) 37 (40,7) <0,001
Dor 175 (96,2) 86 (94,5) 89 (97,8) 0,444
Plano de alta a partir do 1° dia 63 (34,6) 0(0,0) 63 (69,2) <0,001
Contenc¢éo Mecénica 6 (3,3) 6 (6,6) 0 (0,0) 0,029
Retirada precoce SVD 81 (44,5) 14 (15,4) 67 (73,6) <0,001
Uso de ATB Profilatico 170 (93,4) 81 (89,0) 89 (97,8) 0,037
Morbidades 159 (87,4) 80 (87,9) 79 (86,8) 1,000
Obito 13 (7,1) 11 (12,1) 2(2,2) 0,021
Readmissédo 30 dias 7 (3,8) 4 (4,4) 3(3,3) 1,000
Dias de permanéncia 11 (7 -17) 16 (12 - 21) 7 (5-10) <0,001
Média (P25 — P75)
Faixas de dias de <0,001
permanéncia
<5 26 (14,3) 0 (0,0) 26 (28,6)*
6al0 64 (35,2) 18 (19,8) 46 (50,5)*
11a15 36 (19,8) 26 (28,6)* 10 (11,0)
> 15 56 (30,8) 47 (51,6)* 9(9,9)
Custo total (reais) — md (P25- 8.295 10.520 5.900 <0,001
P75) (5.825-11.042) (8.351-14.557) (4.981-7.448)
Custo total (délares) — md 2.291 2.942 1.683 <0,001
(P25-P75) (1.638-3.142) (2.308-4.123) (1.399-2.154)

* associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia; # para
comparar medianas = teste de Mann-Whitney; para comparar propor¢des = teste qui-quadrado de Pearson; @
Teste exato de Fisher
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Considerando os 182 pacientes incluidos no estudo, o menor tempo foi de 24 horas
(1 dia) e o maior tempo foi de 23 dias, com um tempo médio para iniciar a cirurgia de
6 dias (3-10). Quando comparados 0s grupos, 0s pacientes de tratamento usual, em
meédia, esperaram 9 dias (6 -13). Ja os pacientes incluidos no programa esperaram
3 dias (2-5). Houve diferenca positiva, estatisticamente significativa, para a aplicacéo
do programa (p<0,001).

Analisando o tempo entre a fratura e o inicio da cirurgia, por faixas de tempo,
também houve diferenca significativa entre os grupos (grafico 2). No grupo de
tratamento usual nenhum paciente foi beneficiado com inicio da cirurgia em menos
de trés dias (0,0%), ou seja, do total de 91 pacientes (100%) dos casos esperaram
mais de 4 dias, com 54 (59,4%) esperando entre 4 e 10 dias para cirurgia e 37
(40,7%) esperando mais de 10 dias. No grupo de casos incluidos no programa a
meta de iniciar a cirurgia em 48 horas (dois dias) nao foi atingida para todos os
pacientes. Dos 91 pacientes incluidos no programa, 58 (63,7%) foram tratados
cirurgicamente em, no maximo, 3 dias, com 41 (45,1%) esperando em até dois dias
e 17 (18,7%) esperando 3 dias.

Gréfico 2 - Resultados dos tempos para iniciar a cirurgia antes e apés o inicio do programa
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Teste qui-quadrado de Pearson. Tempo para iniciar esta convencionado como o tempo entre a fratura
e a entrada do paciente na sala cirrgica
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O tempo para iniciar a cirurgia foi um fator determinante para a média de
permanéncia hospitalar (p< 0,001). Quanto maior o tempo para iniciar a cirurgia,
maior foi 0 numero de dias de permanéncia (grafico 3).

O estudo identificou as falhas de processo que impactaram para que a meta
estabelecida para inicio da cirurgia em até 48 horas (dois dias) ndo fosse atingida
em todos os casos. S&o elas:

a) Preparo inadequado na emergéncia;

b) Problemas de logistica para as transferéncias (ambulancias);

c) O efeito final de semana, “Weekend effect” — a estrutura disponibilizada

aos finais de semana é diferente dos dias de semana,;

d) Mudancas na equipe, com impactos na comunicacao e educacao;

e) Anestesistas eventuais para coberturas de escalas;

f) Escalas médicas aos finais de semana com esquema de plantéo.

Gréfico 3 - Andlise do impacto do tempo para iniciar a cirurgia e a média de permanéncia

Relagdo entre o tempo para iniciar a cirurgia e a média de permanéncia

25

= = N
(=] %, [=]

Tempo parainiciar a cirurgai em dias
(%)

0 20 40 60 80 100
Média de pemanéncia em dias

Houve associacao estatisticamente significativa entre os dias de permanéncia e o tempo para iniciar a
cirurgia (teste da correlagdo de Spearman; rs=0,847; p<0,001). Quanto maior o tempo para iniciar a
cirurgia, maior o nimero de dias de permanéncia.
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I. “Comanejo” clinico ou manejo colaborativo:

A primeira variavel relacionada ao “comanejo” € o numero de visitas diarias
da equipe médica até as 14 horas. Os resultados indicam que houve um
incremento na meta perseguida. A partir do inicio do programa, se analisada
isoladamente o numero de visitas, houve aumento significativo nas visitas médicas
realizadas até as 14 horas pelo hospitalista. Entretanto, para melhor entendimento
do resultado, a média de dias de internacdo foi também incorporada a analise da

efetividade de visitas médicas (tabela 5).

Tabela 5 - Analise da variavel: niimero de visitas médicas até 14 horas

Tipo de Dias 9e . Metas Hospitalistas Ortopedistas
tratamento permanéncia
‘ Visitas médicas até as 14 3(2-5) 5(4-6)
ratamento | - g5 _ 59 % de al horadS t
Usual 2= 0 ela c~ance 3.meda em 18,7% 31,2%
relacao aos clas de (125-312)  (25-375)
permanéncia
‘ Visitas médicas até as 14 4 (3-6) 6(4-7)
horas
Programa 76-7) % de alcance da meta em 57,1% 85,7%
relacdo aos dias de (42,8 — 85,1) (57,1 -100)
permanéncia
P Mediana \ P=0,007* P= 0,066

*houve aumento significativo do nimero de visitas médicas até 14h apds o programa.

Quando analisado o nimero de visitas médicas até asl14 horas e realizado o
cruzamento com a média de dias de internacdo, observa-se que houve um aumento
significativo de visitas em ambas especialidades. Ap6s a implementacdo do
programa, o numero médio de visitas médicas dos hospitalistas até as 14 horas
aumentou em 38,4%, e o0 numero de visitas dos ortopedistas aumentou em 54,5%.

A segunda variavel relativa ao modelo colaborativo é a avaliagdo nutricional.
Para os 182 pacientes incluidos na amostra, o servico de nutricdo fez 171 (94%)
avaliagcdes nutricionais no total de atendimentos. No grupo de tratamento usual
foram atendidos 84 (92,3%) e no grupo do programa 87 (95,6%). Houve um
aumento de avaliagdes nutricionais, mas sem significancia estatistica (p=0534).

Outra abordagem prevista no modelo colaborativo de cuidados é a avaliacao
do servigco social. O servico social teve um aumento significativo de avaliagcao

sociais, quando comparado os dois grupos. Nos pacientes de tratamento usual
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foram 14 (15,4%) avaliacdes realizadas, enquanto que no programa foram 37
(40,7%) avaliacbes p<0,001). Nem todos os pacientes tem condigcdes sociais de
vulnerabilidade para o acompanhamento do servico social, o que torna este

incremento uma melhoria decorrente especificamente do programa.

Il. Cuidados técnicos

Entre as diretrizes técnicas do programa, estdo incluidas: a avaliacao da dor,
através da escala visual analdgica (EVA), o plano de alta a partir do primeiro dia, a
avaliacdo de necessidade de contencdo mecanica, a retirada precoce da sonda
vesical de demora e o uso de antibi6tico profilatico na indugéo anestésica.

A dor foi avaliada em 86 (94,5%) dos pacientes tratados usualmente e em 89
(97,8%) dos pacientes incluidos no programa (p=0,444). Quando analisado o plano
de alta, a partir do primeiro dia de internagcdo, nenhum paciente foi beneficiado no
grupo de tratamento usual, em contrapartida a 63 (69,2%) com o plano de alta
realizado a partir do primeiro dia (p<0,001). A contencdo mecéanica foi necessaria em
6 (3,3%) dos pacientes no grupo de tratamento usual e nenhuma contencdo nos
pacientes incluidos no programa (P=0,029). O uso de antibidtico profilatico foi
realizado em 81 (89%) dos pacientes no tratamento usual e 89 (97,8%) nos
pacientes incluidos no programa, com um aumento significativo (p=0,037) A retirada
precoce da sonda foi realizada em 14 (15,4%) dos pacientes do tratamento usual e

em 67 (73,1%) dos pacientes do programa (p<0,001).

[ll. Variaveis de desfecho

Os desfechos avaliados foram taxa de morbidade, taxa de oObito, readmissdes
até 30 dias apds a alta e média de dias de permanéncia.

A taxa de morbidades ndo apresentou diferenca significativa entre 0s grupos
de pacientes tratados usualmente e os incluidos no programa, com 80 (87,9%) e 79
(86,8%) dos pacientes, respectivamente, apresentando uma ou mais morbidades
(p=1,000). Entretanto, quando avaliadas as comorbidades houve significancia
estatistica no grupo de tratamento usual no percentual de pacientes que apresentou
quatro ou mais morbidades, assim como a prevaléncia de apenas uma morbidade foi
significativamente maior no grupo incluido no programa.

A readmissdao em 30 dias n&o apresentou diferenca significativa entre os

grupos de pacientes tratados usualmente e os incluidos no programa, com 4 (4,4%)
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e 3 (3,3%) com readmissdes em 30 dias, respectivamente (p=1,000).

No entanto, as variaveis taxa de Obitos e média de dias de permanéncia
tiveram resultados com significancia estatisticamente positiva para o grupo incluido
no programa. Houve uma reducdo na taxa de Obitos comparando o grupo de
tratamento usual com o grupo incluido no programa de 11 (12,1%) para 2 (2,2%),
respectivamente (p<0,001). Assim como, também, houve uma reducdo importante
da média de permanéncia hospitalar entre os dois grupos, de 16 (12 — 21) dias, para
7 (5 — 10) dias (p<0,001).

Quando estratificada por faixas de dias de internacao, todas as faixas de dias
de internagdo — menos que 5 dias, entre 6 e 10 dias, entre 11 e 15 dias e mais que
15 dias, tiveram associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos
ajustados a 5%. Na faixa de menos que 5 dias, comparando os dois grupos, foram 0
(0,0%) pacientes no grupo de tratamento usual, e 26 (28,6%) pacientes com menos
de 5 dias de internacdo no grupo do programa. Na faixa de permanéncia entre 6 e
10 dias, foram 18 (19,8%) pacientes no grupo de tratamento usual, e 46 (50,5%)

pacientes no grupo do programa.

Gréfico 4 - Médias de permanéncia, por faixa etéria de dias de internagdo, antes e apds o
inicio do programa
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Na faixa entre 11 e 15 dias foram 26 (28,6%) pacientes no grupo de
tratamento usual e 10 (11,0%), no grupo do programa. Os pacientes de mais longa
permanéncia, com mais de 15 dias de internacéo, reduziram drasticamente com o
inicio do programa. No grupo de tratamento usual foram 47 (51,6%) pacientes com
mais de 15 dias de internacdo, enquanto no grupo do programa foram apenas 9
(9,9%). O grafico 4 ilustra estas diferencas.

6.2.4 Complicacfes pos-operatorias

Houve uma reducdo do numero de complicacbes no pos-operatério, na
comparacao do grupo de tratamento usual com o grupo de pacientes incluidos no
programa, de 24 (26,4%) para 13 (14,4%), respectivamente (tabela 6). Quando
analisadas separadamente houve diferenga estatisticamente significativa para a
reducdo das infec¢des do trato urinario, de 13 (14,3%) no grupo de tratamento usual

para 0 (0,0%) no grupo incluido no programa (p= 0,001).

Tabela 6 - Comparacéo entre os grupos das complicacdes no pds-operatorio

Total Pré Pos
Variaveis (n=182) (n=91) (n=91) P
n (%) n (%) n (%)

Teve complicacdes 37 (20,4) 24 (26,4) 13 (14,4) 0,071
IAM 1(0,5) 1(1,1) 0 (0,0) 1,000
AVC 1(0,5) 0 (0,0) 1(1,1) 1,000
TVP 4(2,2) 3(3.3) 1(1,1) 0,621
TEP 6 (3,3) 2(2,2) 4 (4,4) 0,682
Delirium 11 (6,0) 9(9,9) 2(2,2) 0,062
Insuficiéncia Renal 8(44) 7(7,7) 1(1,1) 0,064
Pneumonia 6 (3,3) 4 (4,4) 2(2,2) 0,682
Hemorragia Digestiva 1(0,5) 0(0,0) 1(1,1) 1,000
UP 7(3,8) 333 4 (4,4) 1,000
ISC 8(4,4) 5(5,5) 3(3,3) 0,720
ITU 13 (7,2) 13 (14,3) 0 (0,0) 0,001
Eventos Adversos 4(2,2) 3(3,3) 1(1,1) 0,621

Teste exato de Fisher;® teste qui-quadrado de Pearson. Foram avaliadas as seguintes complicacdes:
Infarto (IAM), Acidente vascular cerebral (AVC), Trombose venosa profunda (TVP), Tomboembolismo
pulmonar (TEP), delirum, Insuficiéncia renal aguda (IRA), pneumonia, hemorragia digestiva, Ulceras
de pressao, Infeccdo do sitio cirargico (ISC), Infeccdo do trato urinario (ITU) e eventos adversos
notificados.
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6.2.5 Analise dos Custos

Para a composicao dos custos foram eleitos grupos de apropriacdo contabil.
Para efeito deste estudo, foram considerados custos diretos, todo o custo
relacionado diretamente & assisténcia do paciente: os custos da sala de emergéncia,
do procedimento cirargico, da sala de cirurgia, dos servicos médicos, da reabilitacdo
intra-hospitalar, dos materiais e medicamentos e das Orteses e proteses. Foram
também apropriados os custos das diarias de internacdo — servico de enfermagem
hotelaria, higienizacdo e alimentacdo. Por se tratar de hospital publico, as proteses
utilizadas neste hospital estdo compativeis com as autorizadas no SIGTAP —
Sistema de Gerenciamento da Tabela de procedimentos, medicamentos e Orteses e
Proteses (OPME) do Sistema Unico de Satde (DATASUS). Nao foram considerados
custos indiretos, tais como, servicos de apoio assistencial e administrativos
(incluindo terceiros) e os custos das transacdes. Os custos analisados foram
calculados por paciente e depois agrupados em custo médio total, custo médio por
faixas de média de permanéncia, custo médio por faixas de tempo para iniciar a
cirurgia (até dois dias, 3 dias, 4 dias, de 5 a 10 dias e mais que 10 dias), mediana,
custo total de todos os tratamentos e desvio padréo, todos expressos em reais (R$)
e convertidos em dolar, valor médio de junho/2016 (US $3,42).

Todos os dados relativos aos custos foram retirados da ferramenta de gestao
do hospital (Bl — Business Intelligence), que trata os dados na base do software para
gestao hospitalar MV 2000 e da plataforma Pi Works (base de dados contabil).

Os custos com os tratamentos para fratura de quadril foram significativamente
menores, apds o inicio do programa. A média geral de custos por internacdo do
grupo de tratamento usual foi de R$ 13.746,72 (US$ 3.885) e no grupo incluido no
programa foi de R$ 6.694,38 (US$ 1.898). Os pacientes de tratamento usual
utilizaram mais a UTI (unidade de Terapia Intensiva) dos que os que foram incluidos
no programa, com um custo médio de R$ 22.827,00 (US$ 6.674) e R$ 4.536,50 (US
$ 1326), respectivamente. O maior custo de internagdo no grupo de tratamento usual
foi de R$ 68.785,34 (US$ 20.112) e o menor foi de R$ 5.848,58 (US$ 1710). No
grupo incluido no programa o maior custo de internacdo foi de R$ 19.590,18 (US$
5.728) e o menor foi de R$ 3.327,34 (US$ 973).

No computo geral, o hospital teve um custo com o tratamento dos 182
pacientes incluidos na amostra de R$ 1.860.140,00 (US$ 543.900), porém, destes
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R$ 1.250.971,72 (US$ 365.781) foram dispensados com o grupo de tratamento
usual e R$ 609.188,68 (US$ 178.125) foram dispensados com o grupo incluido no
programa, uma proporcao de 67,3% para 32,7% dos custos totais, respectivamente
(sem indexador de correcéo).

Na comparagdo entre os grupos, para calculo de significancia foi utilizada a
mediana e houve associacdo positiva estatisticamente significativa para o grupo

incluido no programa e o custo total (p<0,001), conforme tabela 7.

Tabela 7 - Custos totais dos tratamentos em Reais e Doélares comparando o grupo de tratamento
usual e o grupo incluido no programa

Total Tratamento Incluidos no
(n=182) usual Programa

Variaveis (n=91) (n=91) P

n (%) n (%) n (%)
Custo total (reais) — md (P25- 8.295 10.520 5.900 <0,001
P75) (5.825-11.042) (8.351-14.557) (4.981—7.448)
Custo total (ddlares) — md 2.291 2.942 1.683 <0,001
(P25-P75) (1.638 -3.142) (2.308-4.123) (1.399 -2.154)

* associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia

Na proporc¢ao, os custos da internagéo do grupo incluido no programa foi 44%

menor do que a internag¢ao do grupo tratado usualmente.

6.2.5.1. Outros fatores determinantes dos custos no tratamento de fratura de quadril

Além apropriacdo dos custos diretos dos tratamentos, das diarias, honorarios
médicos e OPME, foi possivel identificar outros fatores determinantes para a
composicao dos custos e avaliar o comportamento destes fatores nos dois grupos.

Foram identificados dois fatores determinantes, além dos custos diretos: o
tempo para inicio da cirurgia e os dias de permanéncia. Quanto menor foi o tempo
para iniciar a cirurgia e os dias de internacdo, menores foram o0s custos do
tratamento hospitalar.

Para esta analise foram avaliados os 182 pacientes incluidos na amostra.
Houve uma associacdo significativa entre estas varidveis e o custo (p<0,001),

conforme ilustra a tabela 8.
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Tabela 8 - Comparacédo do custo conforme classificacdo dos dias de permanéncia e tempo para
iniciar a cirurgia

Custo Total (R$)

o u
Variaveis n Mediana (P25 — P75) P
Dias de permanéncia <0,001
<5 26 4.154 (3.813 — 5.015)2
6al0 64 6.392 (5.728 — 7.076)°
11a15 36 8.790 (8.351 — 9.099)¢
> 15 56 13.497 (11.212 — 20.936)¢
Tempo parainiciar a cirurgia <0,001
Até 2 dias 41 5.118 (3.985 — 6.010)2
3 dias 17 6.397 (5.242 — 7.609)2
4 dias 18 6.005 (5.242 — 8.533)2
5 a 10 dias 63 8.592 (7.369 — 9.250)°
> 10 dias 43 13.971 (11.267 — 21.385)¢

# Teste de Kruskal-Wallis, 20-¢d |_etras iguais néo diferem pelo teste de Dunn a 5% de significancia

As maiores contas hospitalares foram atribuidas aos pacientes que iniciaram
tardiamente a cirurgia, em comparacao com os que fizeram a cirurgia em até dois
dias apo6s a fratura. Da mesma forma, as maiores contas hospitalares foram
atribuidas aos pacientes com maior niumero de dias de permanéncia, comparados
com os que tiveram menos dias de permanéncia.

Fazendo uma distribuicdo com todos os individuos incluidos no estudo (182)
com o0s tempos para iniciar a cirurgia e os custos individualmente, observa-se uma
tendéncia. Quanto maior o tempo entre a fratura e inicio da cirurgia maior o custo
(grafico 5). Houve associacdo estatisticamente significativa entre o tempo para
iniciar a cirurgia e o custo total (p<0,001).

Da mesma forma, fazendo uma distribuicdo entre os dias de permanéncia de
cada paciente e os custos individualmente, observa-se uma tendéncia. Quanto maior
os dias de permanéncia maiores sdo o0s custos (grafico 6). Também houve
associacao estatisticamente significativa entre os dias de permanéncia e 0 custo
total (p<0,001).

As maiores contas hospitalares foram atribuidas a pacientes com intervalo
maior de tempo entre a fratura e o inicio da cirurgia, mais de 7 dias de internacéo,
mais de duas morbidades e complicacbes no pds-operatorio. Este grupo de
paciente, também, foi 0 que apresentou 0 maior nimero de complicacées no pos-
operatorio, sendo as complica¢cdes mais incidentes, o delirium, a insuficiéncia renal e
a infeccao do trato urinario, seguidas da pneumonia e da infeccdo de sitio cirargico.

Entretanto, ndo houve associacao estatistica entre o numero de complicacdes

e a média de permanéncia.
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Gréfico 5 - Distribuicdo dos tempos para iniciar a cirurgia e dos custos hospitalares
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Houve associacdo estatisticamente significativa entre o tempo para iniciar a cirurgia e o custo total (teste da
correlacdo de Spearman, rs=0,827, p<0,001). Quanto maior o tempo para iniciar a cirurgia, maior o custo total.

A idade ndo mostrou relacdo com os maiores custos (p>0,05). A idade
média do grupo de pacientes com os maiores custos foi a mesma de todo o
grupo pesquisado.

O tempo para iniciar a cirurgia e a média de permanéncia foram fatores

determinantes para 0s custos totais dos tratamentos.



Gréfico 6 - Distribuigdo dos dias de permanéncia e dos custos hospitalares
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Houve associagdo estatisticamente significativa entre os dias de permanéncia e o custo total (teste
da correlacdo de Spearman; rs=0,978, p<0,001). Quanto maior os dias de permanéncia, maior o
custo total.
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7 DISCUSSAO

O perfil dos idosos com fratura de quadril, investigados na amostra deste
estudo, esta bastante proximo dos resultados disponibilizados por outros estudos da
literatura e pelos bancos de dados das associagbes americana e britanica de
ortopedia e do Ministério da Saude do Brasil®>78.

Houve uma prevaléncia do sexo feminino 135 (74,2%) em relacdo ao
masculino 47 (25,8%). A maior incidéncia da fratura de quadril em mulheres pode
estar relacionada ao fato do sexo feminino ter maior expectativa de vida e, portanto,
estar mais exposto a fatores de risco, iniciar o processo de declinio de massa 6ssea
antes do homem, ter maior suscetibilidade para quedas, além das influéncias
antropomeétricas e fatores genéticos relacionados ao sexo02%3,

A média de idade foi de 79,4 anos (+8,8), que foi maior se comparada aos
estudos de Hungria'# (75,8 anos), mas menor que a média do banco de dados dos
estudos epidemiolégicos do Ministério da Saude® que fazem referéncia a uma média
de 83 anos. Entretanto, no presente estudo 72,5% dos idosos com fratura de quadril
estavam na sétima e oitava década de vida, em consenso com outros estudos?®3%, A
fratura proximal de fémur acomete idosos mais longevos porque as alteracdes
musculoesqueléticas podem comprometer o desempenho de habilidades motoras,
dificultar a adaptacdo do individuo ao ambiente e predisp6-lo as quedas de propria
altura®041,

Na avaliacdo social verificou-se que 85 (46,7%) dos pacientes incluidos
tinham casa prépria e 90 (49,5%) moravam com familiares. Somente 7 (3,8%) eram
institucionalizados. Nao encontramos estudos especificos para idosos com fratura
de quadril analisando estas condicdes.

A taxa geral de morbidade encontrada neste estudo foi de 87,4%, com uma
prevaléncia maior de Hipertensdo Arterial sistémica (HAS), Diabetes melittus tipo Il e
o Acidente Vascular Cerebral (AVC) prévio, com 132 (72,5%), 42 (23,1%) e 39
(21,4%) casos, respectivamente. Quando comparado os dois grupos, a morbidade
gue apresentou diferenca significativa foi a diabetes tipo I, com 28 (30,8%) de casos
no grupo de tratamento usual, para 14 (15,4%) no grupo incluido no programa
(p=0,002). Estes achados corroboram com informagdes disponibilizadas em estudos
de outros paises3!34 e em estudos do Brasil*®. Um estudo de Mesquita et al.*? faz

referéncia a maior prevaléncia de doencas cardiacas.
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No entanto, quando avaliada a soma de morbidades, quanto maior foi o
namero de morbidades, maior foi o tempo de internacdo e houve associagcado
estatisticamente significativa entre o numero de comorbidades e os dias de
permanéncia (p<0,001). Com base nos resultados apurados, pode-se afirmar que o
grupo de tratamento usual foi mais “doente” que o grupo incluido no programa,
embora ndo se tenha avaliado com profundidade se as morbidades associadas
estavam estabilizadas clinicamente. Sabe-se que a prevaléncia de comorbidades &
alta entre os pacientes hospitalizados com fratura de quadril?®43, com um risco alto
para complicagGes3*. A associacdo entre comorbidades e complicagdes, remete a
custos hospitalares mais elevados, tanto pela necessidade de manejo e
estabilizacdo de quadros clinicos, concomitantemente ao tratamento da fratura,
como pelo alto risco para compllicacdes3*.

Em relacdo aos desfechos clinicos, a taxa de mortalidade na amostra de
pacientes incluidos neste estudo (182), foi de 7,1%. Em dois estudos, de Gilberg et
al.?l e Thomas et al.*® as taxas de mortalidade praticadas foram entre 6,5% e 8,6%,
respectivamente. Entretanto, quando comparados 0s grupos verificou-se uma
significancia estatisticamente positiva para o grupo incluido no programa, com uma
reducdo na taxa de Obitos comparado ao grupo de tratamento usual, de 11 (12,1%)
para 2 (2,2%), respectivamente (p<0,001). A taxa de mortalidade praticada com a
implantacdo do programa é a mesma praticada pelo Geriatric Fracture Center34,
instituicdo americana que é precursora nos principios e diretrizes testados neste
estudo. Também houve uma reducdo importante da média de permanéncia
hospitalar entre os dois grupos, de 16 (12 — 21) dias, para 7 (5 — 10) dias (p<0,001).
Esta média de dias de internacdo estd um pouco maior do que a praticada nos
centros de referéncia®, que é de 5 dias. Vale salientar que a média de dias de
internacdo deste estudo soma as médias de dias no pronto socorro com os dias de
internac&o no hospital de retaguarda.

Apoés o inicio do programa, o tempo entre o inicio da cirurgia reduziu de 9
dias em média para 3 dias. Os pacientes que iniciaram a cirurgia mais precocemente
tiveram menor tempo de internacdo e menores custos. Os estudos e experiéncias
validadas, demonstram que a cirurgia precoce é um fator importante e determinante
para a melhoria da qualidade dos tratamentos, com custo efetividade?:?°. As
diretrizes para o tratamento da fratura de quadril indicam que a cirurgia deva ser

realizada no mesmo dia ou em até 24 horas’8. Por se tratar de uma rede de



84

assisténcia e nao de um centro resolutivo, a meta para este estudo foi de 48 horas
(dois dias). Estudos demonstram que perseguir o melhor tempo entre a fratura e o
inicio da cirurgia, sempre evita consequéncias iatrogénicas e reduz as condi¢des de
fragilidade’. Apesar de apresentar resultados positivos na melhoria dos processos,
ndo foi atingida a meta de estabilizacdo cirtrgica até dois apos a fratura para todos
os individuos incluidos no programa. Dos 91 pacientes incluidos, 41 (45,1%) dos
pacientes foram tratados cirurgicamente, dentro da meta estabelecida (48 horas ou
dois dias). Todavia, ha comparacdo com os tempos médios praticados antes do
programa houve uma redugéo de 70%. Na andlise das causas um fator foi o mais
determinante, o “efeito final de semana”, quando existem mudancas na estrutura de
atendimento (pessoal, logistica, organizacdo de escalas médicas, outros). Este feito
também foi identificado em outros estudos. Nos estudos de Thomas et al.#4, um
estudo extenso, com 2989 pacientes, o chamado “Weekend effect”, demonstrou que
além do atraso no inicio da cirurgia, houve aumento das taxas de mortalidade em
até 30 dias apds a fratura nos pacientes que internaram aos finais de semana.

Os achados da pesquisa demonstram um aumento da avalicdo da dor apos
o inicio do programa. A avaliacdo sistemética da dor permite que haja um
gerenciamento mais efetivo das condicdes e do grau da dor e uma Vvisao
multifacetada do melhor esquema terapéutico*®>46. Também houve um aumento do
uso de antibidtico profilatico que, por sua vez, associado a medidas gerais de
prevencdo de infeccao cirargica, tem se mostrado eficaz, quando realizado de forma
racional*’*8, No hospital pesquisado, a cefazolina é o antibiético de primeira escolha
e apesar de ja utilizar um protocolo, houve um incremento do uso muito significativo
apos o inicio do programa, de 89% para 97,8% (p=0,037). Embora antes do
programa o indice de infec¢des de sitio cirdrgico ja estivesse em niveis controlados,
houve uma reducdo das infec¢Bes de sitio cirirgico de 5,5% para 3,3%. Contudo,
devido ao numero reduzido de casos ndo se pode afirmar uma relacdo direta entre
as duas variaveis, mesmo sabendo que a profilaxia antibiotica ainda € uma das
principais estratégias para prevenir infeccoes de sitio cirargico®.

Outra medida técnica perseguida pelo programa foi a retirada precoce da
sonda vesical de demora. Esta medida teve impactos significativos, apés o inicio do
programa, aumentando de 14 (15,4%) para 67 (73,6%), a retirada precoce da sonda
(p< 0,001). Na contrapartida, o percentual de infecgbes de trato urinario reduziu,

também, significativamente, de 13 (7,1%) casos para 0 (0,0%). A infeccao urinaria é
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a primeira maior causa de infeccdo hospitalar*® e, portanto, as melhores
recomendacdes indicam que se evite o cateter urinario, mas quando necessério, que
se retire 0 mais precocemente possivel.

O uso de contencdo mecanica, que foi utilizado em 6% dos casos no grupo
de tratamento usual, ndo teve nenhum caso na amostra ap6s o programa, ao
mesmo tempo que casos de delirium também reduziram de 9 (9,9%) para 2 (2,2%).
Este resultado pode ser decorrente da reducdo do tempo para iniciar a cirurgia e da
média de permanéncia, apdés o inicio do programa. Alguns estudos entendem o
delirium como parte de um declinio funcional decorrente de estresses fisioldgicos
causado pela longa permanéncia®, associado a comorbidades.

Nas variaveis previstas pelo programa que contemplavam o modelo
colaborativo de cuidados, o “comanejo” clinico teve como resultado uma abordagem
diaria mais efetiva, com as visitas médicas do hospitalista e ortopedista sendo
realizadas mais cedo durante o dia. O modelo pressupde gque esta meta garante a
comunicacdo mais frequente que, por sua vez evita eventos iatrogénicos, eventos
adversos e possibilita que a alta comece na admissédo?®24. No programa idealizado
para este estudo, o assistente social foi incorporado a este modelo e identificado
como o gestor deste preparo para a alta a partir do primeiro dia. Do total de
pacientes incluidos no estudo 51 (28%) foram avaliados pelo servico social. No
entanto, quando comparados os dois grupos, de tratamento usual e tratamento
dentro do programa, houve um aumento significativo nas avaliacdes realizadas pelo
servico social de 14 (15,4%) para 37 (40,7%), respectivamente (p< 0,001). O
preparo do paciente e da familia e a avaliagdo das condi¢cbes de ambiéncia e
estrutura de cuidados apdés a alta evita readmissdes e contribui para a qualidade de
vida e reabilitacdo dos idosos com fratura de quadril®®.

Em analise final estdo os custos envolvidos no tratamento para a fratura de
quadril. O estudo aferiu uma reducéo de 51% do valor dos tratamentos no grupo
incluido no programa, se considerada a média dos custos por paciente de R$
13.746,72 (US$ 3.885) para R$ 6.694,38 (US$ 1.898). Quando calculada a mediana
a reducéo foi de 44%, de R$ 10.520,00 (US$2942) para R$ 5.900,00 (US$1.683). O
resultado foi significativo (p<0,001). Os fatores determinantes dos custos, além dos
custos diretos envolvidos nos tratamentos, foram o tempo para iniciar a cirurgia e
tempo de internacdo. Em Ultima andlise, pode-se considerar que a associacdo de

morbidades também se mostrou determinante dos custos, haja vista que foi
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significativa para o aumento da média de permanéncia. Em relacdo aos fatores
associados ao custo, ndo foram abordados fatores relacionados a eficiéncia
operacional. Este tipo de analise somente seria possivel em estudos prospectivos e
de seguimento.

Existe uma certa complexidade para a avaliagcdo dos custos na comparacgéo
com outros estudos. A forma de apropriacdo dos custos difere de uma instituicao
para outra e nem todos fatores determinantes estéo investigados.

Um estudo realizado no Hospital Universitario de S&o Paulo no Brasil®?,
utilizou as mesmas medidas de apropriagdo dos custos deste estudo e contabilizou
uma média de custos para a internagéo no valor de R$ 8.266,25, que convertido no
mesmo valor médio do délar deste estudo representou US $ 2.417. No mesmo
estudo, quando analisada a média de custos com a UTI, os valores foram de R$
6.575,14 (US $ 1.922). Contudo, néo fica claro se estes sdo valores somente com
UTI ou a média de toda a internacdo. Além disso, ndo foram descritos dados a
respeito do perfil de comorbidades ou outros fatores determinantes dos custos que
possam permitir comparacdes. No Brasil sdo comuns o0s estudos com a avaliacédo de
custos associados a idosos com fratura de quadril, tanto no setor publico®?, como no
privado®3. Entretanto, na sua grande maioria, os resultados estéo focados nos custos
para o sistema de remuneragdo, utilizando como base os dados de fontes
pagadoras (SIH/SUS e ANS),%18 que ndo retratam os custos diretos praticados com
a assisténcia, mas sim 0s repasses realizados para as instituicbes de saude. Na
comparacao com estudos de outros paises ha que se considerar as diferencas de
abordagem e organizacao dos tratamentos. Estes estudos, com frequéncia analisam
0s custos acompanhando os tratamentos até a reabilitacdo (1 a 2 anos de
seguimento), embora considerem os custos com o tratamento inicial (hospitalar) o
mais oneroso e definidor dos custos com a reabilitacdo e/ou readmissdes?2:,
Quando analisam a média de custos com internacdes, as faixas médias praticadas
sdo bem maiores do que no Brasil. Provavelmente este incremento corresponda a
valores atribuidos a custos com unidades de reabilitacdo geriatrica, que ndo é a
realidade do Brasil, onde o paciente faz a reabilitagdo no nivel ambulatorial. Um
estudo de Burgers?®, na Holanda, atribui uma média de custos de € 5732,00. Um
outro estudo americano apontou para um cu