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RESUMO

INTRODUCAO: As fraturas do quadril em idosos estdo relacionadas a elevados
indices de morbidade e mortalidade que, acrescidos a necessidade de
hospitalizagdo, tratamento cirirgico e cuidados intensos no pds-operatorio,
requerem despesas expressivas para os diversos sistemas de saude. A implantacao
de unidades multidisciplinares tem o objetivo de fornecer cuidados continuos para
prevenir complicacdes intra-hospitalares e melhorar a recuperacédo funcional desses
pacientes. OBJETIVO: Avaliar o custo-efetividade, com perspectiva do prestador de
saude, considerando os custos diretos médicos, da internacédo de idosos com fratura
do quadril antes e apds a implantacdo da Unidade de Prética Integrada (UPI) no
servico de Ortopedia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG.
Os desfechos foram as razbes de custo/efetividade para o tempo de internacdo e
mortalidade entre os pacientes com 60 anos ou mais de idade com fratura de
quadril. METODOS: Estudo observacional do tipo coorte ndo-concorrente, com
coleta de dados retrospectiva de carater quantitativo. Foram incluidos 272
prontuarios de idosos com diagnédstico de fratura do colo do fémur e fratura
pertrocantérica internados no periodo de janeiro/2010 a dezembro/2016, com
excecdo do ano de 2012, quando se deu a implantacdo da UPI. A amostra foi
dividida em dois grupos, um grupo submetido ao tratamento usual (n=53) e outro
grupo de pacientes assistidos pela equipe multidisciplinar (n=219). Os dados foram
representados por média e desvio padrdo ou frequéncia relativa e absoluta. Para
avaliacdo de fatores associados a variagcdo dos custos e da efetividade foram
utilizados o teste t-student e teste qui-quadrado, com nivel de significancia de 0,05.
Para a analise de custo-efetividade da implantacdo da UPI de ortopedia foi utilizado
o modelo estatistico do tipo Arvore de Decisdo. A compara¢do entre as duas
alternativas foi medida pela Razdo de Custo-Efetividade Incremental (RCEI).
RESULTADOS: A idade média foi de 78,51 anos (DP: 8,68) no grupo anterior a
introducdo da unidade multidisciplinar e 79,83 anos (DP: 9,39) nos pacientes
operados apds a insercdo da UPI, com prevaléncia do sexo feminino nos dois
grupos. Ap6s introducdo da UPI, o tempo entre o trauma e a cirurgia diminuiu de
4,21 dias (DP: 2,94) para 2,47 dias (DP: 2,48) (p<0,001), o tempo de permanéncia
de 8,78 dias (DP: 5,08) para 6,58 dias (DP: 7,35) (p = 0,041) e a taxa de mortalidade
de 22,6% para 8,2% (p < 0,001). O tratamento dos pacientes antes da implantacao
da UPI custou, em média, R$ 7.378,58 e o do grupo assistido pela equipe
multidisciplinar ficou em R$ 7.172,20 em média (p= 0,838). A introducdo da unidade
multidisciplinar se mostrou dominante, ndo sendo necessario o calculo da Razéo de
Custo-Efetividade Incremental (RCEI). CONCLUSAO: A introduc&o da UPI no setor
de Ortopedia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG para o
tratamento de idosos com fratura de fémur se mostrou custo-efeitva, uma vez que
esta intervencdo resultou em menor tempo de internagdo hospitalar, menor
mortalidade intra-hospitalar e custos mais baixos.

Palavras-chaves: Custo-efetividade. Fraturas do quadril. Idoso. Hospitalizacao.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Hip fractures in the elderly are related to high rates of morbidity
and mortality. The increased need for hospitalization, surgery and intensive care in
the postoperative period require significant costs for the health system. The
implementation of multidisciplinary units has the objective of providing continuous
care to prevent complications in hospital and improve functional recovery of these
patients. OBJECTIVE: To evaluate the cost-effectiveness, from a health provider
perspective, considering the direct medical costs of hospitalization of elderly patients
with hip fracture before and after the implementation of Integrated Practice Unit (IPU)
at the orthopedics service of the Hospital Santa Casa de Misericérdia de Juiz de
Fora/MG. The outcome was the cost-effectiveness ratios for length of hospital stay
and mortality among patients 60 years of age or older with hip fracture. METHODS:
Non-concurrent cohort-type observational study, with quantitative retrospective data
collection. It included 272 medical records of elderly diagnosed with femoral neck
fracture and pertrochanteric fracture hospitalized from January, 2010 to December,
2016, with the exception of the year 2012, when IPU was implemented. The sample
was divided into two groups, one group submitted to the usual treatment (n = 53) and
another group of patients assisted by the multidisciplinary team (n = 219). Data were
represented by mean and standard deviation or relative and absolute frequency. The
t-student test and the chi-squared test were used to assess factors associated with
cost variation and effectiveness, with a significance level of 0.05. For the cost-
effectiveness analysis of the IPU implantation of orthopedics, the statistical model of
the Decision Tree was used. The comparison between the two alternatives was
measured by the Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER). RESULTS: The mean
age was 78.51 years + 8.68 in the group prior to the introduction of the
multidisciplinary unit and 79.83 years + 9.39 in patients operated after IPU insertion,
with a prevalence of females in both groups. After IPU, the time between trauma and
surgery decreased from 4.21 days + 2.94 to 2.47 days + 2.48 (p <0.001), the length
of stay from 8.78 days + 5.08 to 6.58 days + 7.35 (p = 0.041) and the mortality rate
from 22.6% to 8.2% (p <0.001). The cost of the treatment of patients before the
implantation of the IPU was, on average, R$ 7,378.58 and that of the group assisted
by the multidisciplinary team was, on average, R$ 7,172.20 (p = 0.838). The
introduction of the multidisciplinary unit proved to be dominant, and it was not
necessary to calculate the Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER).
CONCLUSION: The introduction of the IPU in the orthopedics service of the Hospital
Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG for the treatment of elderly patients
with hip fracture was cost-effective, since this intervention resulted in shorter
hospitalization time, lower in-hospital mortality and lower costs.

Keywords: Cost-effectiveness. Hip fractures. Elderly. Hospitalization.
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1 INTRODUCAO

O aumento da expectativa de vida e o consequente incremento do numero de
idosos na populacdo mundial promove um crescimento da prevaléncia de doencas
cronicas, dentre elas, a osteoporose (BORTOLON, ANDRADE, ANDRADE, 2011).

A osteoporose é a doencga 0ssea metabodlica mais comum no mundo, na qual
ocorre a diminuicdo da massa 0Ossea devido a um desequilibrio na formacéo e
reabsorcdo do 0sso, 0 que aumenta o risco de fraturas (SAEB et al., 2014).

A fratura do quadril corresponde a complicagdo mais grave da osteoporose e
a condicao mais critica de fratura osteoporética (IP, LEUNG, KUNG, 2010). Este tipo
de fratura esta relacionado com altas taxas de complicacdes hospitalares,
mortalidade e institucionalizacdo (SATOMI et al., 2009).

Esta fratura também carateriza perda consideravel da autonomia dos
pacientes, uma vez que 0s idosos em recuperacdo apresentam limitacbes na
mobilidade, nas atividades béasicas da vida diaria, no autocuidado, participacédo e
qualidade de vida (DYER et al., 2016).

As fraturas osteoporoticas de fémur estéo relacionadas a elevados indices de
morbidade e mortalidade que, acrescidos a necessidade de hospitalizacéo,
tratamento cirdrgico e cuidados intensos no pdés-operatério, requerem despesas
expressivas para os diversos sistemas de saude. Tais elementos reforcam a
relevancia social e epidemiolégica do tema e a imprescindibilidade de atengéo por
parte de profissionais de salde e formuladores de politicas publicas para este
problema de saude mundial (FERNANDES et al., 2011).

Uma vez que a maioria dos pacientes com fratura do quadril sdo idosos e,
geralmente, apresentam comorbidades pré-existentes e deficiéncias fisicas, torna-se
essencial que o tratamento seja holistico, visando ndo apenas a fratura, mas
também os demais problemas de salude e sociais que possam existir,
potencializando o cuidado a este paciente (TARALDSEN et al., 2015).

Neste cenario, a implantacdo de unidades multidisciplinares tem o objetivo de
fornecer cuidados continuos para prevenir complicacdes intra-hospitalares e
melhorar a recuperacdo funcional desses pacientes, uma vez que contam com
equipe formada, entre outros profissionais, por geriatras, traumatologistas e médicos
de reabilitacdo (TARAZONA-SANTABALBINA et al., 2012).
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Uma vez que a permanéncia hospitalar € o componente mais oneroso em
relacdo aos cuidados necessarios a fratura de fémur, a gestdo dos pacientes através
de modelos de coatendimento reduz, além da mortalidade, complicacdes e
reinternacbes, o tempo de hospitalizacdo, permitindo, assim, uma economia
significativa de recursos hospitalares e utilizacdo mais eficiente dos mesmos
(GUPTA, 2014).

Segundo Porter e Lee (2013), uma nova estratégia que possui grande
contribuicdo para este processo é a implantagcdo da chamada Unidade de Pratica
Integrada (UPI), que consiste numa equipe composta de pessoal clinico e
administrativo que fornece ciclo de atendimento completo as condi¢des de saude do
paciente. Tal unidade esta organizada em torno de uma doenc¢a ou um conjunto de
condicBes relacionadas e o0 servico € prestado por uma equipe multidisciplinar,
englobando cuidados de reabilitacdo, atendimento hospitalar e ambulatorial e apoio
aos servicos (nutricdo, assisténcia social).

A implantacdo destas unidades gera tratamento mais rapido, melhores
resultados, custos mais baixos e, geralmente, melhora na participacdo de mercado
na especialidade (PORTER & LEE, 2013).

Diante disso, torna-se relevante a comparacdo dos fatores associados ao
tempo de internagéo e mortalidade de idosos com fratura do quadril na Santa Casa
de Misericordia de Juiz de Fora antes e apés a introducdo da Unidade de Pratica

Integrada no servico de Ortopedia.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Esta secdo destina-se a apresentacédo do referencial teérico que fundamenta
0 estudo a ser realizado. Primeiramente, sera discutido o cenario atual de
envelhecimento populacional e aumento da incidéncia e prevaléncia das doengas
cronicas entre elas, a osteoporose, que tem como desfecho mais grave a fratura do
quadril. Em seguida, serdo apresentados os principais aspectos deste tipo de fratura
como conceito, epidemiologia, fatores de risco, diagndstico e tratamento,
mortalidade, tempo de internacdo, custos da doenca, cuidado multidisciplinar na
fratura de fémur em idosos, dentre outros. Também serd abordado o tema das
Unidades de Pratica Integradas (UPIs).

Por dltimo, serdo destacados alguns topicos relevantes em economia da
saude como avaliac6es econdmicas, seus diferentes tipos, categorizacdo dos custos

e perspectiva do estudo.

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

Atualmente, o processo de envelhecimento populacional observado no mundo
é fato marcante em todas as sociedades. Tal processo € definido como a mudanca
na estrutura etaria da populacdo, o que leva a um aumento relativo da quantidade de
pessoas acima de determinada idade, considerada como definidora do inicio da
velhice. No Brasil, é definido como idoso o individuo que tem 60 anos de idade ou
mais (BRASIL, 2010).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2015, o
Brasil contava com quase 30 milhdes de pessoas com idade igual ou acima de 60
anos, o que representava aproximadamente 14% da populacdo brasileira total. De
acordo com projecdes do referido instituto, em 2060, o Brasil contara com mais de
73 milhdes de pessoas com 60 anos de idade ou mais, constituindo cerca de 34%
da populacéo total do pais (IBGE, 2013).
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Diversos aspectos contribuem para o aumento na expectativa de vida como
melhores condi¢des sociais e de saneamento, uso de antibidticos e de vacinas, que
influenciam diretamente na qualidade de vida (NASRI, 2008).

As expressivas mudancas na piramide populacional e suas implicacdes na
area social, cultural e epidemiolégica mobilizam uma série de transformacdes quanto
ao atendimento do individuo. O envelhecimento da populacdo sinaliza um novo
cenario: o processo de transicdo epidemiolégica, no qual hd um aumento
significativo da incidéncia e prevaléncia de doencas crénicas com agravos que
podem causar alteracdes irreversiveis, graduais e, muitas vezes, demandar
cuidados de saude permanentes (LAMPERT et al., 2013).

Devido a presenca de comorbidades, particularmente crdnicas, ser maior
entre os idosos, 0 numero de procedimentos, exames laboratoriais ou de diagndéstico
por imagens, medicamentos, entre outros, é superior entre eles (VERAS, 2003).
Dessa forma, além de perdurarem por longos periodos, as doencas cronicas nos
idosos implicam numa maior utilizacdo dos servicos de saude, requerem pessoal

qualificado e trabalho integrado de equipes multidisciplinares, elevando os custos.

2.2 FRATURA DO QUADRIL

O modo como as pessoas envelhecem representa uma grande preocupacao
atualmente, uma vez que a qualidade de vida dos idosos se relaciona diretamente
com a perda ou diminui¢ao de sua capacidade funcional (SOARES et al. 2015).

Uma das doencgas cronico-degenerativas que acomete os idosos e que
representa um importante problema de saude publica é a osteoporose. Esta consiste
num distdrbio osteometabodlico determinado pela reducdo da densidade mineral
0ssea, com degradacdo da microarquitetura do osso, aumentando sua fragilidade e,
assim, o risco de fraturas (PINTO NETO et al., 2002).

Normalmente, a osteoporose precoce nao € diagnosticada e permanece
assintomatica até que ocorram as fraturas. Essas aumentam acentuadamente com a
idade, apresentando alta morbidade e mortalidade. A osteoporose € trés vezes mais
comum em mulheres do que em homens, pois aquelas além de possuirem menos

massa 0ssea, passam por alteracdes hormonais na menopausa (WHO, 2003).
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A densidade mineral 6ssea é adotada universalmente como referéncia para o
diagnostico de osteoporose e € medida por meio de densiometria 6ssea. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), uma densidade mineral 0ssea igual ou
inferior a 2,5 desvios padrdo abaixo da encontrada no adulto jovem define a
osteoporose. Assim, o numero de desvios padrdao abaixo do normal, também
conhecido como escore T, deve ser usado para definir a doenca.

Um estudo epidemiolégico de base populacional realizado em 2006 - Brazilian
Osteoporosis Study (BRAZOS) - demonstrou que sao inumeros os fatores que
determinam um maior risco de fratura de baixo impacto nos brasileiros adultos como
histéria familiar de fratura, qualidade e habitos de vida (tabagismo, préatica de
atividade fisica e ingestdo alimentar), quedas e o proprio envelhecimento
(PINHEIRO et al., 2010).

A identificacdo precoce de individuos em risco se faz essencial para que
estratégias efetivas de prevencdo, diagndstico e tratamento sejam implementadas
(ABRAHAMSEN et al., 2006).

Em 2014, através da Portaria n° 224/2014, o Ministério da Saude aprovou o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Osteoporose, no qual constam
diretrizes nacionais para diagnostico, tratamento e acompanhamento dos individuos
com esta doenca (BRASIL, 2014a).

As principais fraturas osteoporéticas sdo a de coluna vertebral, punho e fémur
(GUARNIERO & OLIVEIRA, 2004). A ultima representa a consequéncia mais grave
da osteoporose e decorre, na maioria das vezes, de traumas de baixa energia como
guedas e apresenta como principais complicacbes a incapacidade, dor cronica,
declinio da qualidade de vida e morte prematura (DHANWAL et al., 2011; NETO,
DIAS, ALMEIDA, 2011).

As fraturas de fémur, chamadas mundialmente de fraturas do quadril,
abrangem as fraturas proximais do fémur predominantemente localizadas até 5 cm
distante do trocanter menor e sdo classificadas pela anatomia das mesmas através
de radiografias (GILLESPIE, 2001).

Devido a diversas caracteristicas em comum, as fraturas trocantéricas
(extracapsulares) e as do colo do fémur (intracapsulares) sédo frequentemente
agrupadas sob a denominacao genérica de fraturas do fémur proximal ou fraturas do
quadril (CARMO & GOMES, 2011).
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2.2.1 Epidemiologia

O numero de fraturas osteoporoticas estda aumentando na maioria dos
paises e este crescimento se deve a uma maior longevidade e ao aumento da
fragilidade associada ao envelhecimento da populagcé&o. Aproximadamente 9 milhdes
de fraturas osteoporoéticas ocorreram em todo o mundo em 2000, das quais 1,9
milhdes foram fraturas do quadril que, em 2050, segundo projecdes, devem alcancar
a marca de 6,3 milhdes (COOPER et al, 2011).

Embora representem aproximadamente 20% de todas as fraturas
osteopordticas, as fraturas de fémur constituem a maior parte das despesas e da
mortalidade de homens e mulheres acima de 50 anos. Ademais, a grande maioria
dos casos requerem atencdo médica e hospitalizacdo (KANIS et al, 2012).

Em uma revisao de literatura, Cheng e colaboradores (2011) estudaram a
incidéncia de fratura de fémur em 7 regides geograficas: América do Norte, América
Latina, Europa, Escandinavia, Africa, Asia e Austrdlia. A taxa de incidéncia
aumentou com a idade em todas as regifes geograficas e etnias. As maiores taxas
foram encontradas na Escandinavia e as mais baixas na Africa, o que, apesar de
certas limitacdes, coincide com a literatura, uma vez que os paises escandinavos
apresentam menor massa 0ssea em comparacao com outras populacdes européias
e a populacdo negra apresenta uma menor incidéncia de osteoporose. Além das
diferencas raciais na composi¢ao do 0sso, também sugere-se que o comprimento do
eixo do quadril mais curto em asiaticos e negros pode explicar suas taxas de
incidéncia de fratura de fémur mais baixas.

Outra revisdo sistematica que considerou 58 paises em sua analise,
demonstrou que a prevaléncia de osteoporose aumentou progressivamente com a
idade e que, em todas as idades, foi maior nas mulheres do que nos homens. Nos
idosos com 80 anos ou mais, a prevaléncia de osteoporose foi de 19% nos homens
e 51% nas mulheres. Estima-se que 2,32 milhdes de fraturas de quadril tenham
ocorrido nos paises estudados em 2010 (741.005 em homens e 1.578.809 em
mulheres) e que estratégias para prevenir a osteoporose poderiam reduzir em até
50% todas as fraturas de fémur (ODEN et al., 2013).

Segundo projecbes, na América Latina de 1990 a 2050, o numero de
fraturas do quadril em pessoas com idade entre 50 e 64 anos aumentara 400%, para
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0S grupos etarios acima de 65 anos, este aumento chegara a 700% (RIERA-
ESPINOZA, 2009).

O BRAZOS (Brazilian Osteoporosis Study) foi o primeiro estudo
epidemiologico com amostra representativa de homens e mulheres brasileiros acima
de 40 anos que teve como objetivo avaliar a prevaléncia de fraturas osteoporoticas
em nosso pais. Um total de 2.420 individuos de 150 diferentes cidades de 5 regifes
geograficas do Brasil de todos os niveis sociais e econdmicos foram selecionados.
Destes, aproximadamente 15,1% das mulheres e 12,8% dos homens relataram
fraturas por baixo impacto (PINHEIRO et al., 2009).

Zerbini e colaboradores (2015), estimaram que 80.640 fraturas de fémur
ocorreram em 2015 no Brasil, das quais 23.422 foram em homens e 57.218 em
mulheres. Em 2040, o nimero de fraturas do quadril deve subir para 55.844 em
homens e 141.925 em mulheres, um aumento de 238 e 248%, respectivamente, 0

que representa um enorme desafio de saude futuramente.

2.2.2 Fatores derisco e quedas

Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento da fratura de fémur,
sendo esta uma condicdo multifatorial. Porém, as principais causas podem ser
resumidas em duas grandes categorias: as que afetam/diminuem a densidade
mineral 6ssea e aquelas que aumentam a ocorréncia de quedas.

Os fatores que acarretam diminuicdo da densidade mineral 0ssea sé&o
semelhantes aos fatores de risco da osteoporese, que sao: idade, sexo feminino,
raca, historia familiar de osteoporose e fraturas, baixa ingestdo de calcio, pouca
exposicao ao sol, doencas inflamatodrias, algumas drogas (corticéides), abuso de
alcool, disturbios alimentares (anorexia nervosa) e indice de massa corpoérea
(VERONESE & MAGGI, 2017).

A medida que a populacdo envelhece, as quedas representam maior impacto
no sistema de saude. Aproximadamente 30% dos idosos caem a cada ano e quase
metade deles tém eventos recorrentes (PINHEIRO & EIS, 2010).

Um estudo realizado com 420 individuos com 60 anos ou mais em Juiz de

Fora/MG demostrou uma prevaléncia de quedas de 32,1%. Desses, 53% cairam
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apenas uma vez e 19% apresentaram fraturas como consequéncia, sendo 1%
dessas fraturas de fémur. A maioria das quedas (59%) ocorreram dentro de casa e
foram mais frequentes em mulheres, naqueles individuos com mais de 80 anos, nos
gue necessitavam de ajuda para locomocdo, nos que apresentavam alguma
morbidade e naqueles com diagnostico de osteoporose (CRUZ et al., 2012).

Os fatores de risco para quedas podem ser divididos em intrinsecos (idade
avancada, baixo desempenho fisico, visdo e/ou audicdo deficientes, hipotenséo
ortostatica, medo de cair e presenca de condicbes crbnicas como osteoartrite,
diabetes e doencas neurologicas) ou extrinsecos, que estdo ligados ao ambiente
como falta de corriméos na escada e barras de apoio no banheiro, iluminacéao fraca
ou brilho, obstaculos, superficies escorregadias ou irregulares (VERONESE &
MAGGI, 2017).

Aproximadamente um terco dos individuos geralmente saudaveis com idade
igual ou superior a 65 anos e metade dos idosos com 80 anos ou mais caira pelo
menos uma vez por ano; 5% dessas quedas resultardo em qualquer fratura e 1%
das mesmas em fratura de fémur (KANNUS et al., 2005; JARVINEN et al., 2015).

Pinheiro e Eis (2010) realizaram estudo de reviséo bilbiografica e observaram
que os principais fatores de risco associados as quedas identificadas em estudos
brasileiros foram deméncia, delirio, uso de bloqueadores dos canais de célcio,
benzodiazepinicos, ambiente fisico, idade avancada, consumo de &lcool, fratura

prévia, diabetes, menor consumo de vitamina D e falta de atividade fisica.

2.2.3 Diagnéstico e tratamento

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Osteoporose
do Ministério da Saude, a osteoporose pode ser diagnosticada clinicamente em
individuos que apresentam fatores de risco e sofreram alguma fratura osteoporética.
Todavia, 0 mesmo também pode ser realizado através da medida da densidade
mineral 6ssea (DMO) pela técnica de absorciometria por raios-X com dupla energia.
A DMO do paciente é entdo comparada a de adultos jovens normais do mesmo

sexo, obtendo-se, assim, o escore T (BRASIL, 2014).
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desenvolveu a ferramenta Fracture
Risk Assessment Tool (FRAX) que calcula a probabilidade de ocorrer uma fratura do
quadril ou outro tipo de fratura osteoporotica importante nos proximos 10 anos. Tal
ferramenta se baseia em fatores como idade, peso, altura, sexo, fratura prévia,
historia familiar de fratura do quadril, tabagismo, uso de glicocorticoides, artrite
reumatoide, outras condi¢des clinicas associadas a osteoporose, ingestdo de alcool
e na densidade mineral 6ssea do colo femural.

O uso de diagnostico por imagens de raio-X € importante para verificar a
presenca de uma fratura vertebral ndo traumatica, que indica uma condicdo de
fragilidade 6ssea e que, independentemente da DMO, é um forte critério para iniciar
tratamento com o intuito de reduzir os riscos de novas fraturas (FALASCHI &
GIORDANO, 2017).

Além disso, os testes laboratorias sdo de extrema importancia, uma vez que
podem diferenciar a osteoporose de outras doencas metabdlicas do o0sso que
possuem quadro clinico semelhante. Os exames de primeira linha sédo a contagem
sanguinea, eletroforese de proteinas, niveis de calcio e fésforo no sangue, fosfatase
alcalina, creatinina, velocidade de hemossedimentacao e calcio urinario de 24 horas.
Os resultados normais para estes testes excluem 90% de outras doencas ou formas
de osteoporose secundaria (FALASCHI & GIORDANO, 2017).

O tratamento da osteoporose pode ser ndo farmacolégico fundamentado na
prevencdo de quedas e na realizacdo de exercicios fisicos e farmacologico, baseado
na utilizacdo das seguintes drogas de acordo com quadro clinico e indicacéo:
vitamina D, célcio, bifosfonados, denosumabe, ranelato de estréncio, teriparatida e
cloridrato de raloxifeno (CURTIS et al., 2015).

Um estudo realizado em Sao Paulo com 123 pacientes idosos entre 0s anos
de 2004 e 2006 evidenciou que as taxas de diagnostico e tratamento da osteoporose
antes da internagdo com fratura de fémur eram baixas. Apenas 12,3% tinham
diagnéstico prévio de osteoporose e 8,13% possuiam fraturas prévias. Ademais,
somente 5,83% estavam em tratamento para osteoporose. Dos pacientes com
diagnoéstico prévio de osteoporose, apenas 43% estavam sob qualquer tipo de
tratamento antes da fratura de fémur (SATOMI et al., 2009).

Estudos revelam que a proporcdo de pacientes com fratura de fémur com
medicamentos prescritos contra a osteoporose é baixa. Em pesquisa realizada na
Bélgica, somente para 6% dos pacientes previamente ndo tratados hospitalizados
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por fraturas de quadril foi prescrito terapia anti-osteoporoética. Nos Estados Unidos
um levantamento nacional demonstrou que de 53.325 pacientes admitidos com
fratura de quadril em 318 hospitais, apenas para 6,6% foi prescrito calcio e vitamina
D e para 7,3% anti-reabsortivo ou formadores de ossos (RABENDA et al., 2008;
JENNINGS et al., 2010).

A ndo adesdo ao tratamento medicamentoso é frequente em doencas
cronicas assintomaticas como a osteoporose e a consequéncia, neste caso, € 0
aumento do risco de fraturas. A aderéncia aos regimes terapéuticos € um desafio,
principalmente para os idosos que, na maioria das vezes, fazem uso de diversos
medicamentos. Muitos idosos sdo esquecidos, porém, na grande parte dos casos, a
ndo adesdo é intencional, devido ao fatos desses pacientes realizarem analise do
custo-beneficio de certo medicamento ou terapia por conta propria (FALASCHI &
GIORDANO, 2017).

2.2.4 Mortalidade

Devido sua frequéncia e gravidade, as fraturas de fémur em idosos possuem
grande impacto social, uma vez que aumentam a dependéncia e mortalidade nos
individuos com 60 anos ou mais de idade (BARBOSA & NASCIMENTO, 2011).

Um estudo observacional do tipo caso-controle realizado no setor de
ortopedia de um hospital mexicano com idosos acima de 65 anos de idade
evidenciou associacdo significativa entre a fratura de fémur e o aumento da
mortalidade quando comparado a dos idosos sem fratura do quadril (NEGRETE-
CORONA, ALVARADO-SORIANO, REYES-SANTIAGO, 2014).

A mortalidade de pacientes idosos com fratura de fémur tem como causas
principais a insuficiéncia cardiaca, pneumonia, tromboembolismo pulmonar,
desequilibrio eletrélitico, hemorragia gastrointestinal, acidente vascular cerebral e
outras complicagdes no pdés-operatério imediato (MONZON, ARNIELLA, LOPEZ,
2015).

A existéncia de condicdes pré-operatdrias como idade avancada, cor da pele/

etnia, sexo masculino, comorbidades clinicas, deméncia e delirio estao relaciondas a
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um aumento da mortalidade em pacientes com fratura do quadril (RICCI et al.,
2012).

Em um estudo de meta-analise, observou-se que adultos com 50 anos ou
mais tém um risco 5 a 8 vezes maior de mortalidade por todas as causas durante os
primeiros 3 meses apos a fratura de fémur. O excesso de mortalidade anual se
mantém ao longo do tempo tanto para mulheres como para homens, porém,
independente da idade, o excesso de mortalidade anual apos fratura do quadril é
maior nos homens do que nas mulheres (HAENTJENS et al., 2010).

Um estudo bibliografico realizado por Mesquita e colaboradores (2009) com o
objetivo de avaliar a morbimortalidade por fratura de fémur em idosos durante o
periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2007 evidenciou que 21,8% dos idosos
faleceram no primeiro ano pos-trauma e que fatores como idade avancada, sexo
masculino e doencas prévias associadas contribuiram para a ocorréncia desses

obitos.

2.2.5 Hospitalizacao

Os altos custos relacionados aos cuidados dos pacientes idosos com fratura
do quadril sdo em sua grande parte devido a hospitalizagdo prolongada ou um maior
tempo de internacdo (GREENBERG et al., 2016).

De acordo com uma revisdo bibliografica que objetivou estudar a
morbimortalidade por fratura de fémur em idosos durante o periodo de janeiro de
2003 a dezembro de 2007, houve relevante diferenca entre o tempo de internacao,
variando 4,1 a 20,5 dias, com média de 13 dias, sendo que a maioria dos idosos
(88%) ja apresentavam alguma comorbidade antes de sofrer a fratura. Um periodo
de internagdo mais prolongado é fator agravante para ocorréncia de complicagcfes e
pode interferir na taxa de morbimortalidade (MESQUITA et al., 2009).

Um estudo realizado na Australia com 2.552 pacientes hospitalizados com
fratura de fémur entre julho de 2008 e junho de 2009 evidenciou que a média de dias
de internacao foi de 30,8, com 43% atribuivel ao tratamento de fraturas agudas, 37%
a reabilitacdo e 20% por outras causas (IRELAND, KELLY, CUMMING, 2015).
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Sobolev e colaboradores (2016) realizaram estudo no Canada afim de avaliar
as tendéncias no tempo de internacao apés fratura do quadril durante o periodo de
2004 a 2012 e concluiram que a probabilidade de alta em até 30 dias da admisséo
aumentou de 57,2% em 2004 para 67,3% em 2012. A alta hospitalar no 4° dia apos
a cirurgia aumentou de 6,8 para 12,2% e de 57,2 para 66,6% no 21° apds a cirurgia,
entre 2004 e 2012. Os autores acreditam que a reducdo da permanéncia hospitalar
ocorreu devido a abreviacdo do tempo de internacdo apds a cirurgia.

Outro fator que influencia o tempo de internacdo e mortalidade € o tempo
entre o trauma e a cirurgia. Um estudo de meta-andlise demonstrou que o
procedimento cirdrgico realizado apos 48 horas do evento de fratura aumenta em
41% a mortalidade em 30 dias e em 32% a mortalidade em 1 ano. Dessa forma, é
extremamente importante a intervencdo precoce apos fratura do quadril (SHIGA,
WAJIMA, OHE, 2008).

Um estudo realizado na Itélia evidenciou que dos 405.037 idosos admitidos
com fratura do quadril, os que foram submetidos a cirurgia em 2 dias apresentaram
menor mortalidade em 1 ano em comparacdo aqueles que esperaram por mais de
48 horas e que o numero de 6bitos evitados com a realizacdo da cirurgia precoce
(em até 2 dias) foi de 5.691 (COLAIS et al., 2015).

Simunovic e colaboradores (2010) realizaram meta-analise e concluiram que,
com base nas evidéncias, o tratamento cirargico precoce (24-72 horas) esta
associado a uma menor mortalidade e menores complicacfes pos-operatdrias como
pneumonia e Ulceras de pressdo em idosos com fratura de fémur.

Um estudo realizado em Juiz de Fora/MG com idosos com fratura de fémur
evidenciou que o grupo abordado cirurgicamente antes do 4° dia entre o trauma e o
procedimento apresentaram menor custo direto médico e reduzida mortalidade intra-
hospitalar em comparacao ao grupo da alternativa tardia (LOURES et al., 2015).

Aléem de um maior tempo de hospitalizacéo, a fratura do quadril em idosos
representa um grande risco de readmissao hospitalar. Estudos mostram que as
taxas de readmissdo variam de 18,3% em 30 dias, 19% apds 3 meses de alta a
32,0% em seis meses (BOOCKVAR et al., 2003; FRENCH et al., 2008; HAHNEL,
BURDEKIN, ANAND, 2009). Alguns aspectos como idade, sexo, comorbidades e
tempo de internagédo na primeira hospitalizacdo estéo relacionados a um maior risco
de readmisséo hospitalar (TEIXEIRA et al., 2009).
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Um estudo realizado nos hospitais publicos do Rio de Janeiro no periodo de
2008 a 2011, evidenciou que aproximadamente 10% dos pacientes idosos com
fratura de fémur foram readmitidos dentro de 90 dias apés a alta, sendo que o risco
de readmisséo foi maior no sexo masculino, em individuos com mais de 79 anos de
idade, pacientes hospitalizados por mais de 2 semanas e 0s submetidos a

artoplastia em comparacao a osteossintese (PAULA et al., 2016).

2.2.6 Custos da fratura de fémur em idosos

Diferentemente de outros tipos de fraturas de fragilidade, as fraturas de fémur
geralmente necessitam de intervencdo imediata e, consequentemente, de
hospitalizagdo. Dessa forma, a fratura do quadril € uma condi¢cdo associada a um
alto custo social, principalmente em relacdo as despesas com a hospitalizacdo e
reabilitacdo. Os custos estdo aumentando muito rapidamente e sdo motivo de
preocupacao em muitos paises (VERONESE & MAGGI, 2017).

O alto custo relacionado a fratura de fémur decorre de fatores como tempo de
internacdo, muitas vezes em unidades de terapia intensiva, cuidados cirargicos e
clinicos, reabilitacdo, morbimortalidade da propria fratura e da existéncia de doencas
associadas (HANNAN et al., 2001).

Nos Estados Unidos, estima-se que 0s custos com a fratura do quadril exceda
os dos canceres mamarios e ginecoldgicos combinados. Na Suica, as fraturas de
fémur representam maior tempo de internacdo do que o infarto do miocardio e
acidente vascular cerebral, 0 que, consequentemente, leva a despesas mais altas.
Na Italia, os custos relativos devido as fraturas do quadril sGo comparaveis aos do
infarto agudo do miocéardio (VERONESE & MAGGI, 2017).

Fernandes e colaboradores (2011) analisaram o custo direto médico do
tratamento de idosos com fratura de fémur em um hospital na cidade do Rio de
Janeiro nos anos de 2007 e 2008 e observaram que a mediana de custo por
paciente foi de R$ 3.064,76, sendo que a hospitalizacdo foi responsavel por 65,61%
e 0 procedimento cirurgico por 24,94% dos custos. Os pesquisadores evidenciaram
também que pacientes submetidos a cirurgia até o quarto dia de hospitalizacado

demonstraram mediana de custos menor do que pacientes submetidos apos o
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quarto dia - R$ 2.136,31 e R$ 3.281,45 e que ocorre diferenca significativa nos
custos finais relativa ao tipo de procedimento cirdrgico realizado.

Um estudo sobre o perfil das internacdes no Sistema Unico de Saude - SUS
por fratura osteoporotica de fémur em idosos no Brasil nos anos de 2006 a 2008
evidenciou que o0s gastos totais com a internacdo foram da ordem de R$
38.239.634,79 em 2006, R$ 39.750.602,57 em 2007 e R$ 43.564.378,10 em 2008,
demonstrando que aproximadamente 2% dos gastos com internagcdo de idosos
foram referentes a fratura de fémur. Os gastos com unidade de terapia intensiva
(UTI) destas internacbes nos anos estudados também aumentaram, passando de
R$ 1.604.257,99 em 2006, R$ 2.252.191,79 em 2007 para R$ 3.172.911,53 em
2008 (BORTOLON, ANDRADE, ANDRADE, 2011).

O custo médio direto da hospitalizacdo de pacientes acima de 50 anos com
fratura osteoporética de fémur no sistema privado de saude brasileiro pela
perspectiva das empresas de planos de saude entre julho de 2003 a junho de 2004
foi de R$ 24.000, sendo o maior componente de custo atribuido ao material médico
(61%). No periodo estudado o impacto econdmico da hospitalizacdo para tratamento
da fratura de fémur para o Sistema Suplementar de Saude totalizou R$ 12 milhbes
(ARAUJO, OLIVEIRA, BRACCO, 2005).

As fraturas de fémur sdo um importante problema de saude publica em
termos de morbidade, mortalidade e custos para a saude. Esses fatores reforcam a
relevancia social e epidemiologica do tema e a imprescindibilidade de atenc&o por
parte de profissionais de salde e formuladores de politicas publicas para este
problema de saude mundial (FERNANDES et al., 2011).

2.2.7 Unidades multidisciplinares e a fratura do quadril em idosos

Tradicionalmente, as fraturas de fémur sdo conduzidas por cirurgides. Porém,
a maioria dos pacientes acometidos por este tipo de fratura sdo idosos e, assim, a
prevaléncia de comorbidades é alta. A cirurgia, a reabilitacdo pds-operatoria e a alta
hospitalar podem potencialmente ser adiadas se problemas médicos coexistentes
nao forem apropriadamente administrados, o que pode levar ao declinio funcional,

cuidados de longo prazo e até ao 6bito (INOUYE et al., 1993).
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Neste cenario, a otimizacdo dos cuidados médicos de pacientes idosos com
fratura de fémur se torna essencial para diminuicdo das taxas de morbimortalidade e
o desenvolvimento de atendimento multidisciplinar a estes pacientes pode contribuir
com a reducao do encargo médico e social desta doenca (FLIKWEERT et al., 2014).

Desde a década de 1950, as unidades ortogeriatricas introduziram melhorias
no atendimento de pacientes idosos internados por fraturas do quadril, reduzindo o
tempo de internacdo, o numero de complicacdes, mortalidade, com melhora na
qualidade do atendimento e reducéo de custos (TARAZONA-SANTABALBINA et al.,
2016).

A unidade ortogeriatrica consiste em uma equipe de profissionais de saude
(cirurgides, geriatras e enfermeiros) que cuidam de pacientes idosos hospitalizados
apos uma fratura. O modelo de servico consiste na colaboragcdo entre os cirurgides
ortopédicos, que geralmente sdo 0s principais responsaveis pelo tratamento agudo
da fratura, e a geriatria, responsavel pela otimizacdo das comorbidades médicas dos
pacientes e o0 manejo das complicacdes antes e depois da fixacdo da fratura. Além
disso, a equipe da unidade ortogeriatrica € peca fundamental para garantir que as
medidas secundarias de prevencdo de novas fraturas sejam instituidas através da
recomendac¢do ou inicio da terapéutica para osteoporose, bem como supervisao da
avaliacdo e implementacdo de estratégias para reducdo de quedas (MITCHELL et
al., 2016).

Um estudo realizado no Reino Unido com pacientes acima de 50 anos com
fratura de fémur evidenciou que o trabalho em equipe multidisciplinar com geriatria
no pré e poés-operatério em colaboragcdo com a cirurgia ortopédica reduziu
significativamente o tempo entre o trauma e a realizagdo da cirugia e o tempo de
internacdo hospitalar (GUPTA, 2014). Também no Reino Unido, pacientes acima de
60 anos com fratura de fémur foram avaliados durante o periodo de 2003 a 2013 e
concluiu-se que os modelos ortogeriatricos apresentaram grande efeito benéfico em
relacdo a mortalidade pés-fratura (HAWLEY et al., 2016). Mesmo resultado também
foi obtido na Dinamarca (KRISTENSEN et al., 2016).

Em Taiwan, um estudo feito no periodo de setembro de 2005 a julho de 2010
mostrou que cuidados interdisciplinares e integrais de idosos com fratura do quadril
quando comparados aos cuidados habituais revelam melhor qualidade de vida em

relacdo ao prognostico e recuperacdo apos fratura (TSENG et al., 2016).
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Na Australia, a implantacdo do modelo multidisciplinar gerou tempo reduzido
no servico de emergéncia, acesso mais rapido a cirurgia, reducdo do tempo de
permanéncia hospitalar e aumento do niumero de pacientes na reabilitagdo (LYNCH,
SHABAN, MASSEY, 2015). Na Holanda, Kalmet e colaboradores (2016) também
observaram acesso mais rapido a cirurgia e reducdo do tempo de permanéncia no
hospital e, ainda, a diminuicdo de complica¢ges pds-cirirgicas.

Na China, a implementacdo do modelo multidisciplinar além de diminuir o
tempo de permanéncia pré-operatorio e o tempo total de hospitalizacdo, representou
uma reducdo no custo médio de mao-de-obra para manejo da fratura de fémur em
idosos (LAU, FANG, LEUNG, 2017).

Um estudo realizado em Israel com 3.114 pacientes internados com fratura do
quadril entre os anos de 1999-2007 comparou dois tipos de atendimento: modelo
ortogeriatrico abrangente, no qual numa mesma unidade hospitalar os idosos tém
acesso aos servigcos cirargicos, médicos e de reabilitacdo e o0 modelo padrdo de
atendimento que consiste no tratamento cirirgico numa unidade ortopédica sem
acesso a cuidados geriatricos especializados e, em seguida, transferéncia para
reabilitacdo em outra instituicdo. Os resultados evidenciaram menores taxas de
mortalidade do primeiro modelo em comparacdo ao padrao: apés 30 dias (1,9% vs.
3,0%), 90 dias (6,5% versus 8,1%) e um ano (14,8% vs 17,3%). O modelo
ortogeriatrico utilizou 23% menos recursos por paciente (US $ 14.919 versus US $
19.363) e proporcionou mais anos de vida ajustados a qualidade — QALY
(GINSBERG, ADUNSKY, RASOOLY, 2013).

No Reino Unido, Leal e colaboradores (2017) avaliaram o custo-efetividade da
implantacdo do cuidado ortogeriatrico utilizando o modelo de Markov com idosos
com fratura de fémur. Numa coorte de 1.000 pacientes, o atendimento ortogeriatrico
guando comparado ao modelo tradicional, reduziu 26 mortes de homens e 16 Obitos
em mulheres em 30 dias apos a fratura. Apés 1 ano da fratura, 58 mortes
masculinas e 42 de mulheres foram reduzidas. Em um limite de 30.000 libras por
QALY, o modelo multidisciplinar se mostrou 0 mais custo-efetivo com Razéo de
Custo-Efetividade Incremental (RCEI) de £ 23.407/QALY e £ 22.709/QALY para
homens e mulheres, respectivamente.

No Brasil, em 1996, o Departamento de Ortopedia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP), iniciou o cuidado ortogeriatrico com uma
equipe composta por (geriatras, ortopedistas, anestesistas, enfermeiros,
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fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas, psicologos, terapeutas
ocupacionais e fonoaudidlogos. Com a implementacdo desta unidade, houve notavel
reducdo da morbidade e mortalidade entre os idosos, além do desenvolvimento de

uma politica interdisciplinar consistente (LEME, 2007).

2.3 UNIDADES DE PRATICA INTEGRADAS

Em 2006, Michael Porter e Elizabeth Teisberg introduziram o conceito de
agenda de valor em seu livro Redefining Health Care. Nos servigcos de saude, o
propésito fundamental deve ser o de agregar valor aos pacientes, alcancando
melhores resultados com 0 menor custo e, para isso, 0 sistema deve estar centrado
no paciente, estruturado em torno de suas necessidades.

Os referidos autores observaram que a competicdo entre os prestadores de
cuidados de saude se fundamentava mais em obter um reembolso mais elevado do
gue alcancar o que a concorréncia produz em outros mercados: o valor para os
consumidores (LANGEL, 2013).

O conceito de saude com valor agregado questiona a necessidade de
intervencdes agressivas, preventivas ou curativas que custam muito, mas
apresentam poucos resultados. O primeiro passo para agregar valor é definir o que
importa para o paciente. Muitas vezes, a qualidade dos servicos médicos é avaliada
com base na quantidade de servicos realizados como, por exemplo, o aumento do
namero de consultas médicas. No entanto, os pacientes merecem bons resultados
gue se refletem ndo por mais visitas médicas, procedimentos ou testes, mas por
melhor estado de saude e valor. Ressalta-se que os resultados ndo devem ser
calculados apenas a partir da mortalidade e morbidade, mas sim, em relacdo a
outros aspectos multifatoriais significativos para o0s pacientes, incluindo
complicagbes, tempo de recuperagcdo e necessidade de novos tratamentos
(PUTERA, 2017).

Dessa forma, na saude, os resultados dos pacientes definem a qualidade.
Como na maioria das setores da economia, a qualidade pode ser melhorada com a

prevencdo de erros, reducdo de desperdicio e melhor organizacdo dos servigos.
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Cada uma dessas mudancas cria melhores resultados e experiéncias para 0S
pacientes e menores custos (TEISBERG & WALLACE, 2009).

Quando os resultados sao orientados para 0 que aconteceu com 0s pacientes
ao invés de quais servicos foram realizados, faz-se necessario que os dados sejam
captados em diferentes partes do sistema de saude, o que siginifica compartilhar a
responsabilidade pelo desempenho. A melhoria dos resultados ou a redug&o dos
custos dos cuidados de saude ndo pode ser alcancada sem uma cooperacao ativa
entre os prestadores, o que se torna dificil se todos estdo funcionando como
unidades separadas. Dessa forma, para melhorar os resultados e a eficiéncia para
pacientes e agregar valor, os provedores de saude devem organizar equipes
interdisciplinares em torno de condi¢bes especificas (LEE, 2010).

Estas equipes interdisciplinares devem compor uma unidade que abrange
todos os servicos ou atividades que, conjuntamente, determinam 0 sucessoO no
atendimento a condicdo especifica do paciente e suas necessidades. Essas
necessidades sao determinadas pela condicdo médica do paciente, definida como
um conjunto inter-relacionado de circunstancias médicas que sao melhor abordadas
de forma integrada, uma vez que, geralmente, envolvem multiplas especialidades e
numerosas intervencdes. O valor para o paciente € formado pelos esforcos
combinados ao longo do ciclo completo de cuidados (PORTER, 2010).

Porter & Lee (2013) definiram os componentes necessarios para alcancar um
sistema de assisténcia a saude de valor agregado. Um desses componentes € a
organizacdo em torno das condicdes de saude do paciente, que os autores
denominam de Unidades de Prética Integradas (UPIs). Nestas unidades, ndo ocorre
apenas o tratamento de uma doenca mas, também, de possiveis comorbidades
associadas e complicacdes, além de assumirem a responsabilidade de envolver os
pacientes e suas familias nos cuidados através da educacdo em saude e
aconselhamento.

Uma UPI estd organizada em torno de uma doenca ou um conjunto de
condi¢bes relacionadas, sendo o servigo prestado por uma equipe multidisciplinar
que assume a responsabilidade pelo ciclo completo de atendimento, incluindo
cuidados de reabilitacdo, atendimento hospitalar e ambulatorial e apoio aos servicos
(nutricdo, assisténcia social). A unidade possui uma Unica estrutura de
administracéo e o chefe da equipe médica supervisiona todo o processo. A equipe
mede os resultados, custos e 0s processos de cada paciente e se reune formal e
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informalmente para discuti-los, encarando o0s resultados e custos como
responsabilidade de todos. A implantacdo destas unidades gera tratamento mais
rapido, melhores resultados, custos mais baixos e, geralmente, melhora na
participacdo de mercado na especialidade (PORTER & LEE, 2013).

A implantacdo de uma UPI deve ser considerada um investimento de longo
prazo em cuidados com valor agregado ao invés de um beneficio financeiro a curto
prazo. Os prestadores de saude preparados para competir com base no valor dos
cuidados prestados aos pacientes, em vez do volume e intensidade dos servi¢os
gue prestam, estardo bem posicionados para a sustentabilidade e sucesso a longo
prazo (KESWANI, KOENIG, BOZIC, 2016).

A Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG foi fundada em 6 de agosto
de 1854 e é a terceira instituicdo mais antiga da cidade. A UPI de Ortopedia foi
implementada em setembro/2012 e possui 16 leitos e equipamentos de ultima
geracdo, atuando na média e, principalmente, na alta complexidade. A equipe
multidisciplinar se reune periodicamente e é formada por profissionais médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, fonoaudidlogos, psicélogos,
assistentes sociais, farmacéuticos, fisioterapeutas e auxiliares administrativos, todos
como foco na seguranca do paciente, humanizacéo, melhores resultados e reducao
de custos. A assisténcia prestada € avaliada pelo Centro de Estatistica,
Epidemiologia e Pesquisa (CEEP) da instituicdo que gera indicadores que permitem

realizar os ajustes necessarios no processo de gerenciamento.

2.4 ECONOMIA DA SAUDE

Em meados dos anos 70 surgiram o0s primeiros estudos sobre avaliacao
econbmica em saude. Estes se fundamentavam na demanda individual ou de
mercado e na oferta dos servicos de saude. Até metade dos anos 90, a avaliacdo
econdmica em saude tinha como objetivo estudar as condi¢des ideais de distribuicdo
dos recursos disponiveis a fim de garantir melhor assisténcia a saude para a
populacdo. A partir de entdo, compreendeu-se que o tratamento dado a avaliacao
econdbmica em saude ndo deveria ser unicamente de carater econdmico, tendo

como proposito a contribuicdo no conhecimento, nas habilidades e nas atitudes
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daqueles que dela poderiam usufruir, ou melhor, na perspectiva de um contexto da
vida real (SANCHO & DAIN, 2012).

Os campos da economia e da saude estdo relacionados de diversas formas e
0 seu estudo, pesquisa e a aplicacdo de instrumentos econémicos a temas tanto
estratégicos como operacionais do setor saude deram origem a economia da saude
(DEL NERO, 2002).

Mundialmente, os sistemas de saude estdo vivenciando o contexto de
elevacdo de gastos e de restricdo de recursos em saude, além da reestruturacéo
dos servicos. Assim, torna-se indispensavel para o0s gestores conhecerem o0s
beneficios das tecnologias e seus impactos financeiros com o intuito de contribuir
para a formulacdo de politicas e a efetiva tomada de decisdo. Assim, surgiu um novo
campo de pesquisa: a Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS). A ATS constitui
um processo amplo de investigacdo dos efeitos clinicos, econdmicos e sociais da
utilizacdo das tecnologias em saude. Essas sdo definidas pelos medicamentos,
equipamentos, sistemas organizacionais, procedimentos técnicos, educacionais e de
suporte, programas e protocolos assistenciais, através dos quais a atencdo e os
cuidados com a saude séo prestados a populacdo (BRASIL, 2006).

No Brasil, as atividades de ensino e pesquisa em ATS datam dos anos 1980.
Porém, devido a diversos fatores, este campo ganha impulso apenas em 2003
guando o Ministério da Saude encarregou ao Departamento de Ciéncia e Tecnologia
(DECIT) a avaliacdo do processo de incorporacdo e monitorizacdo de tecnologias
em saude no SUS (BRASIL, 2009a). Em 2006, foi instituida a Comissdo de
Incorporacao de Tecnologias (CITEC), substituida em 2011 pela Comissdo Nacional
de Incorporacdo de Tecnologias no SUS (CONITEC), responsavel por assessorar o
Ministério da Saude na incorporacdo, alteragdo ou exclusdo de novas tecnologias
em saude (BRASIL, 2011).

Geralmente, existe mais de uma alternativa possivel para tratar uma doenca
ou condicdo e a escolha da melhor entre elas nem sempre é evidente. Neste
contexto as avaliacbes econdbmicas em saude se apresentam como auxiliares no

processo de tomada de decisao.
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2.4.1 AvaliacGes econdmicas em saude

As avaliacdes econbmicas em salude séo técnicas analiticas de comparacao
entre diferentes alternativas que consideram 0s custos e as consequéncias para a
saude, sejam essas positivas ou negativas, contribuindo, assim, nas decisfes a
respeito da alocacéo de recursos e priorizagao de intervencdes (BRASIL, 2014Db).

Segundo Brasil (2014b), tais analises podem ser classificadas em completas
ou parciais. Para que uma analise seja avaliada como completa, é preciso haver a
comparacdo entre custos e resultados de, no minimo, duas alternativas
concorrentes. Existem quatro tipos de andlises completas que serdo descritas
adiante: custo-minimizacao, custo-beneficio, custo-efetividade e custo-utilidade. Ja
entre as analises parciais, citamos os estudos de custo da doenca, que examinam
0os custos diretos e indiretos de uma dada patologia e os estudos de custo-
consequéncia, que evidenciam os custos e desfechos das intervencgdes analisadas,
mas sem a preocupacao de preservar uma causalidade temporal entre custos e

resultados em saude.
2.4.2 Tipos de avaliacdo econdmica completa
2.4.2.1 Andlise de minimizacédo de custos

Este tipo de analise mede e compara custos de intervencdes para as quais
pressupfe-se que os desfechos sejam equivalentes e, devido a tal fato, é
considerada a mais simples de ser executada. Assim, € realizada apenas a
comparacao entre custos de cada intervencdo. Como desvantagem apresenta a
impossibilidade de ser realizada quando os desfechos séo diferentes, o que limita os
tipos de intervencdes que podem ser avaliadas (RASCATI, 2010; BRASIL, 2014b).
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2.4.2.2 Analise de custo-beneficio

Na analise de custo-beneficio, os custos e beneficios sdo apresentados
usando a mesma métrica: unidades monetarias. Dessa forma, os achados deste tipo
de andlise podem ser comparados com os resultados de diversos estudos. Os
resultados destas analises sdo demonstrados através de beneficios liquidos, assim,
valores positivos trariam beneficio a sociedade, ao passo que valores negativos
significariam desperdicio de recursos. A grande dificuldade deste tipo de estudo se
encontra na transformagdo do beneficio clinico em unidade monetaria (BRASIL,
2008; BRASIL, 2014b).

Segundo Rascati (2010) este tipo de analise € realizado a partir de duas
categorias de custos (custos diretos médicos e custos diretos ndo médicos) e trés
categorias de beneficios (beneficios diretos - médicos e ndo médicos, beneficios
indiretos — produtividade e beneficios intangiveis). A perspectiva recomendada para
a analise de custo-beneficio é a social, ja que seus focos sdo o bem-estar social, a

politica e a incorporacéo de beneficios indiretos ou intangiveis.

2.4.2.3 Analise de custo-efetividade

Na andlise de custo-efetividade, os custos sdo medidos em termos
monetérios e os efeitos através de unidades naturais como o nimero de internagdes
prevenidas, doencas evitadas, numero de vidas ou anos de vida salvos. A unidade
de medida escolhida deve possuir o impacto mais relevante para a analise (BRASIL,
2008).

Este é o tipo de avaliacdo econdbmica mais utilizado, uma vez que uma de
suas vantagens é que as unidades naturais sao desfechos usuais que tanto os
profissionais de saude como o publico interessado compreendem facilmente
(RASCATI, 2010).
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Na avaliacdo de duas intervencfes é calculada uma razédo que evidencia o
custo adicional necesséario para atingir uma unidade extra de beneficio clinico
(BRASIL, 2008). Cabe salientar que, em alguns casos, mais de um tipo de desfecho
clinico podera ser relevante para a analise e, assim, podera ser realizado o céalculo
de diversas razdes de custo-efetividade para a comparacdo (RASCATI, 2010).

Segundo Brasil (2008), a razdo de custo-efetividade incremental (RCEI) é a
diferenca entre o custo de duas alternativas, dividida pela diferenca entre os seus

desfechos (efetividade), conforme férmula abaixo:

RCEI = [Custo da alternativa A] — [Custo da alternativa B]
[Efetividade da alternativa A] — [Efetividade da alternativa B]

Na analise de custo-efetividade as alternativas comparaveis podem ser
colocadas em um plano de custo-efetividade. O ponto de cruzamento dos eixos X
(efetividade) e y (custo) assinala o ponto de partida de custos e efetividade para o

fator padrdo de comparacdo (RASCATI, 2010) conforme mostra a Figura 1:

Diferencas de Custo (+)

Quadrante IV Quadrante |
Dominado Trade-off
Diferencas Diferencas
de Efeito (-) de Efeito (+)
Quadrante Il Quadrante Il
Trade-off Dominante

Diferencas de Custo (-)

Figura 1: Plano de custo-efetividade
Fonte: RASCATI, 2010.

Este resultado grafico representado na Figura 1 facilita a visualizacdo da
alternativa mais custo-efetiva. Se a alternativa for mais cara e mais efetiva, o ponto
ficard no quadrante | e a RCEI deve ser calculada para avaliar o incremento nos
custos em relacdo ao aumento dos beneficios. Se uma alternativa for mais barata e

mais efetiva, teremos o ponto no quadrante Il e a alternativa sera dominante
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comparada ao fator padrédo. Se a alternativa for mais barata e menos efetiva, o ponto
ficara no quadrante Il e, mais uma vez, deve-se calcular a RCEI para verificar se a
economia de custos da alternativa justifica uma perda de efetividade. Ja se a
alternativa for mais cara e menos efetiva, teremos o ponto no quadrante IV e essa

alternativa estard dominada pelo fator padrdo (RASCATI, 2010).

2.4.2.4 Analise de custo-utilidade

A andlise de custo-utilidade é um tipo especial de custo-efetividade, na qual a
efetividade de uma intervencdo considera a medicdo da qualidade de vida. O
desfecho normalmente utilizado é a expectativa de vida ajustada para qualidade ou
anos de vida ajustados pela qualidade (AVAQ) ou QALYs do inglés quality-adjusted-
life-year (BRASIL, 2008).

Esta é uma unidade bidimensional do bem-estar que se baseia numa escala
de 0 a 1, pela qual o paciente podera se classificar diante de uma ou mdultiplas
condicdes de saude ou estados da doenca. Um ano de vida com saude perfeita
representa um escore de 1.0 QALY e a morte representa 0.0 QALY. Apoés definidas
as utilidades, elas sdo multiplicadas pela sobrevida concedida por cada intervencao.
Este tipo de avaliacdo econbmica é considerado o mais complexo, uma vez que
abrange o ponto de vista do usuario em relagdo a sua satisfacdo quanto a
intervencgdo praticada, além da dificuldade de determinar uma utilidade precisa ou

valor preciso para os QALYs (RASCATI, 2010).

2.4.3 Modelos de decisao

Os estudos de avaliacdo econd6mica se classificam conforme a utilizagdo ou
nao de modelagem computadorizada para projetar as consequéncias futuras das
intervencdes que estdo sendo comparadas e, assim, se dividem em: avaliacbes
econbmicas empiricas, baseadas unicamente em dados primarios de custo e

desfecho ou avaliagbes econdmicas baseadas em modelagem computadorizada,
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nos quais dados provenientes de diversas fontes sdo integrados em modelos (como
arvores de decisdo, modelos de Markov) com o intuito de disponibilizar estimativas
mais robustas das reais relagbes de custo-efetividade existentes e do grau de
incerteza dos valores obtidos (BRASIL, 2008).

Para o estudo de doencas crénicas de longo prazo se recomenda a utilizacao
de dois métodos de modelagem: a cadeia de Markov e a arvore de decisédo
(BRASIL, 2009b).

A cadeia de Markov simula o caminho percorrido por um sujeito através de
um numero finito de estados de saude, acumulando os desfechos que surgem ao
longo da evolucdo da doenca. Essa técnica € ideal para avaliar doencas crbnicas
que apresentam recorréncias ou modificacbes no decorrer da terapia e prognostico
(SANCHO & DAIN, 2008). Assim, os pacientes podem passar de um estado de
salude para outro ou transitar entre estados de saude por periodos de tempo. Cada
intervalo de acompanhamento € denominado como ciclo, que consiste no periodo de
tempo clinicamente relevante para a doenca ou condicdo especifica (RASCATI,
2010).

A arvore de decisdo é uma esquematizacdo das estratégias de decisao, na
qual as probabilidades sao utilizadas para estabelecer a frequéncia esperada dos
eventos e, ao final de cada série de probabilidades, valores de efetividade e/ou custo
sdo associados para obtencao de um resultado final (BRASIL, 2009b).

Para a construcdo da arvore de decisdo séo tracadas linhas por onde se
inserem pontos de decisdo, nestes ocorrem diferentes opc¢des, tornando possivel a
ramificacdo da arvore. Em um né de opcédo é possivel escolher entre duas ou mais
opcbes de tratamento; o n6 de chance representa a probabilidade de cura, de
evento adverso ou morte e o nd terminal caracteriza o desfecho final de interesse
para cada opcao na decisdo. Por convencdo de softwares, uma caixa quadrada €&
utilizada para representar um né de opcao, o né de chance é simbolizado por um
circulo e um triangulo equivale ao desfecho final (RASCATI, 2010).

Para cada opcdo, informagfes sobre a probabilidade de ocorréncia e seus
desfechos devem ser obtidas. Sao atribuidas probabilidades para cada ramo dos
nos de chances e a soma dessas probabilidades deve ser igual a 1,00. As
consequéncias sao expostas como valores monetarios ou desfechos relacionados a
saude (RASCATI, 2010).
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Em cada né terminal, a probabilidade de um sujeito apresentar o desfecho é
calculada pela multiplicagdo da probabilidade de cada ramo do né de escolha pela
probabilidade do n6 terminal e os custos totais para cada né terminal representam a
soma dos custos totais dos ramos desde o n6 de escolha até o no terminal. O
produto da probabilidade multiplicado pelos custos é calculado e somado para cada
opcdo. Uma andlise de sensibilidade sempre deve ser realizada, j& que existe um
certo grau de incerteza nas estimativas utilizadas (RASCATI, 2010).

2.4.4 Categorizagdo dos custos

O valor de todos os recursos utilizados na distribuicdo e producao de bens ou
servicos € denominado como “custos”. Esses sao classificados em quatro
categorias: custos diretos médicos, custos diretos ndo médicos, custos indiretos e
custo intangiveis (RASCATI, 2010).

Os custos diretos médicos compreendem os valores de bens e servicos
utilizados diretamente para o cuidado em saude, podendo ser facilmente estimados
monetariamente e abrangendo os medicamentos, consultas médicas ou de outros
profissionais da saude, exames, uso das instalacbes fisicas, dentre outros
(RASCATI, 2010; BRASIL, 2014b).

Os custos dos pacientes e de suas familias de natureza ndo médica, mas
diretamente associados ao tratamento como, por exemplo, recursos referentes ao
deslocamento dos pacientes e/ou cuidadores aos servigos de saude, a alimentacao,
a adaptacdo de ambientes a condi¢cdo de saude, aos servigos de cuidados infantis
para filhos de pacientes enquanto esses estdo impossibilitados de os realizarem
devido a doenca sao considerados custos diretos ndo meédicos (RASCATI, 2010;
BRASIL, 2014b).

Os custos indiretos sdo aqueles decorrentes da perda de capacidade
produtiva do individuo devido a sua condi¢cao de saude, tanto no trabalho quanto no
lazer. O calculo desses custos amplia a analise da avaliacdo econdmica, pois reflete
a perspectiva da sociedade, o que permite avaliar os impactos sociais de dada
intervencgédo, porém devido a dificuldade técnica do seu calculo, ndo aparecem com

frequéncia nos estudos econdmicos (BRASIL, 2014b).
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Os denominados custos inatingiveis dependem exclusivamente da percepcao
do paciente e se referem a perda de qualidade de vida em funcdo de uma condicdo
de saude como a dor, o sofrimento, a exclusdo social, englobando, assim, aspectos
fisicos, emocionais e sociais e, por isso, de dificil medicdo ou atribuicdo de um valor
monetario (BRASIL, 2014b).

2.4.5 Perspectiva do estudo

A definicdo dos custos que serdo mensurados e considerados em um estudo
econdmico se relaciona diretamente com a perspectiva do estudo, ou seja, 0 ponto
de vista de quem tem interesse no estudo. As perspectivas mais comumente
utilizadas nos estudos de avaliacdo econémica sao aquelas que consideram o ponto
de vista do paciente ou familia, dos prestadores, dos pagadores e da sociedade
(BRASIL, 2008).

De acordo com a teoria econbmica, a perspectiva mais adequada e
abrangente é a da sociedade, na qual todos os custos e desfechos na saude séo
considerados, pois independe de quem é afetado ou tratado e de quem esta
pagando pela intervencao, representando ndo um grupo especifico, mas o interesse
publico. Entretanto, devido a dificuldade em mensurar todos os custos, a maioria das
andlises ndo a utilizam (RASCATI, 2010).

Na perspectiva do 6rgdo publico prestador de servicos faz-se necessario
identificar e quantificar todos os insumos utilizados na prestacdo do servico como
custos com medicamentos, recursos terapéuticos e diagndsticos, pagamento dos
profissionais envolvidos, dentre outros. Cabe destacar que o uso da tabela de
repasse do SUS como pagador nem sempre € o mais adequado, uma vez que nao

reflete seu custo ou despesa e, sim, a receita do 6érgédo (BRASIL, 2014b).
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3 JUSTIFICATIVA

Por ser a fratura do quadril um problema de saude publica, pesquisas na area
podem impactar no prognostico dessa doenca, reduzindo suas complicacbes e
aumentando a expectativa e qualidade de vida dos pacientes. Além disto, a
incidéncia de fraturas de fémur entre os idosos aumentara com o envelhecimento da
populacao, resultando em um énus econdmico crescente.

Como demonstrado, diversos estudos sugerem vantagens da implementacao
de um modelo multidisciplinar de cuidados para pacientes idosos com fraturas do
quadril.

No Brasil, apesar de estarem disponiveis na literatura muitos estudos sobre
osteoporose, ndo foi encontrado nenhum a respeito do custo-efetividade da
implantagéo de unidades multidisciplinares para o tratamento do idoso com fratura
osteopordtica de fémur, o que motivou a realizacéo deste estudo.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o custo-efetividade da internagédo de idosos com fratura do quadril
antes e ap6s a implantacdo da Unidade de Pratica Integrada no servico de

Ortopedia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar os impactos financeiro e no tempo de internacdo e mortalidade nos
pacientes idosos portadores de fratura do quadril;

e Descrever as caracteristicas dos pacientes idosos internados com fratura de
fémur;

e Estudar possiveis associacfes com as variaveis idade, sexo, tempo entre o

trauma e a cirurgia e tipo de fratura.
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5 MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa de
Misericordia de Juiz de Fora/MG, sendo aprovada conforme Parecer
Consubstanciado n° 1.965.150, de 14/03/2017 (Anexo 1).

O presente estudo teve como objetivo desenvolver uma anélise econdmica
em saude, do tipo custo-efetividade, com perspectiva do prestador de saude
considerando os custos diretos meédicos. Os desfechos foram as razdes de
custo/efetividade para o tempo de internacdo e mortalidade entre os pacientes com
60 anos ou mais de idade com fratura de quadril tratados antes e apds a
implantacdo da Unidade de Prética Integrada (UPI) no setor de Ortopedia.

Tratou-se de um estudo observacional do tipo coorte ndo-concorrente, com
coleta de dados retrospectiva e criacdo de amostra sistemética. Esta amostra partiu
da analise dos prontuéarios eletrébnicos de todos os pacientes idosos submetidos a
cirurgia ortopédica na Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG, no periodo
de 1° de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2016, com excecdo do ano de 2012,
guando se deu a implantacdo da UPI no servico de Ortopedia da referida instituicao.
A exclusdo do ano de 2012 teve como intuito diminuir possiveis vieses referentes ao
periodo imediatamente antes e imediatamente apds a implantacdo da UPI no servico
e, por isso, as atividades ainda ndo haviam sido completamente implementadas.

A busca no prontudrio eletrénico da instituicdo pesquisada teve inicio a partir
do Cddigo Internacional de Doencas (CID) em sua décima revisao, o CID-10 (WHO,
2010). Uma vez que as fraturas trocantéricas e as do colo do fémur séo
responsaveis pela maioria das fraturas do quadril em idosos e, devido a baixa
frequéncia relativa das fraturas subtrocantéricas (PAIS, BRANDAO, JUDAS, 2014),
selecionamos o0s pacientes que apresentaram como diagndéstico de internacdo a
fratura do colo do fémur (S72.0) e a fratura pertrocantérica (S72.1).

Quando a filtragem pelo CID-10 néao foi possivel devido ao ndo preenchimento
no sistema e, mesmo quando possivel, a fim de incluir na pesquisa apenas cirurgias
ligadas as fraturas do colo do fémur e fraturas pertrocantéricas em idosos, foram
analisados os pacientes submetidos aos seguintes procedimentos: artroplastia do
quadril parcial, artroplastia total primaria do quadril cimentada, artroplastia total
priméria do quadril ndo cimentada ou hibrida, tratamento cirtrgico de fratura/lesao
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fisaria proximal (colo) do fémur (sintese), tratamento cirargico de fratura
subtrocanteriana e tratamento cirdrgico de fratura transtrocanteriana.

A partir dos numeros dos atendimentos, uma busca nos prontuarios foi
iniciada para identificacdo das caracteristicas daqueles pacientes que satisfizeram
os critérios de inclusdo no estudo.

Os critérios de incluséo foram:

e Idade igual ou acima de 60 anos;

e Diagnostico compativel (CID-10: S72.0 e S72.1);

e Procedimento cirlrgico realizado (artroplastia do quadril parcial,
artroplastia total primaria do quadril cimentada, artroplastia total
primaria do quadril ndo cimentada ou hibrida, tratamento cirdargico de
fratura/lesdo fisaria proximal (colo) do fémur (sintese), tratamento
cirargico de fratura subtrocanteriana e tratamento cirdrgico de fratura
transtrocanteriana);

e Pacientes internados pelo Sistema Unico de Satde (SUS);

e Pacientes internados nos leitos 7045 a 7060.

A filtragem dos pacientes pelo leito que ocuparam se deu devido ao fato da
UPI de Ortopedia implantada em setembro/2012 restringir aos leitos 7045 a 7060 o
tratamento multidisciplinar.

Os critérios de excluséo foram:

e Trauma de alta energia;

e Doenca 6ssea secundaria exceto osteoporose;

e Situacao clinica de base gravissima impeditiva do tratamento cirargico;

e Tratamento conservador.

Foram coletadas também as seguintes variaveis: género, idade e tipo de
fratura. No banco de dados, foram incluidas ainda a data de admiss&o no hospital do
estudo, da cirurgia e da alta/ébito, a fim de conhecer o tempo até a cirurgia e tempo
de permanéncia.

Os custos diretos foram levantados junto ao centro de custos do hospital, em
nameros totais e por categorias para cada paciente: internacdo em enfermaria;
internacdo em Centro de Terapia Intensiva (CTI); honorario médico; procedimento

(exames + sala cirdrgica); material médico e medicamentos.
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Os custos foram ajustados pelo indice da Fundacéo Instituto de Pesquisas
Econdmicas (FIPE), na ponderacdo sobre os precos em saude (FIPE Saude) e
corrigidos para janeiro de 2018. Os valores de correcdo sao expostos no Anexo 2.

Os custos e os desfechos foram controlados pelas variaveis independentes:
género, idade, tipo de fratura e o tempo entre o trauma e a cirurgia.

A amostra foi, entdo, dividida em dois grandes grupos: idosos com fratura do
quadril tratados cirurgicamente antes da implantagédo da UPI (anos 2010 e 2011) e
apos a implantacéo da referida unidade multidisciplinar (anos 2013 a 2016).

Os dados foram representados por média e desvio padrdao ou frequéncia
relativa e absoluta. Para avaliagdo de fatores associados a variacdo dos custos e da
efetividade foram utilizados o teste t-student e teste qui-quadrado, com nivel de
significancia de 0,05. Para execucdo da andlise estatistica, foi utilizado o Software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v.21.

Para a analise de custo-efetividade da implantacdo da UPI de ortopedia foi
utilizado o modelo estatistico do tipo Arvore de Decisdo. O modelo desenvolvido no
software TreeAge Suite 2011 estimou a efetividade em termos de tempo de
internacdo e mortalidade e os custos associados ao modelo de tratamento (Pré UPI
x Pés UPI) na perspectiva do prestador de saude.

A comparagdo entre as duas alternativas foi medida pela Razdo de Custo-
Efetividade Incremental (RCEI). O primeiro desfecho de interesse estudado foi a
mortalidade, sendo a RCEI = Custos do tratamento na UPI — Custos do tratamento
do modelo tradicional / Diferenca entre a taxa de sobrevida nos dois modelos. O
segundo desfecho foi o tempo de permancéncia hospitalar e, dessa, forma, seu
custo-efetividade foi calculado através da férmula RCEI = Custos do tratamento na
UPI — Custos do tratamento do modelo tradicional / Diferenca entre o tempo de

internacao nos dois modelos.
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6 RESULTADOS

A amostra foi composta por 272 pacientes idosos com fraturas do quadril, dos
quais 53 foram tratados cirurgicamente antes da implantacdo da UPI (anos 2010 e
2011) e 219 apdbs a instituicdo da referida unidade multidisciplinar (anos 2013 a
2016).

O grupo tratado antes da implantacdo da UPI foi formado por 39 mulheres
(73,6%) e 14 homens (26,4%). O outro grupo foi composto por 147 pacientes do
sexo feminino (67,1%) e 72 do sexo masculino (32,9%).

A idade média foi de 78,51 anos (DP: 8,68) no grupo anterior & introducdo da
unidade multidisciplinar e 79,83 anos (DP: 9,39) nos pacientes operados apos a
insercao da UPI. A classificacdo da amostra por faixa etaria se encontra na Tabela
1

Tabela 1: Faixa etaria dos pacientes

Pré UPI Pés UPI Total
n (%) n (%) n (%) P
<70 anos 12 (22,6) 41 (18,7) 53 (19,5)
70 a 80 anos 14 (26,4) 62 (28,3) 76 (27,9) 0,506
80 a 90 anos 24 (45,3) 89 (40,6) 113 (41,5)
2 90 anos 3(5,7) 27 (12,3) 30 (112)

Fonte: Do Autor (2018).

Dos 272 pacientes incluidos no estudo, 258 apresentaram em seu prontuario
o CID preenchido. Dos idosos tratados cirurgicamente apos a UPI, 219 possuiam
CID preenchido (100%). J& dos 53 prontuarios dos pacientes operados antes da
UPI, 39 (73,6%) continham tal dado disponivel. Tal fato se deve a obrigatoriedade e
fiscalizacdo do preenchimento do motivo da internacéo pelo Cédigo Internacional de
Doencas apos a implementacao da unidade multidisciplinar no servico de Ortopedia
do Hospital Santa Casa de MisericOrdia de Juiz de Fora/MG.

Dos 39 pacientes tratados antes da UPI que possuiam o CID preenchido, 24
(61,5%) tiveram como motivo da internacdo a fratura do colo do fémur e 15 (38,5%)

a fratura pertrocantérica. Do universo de pacientes tratados apds a implantacdo da
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unidade multidispciplinar (219), dos quais todos apresentavam em seus prontuarios
o Cddigo Internacional de Doencas disponivel, 132 (60,3%) trataram a fratura do
colo do fémur e 87 (39,7%) a fratura pertrocantérica.

Conforme ja descrito, quando a filtragem pelo CID-10 nao foi possivel devido
ao nao preenchimento no sistema e, mesmo quando possivel, a fim de incluir na
pesquisa apenas cirurgias ligadas as fraturas do colo do fémur e fraturas
pertrocantéricas em idosos, foram analisados apenas os pacientes submetidos aos

procedimentos apresentados na Tabela 2.

Tabela 2: Frequéncia absoluta e relativa dos procedimentos cirurgicos

realizados na amostra

Pré UPI Po6s UPI Total
Artroplastia do quadril n 0 3 3
parcial % 0,0% 1,4% 1,1%
Artroplastia total primaria n 4 12 16
do quadril cimentada % 7,5% 5,5% 5,9%
Artroplastia total priméaria n 13 61 74
do quadril ndo cimentada ou % 24.5% 27,9% 27,2%
hibrida
Tratamento cirurgico de n 4 32 36
fratura/lesao fisaria proximal % 7,5% 14,6% 13,2%
(colo) do fémur (sintese)
Tratamento cirurgico de n 7 15 22
fratura subtrocanteriana % 13,2% 6,8% 8,1%
Tratamento cirdrgico de n 25 96 121
fratura transtrocanteriana % 47,2% 43,8% 44 5%
Total n 53 219 272

Fonte: Do Autor (2018).

Observa-se que, independente da implantacdo da Unidade de Pratica
Integrada, os dois procedimentos cirdrgicos mais realizados nos idosos com fratura
do quadril foram o tratamento cirargico de fratura transtrocanteriana (44,5%) e a
artroplastia total priméaria do quadril ndo cimentada ou hibrida (27,2%).

O tempo decorrido entre o trauma e a realizacdo do procedimento cirurgico
antes da UPI foi de 4,21 dias (DP: 2,94) e de 2,47 dias (DP: 2,48) apés a introducao

da unidade multidisciplinar.
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Uma vez que ndo foram encontradas diferencas estatisticamente siginicativas
entre o grupo pré-implantacéo e pos-implantacéo da UPI em relacdo ao sexo, idade
e tipo de fratura, com exceg¢ao da variavel "tempo até cirurgia®, a comparacao entre
0s mesmos se fez possivel. O tempo de espera para realizacdo da cirurgia apos a
implantacdo da UPI foi menor (p<0,001), demonstrando, conforme literatura, que o
trabalho da equipe multidisciplinar diminui o tempo decorrido entre a fratura e a
realizacdo da cirurgia em idosos. Vale ressaltar ainda que, durante o periodo do
referido estudo, ndo houveram mudancas nas técnicas e equipamentos utilizados
para o tratamento cirdrgico da fratura do quadril em idosos.

O controle das caracteristicas das amostras, com relacdo aos dados
confundidores e as varidveis independentes, estdo demonstrados na Tabela 3.

Tabela 3: Teste de amostras independentes

Variavel Pré UPI Pés UPI p
Sexo 73,6%% X 26,4%3 67,1%%2 X 32,9%3 0,496
Idade (anos) 78,51 (DP: 8,68) 79,83 (DP: 9,39) 0,352
Tipo de fratura
Fratura do colo do fémur 61,5% 60,3% 0,782
Fratura pertrocantérica 38,5% 39, 7%
Tempo até cirurgia (dias) 4,21 (DP: 2,94) 2,47 (DP: 2,48) < 0,001

Fonte: Do Autor (2018).

O tempo total de permanéncia hospitalar foi de 8,78 dias (DP: 5,08) no
periodo pré-implantacdo e 6,58 dias (DP: 7,35) no pés-implantacdo da UPI (p =
0,041).

O tempo até a cirurgia e a permanéncia em dias dos pacientes submetidos ao

estudo por ano se encontram apresentados nos Graficos 1 e 2:
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Tempo até cirurgia (dias)
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Gréfico 1: Tempo até cirurgia (dias)
Fonte: Do Autor (2018).
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Gréfico 2: Tempo de permanéncia (dias)
Fonte: Do Autor (2018).

Do universo de 272 pacientes incluidos neste estudo, 30 (11,0%) morreram
dentro do hospital. Dos 53 pacientes com fratura do quadril tratados cirurgicamente
antes da implantacdo da Unidade de Prética Integrada no setor de Ortopedia, 12
foram a 6bito dentro do hospital, o que corresponde a 22,6% da amostra. Apos a

introducéo da referida unidade, dos 219 pacientes abordados pela equipe de cirurgia
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ortopédica, 18 apresentaram Obito intra-hospitalar, representando 8,2% (p < 0,001).

O percentual de 6bitos intra-hospitalares por ano esta apresentado no Gréfico 3:

Mortalidade por ano (%)

25,00%
50%
22,20%

20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

2,70%

0,00%
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Gréfico 3: Mortalidade por ano (%)
Fonte: Do Autor (2018).

A Tabela 4 apresenta a comparacdo entre 0s grupos vivo e 6bito de acordo

com o sexo e faixa etaria dos pacientes.

Tabela 4: Comparacao entre os grupos vivo e 0bito de acordo com sexo e faixa

etaria
Pré UPI P6s UPI Total p

Obito (n=12)  Vivo (n=41) Obito (n=18)  Vivo (n=201)  Obito (n=30)  Vivo (n= 242)
Variavel n % n % n % n % n % n %
Sexo
Feminino 8 20,5 31 795 14 9,5 133 905 22 11,8 164 88,2 0,003
Masculino 4 28,6 10 71,4 4 5,6 68 944 8 9,3 78 90,7
Faixa etéaria
< 70 anos 0 0,0 12 29,3 1 5,6 40 19,9 1 3,3 52 215
70a80anos 3 25,0 11 26,8 2 11,1 60 29,9 5 16,7 71 29,3 0,10
80a90anos 8 66,7 16 390 12 66,7 77 383 20 66,7 93 384
290 anos 1 8,3 2 4.9 3 16,7 24 11,9 4 13,3 26 10,7

Fonte: Do Autor (2018).
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Em relacdo a necessidade de cuidados intensivos, 13 (24,5%) pacientes
operados nos anos 2010 e 2011 utilizaram o CTI. Ja no periodo ap0s a introducéo
da unidade multidisciplinar, 18 (8,2%) necessitaram de terapia intensiva. Observou-
se gque dos 13 pacientes operados nos anos 2010 e 2011 que necessitaram de
cuidados intensivos, 8 foram a oObito (61,5%) e no periodo apos a introducdo da
unidade multidisciplinar, dos 18 pacientes encaminhados ao CTI, 11 faleceram
(61,1%).

Os custos diretos por categoria e totais se encontram na Tabela 5 e Gréafico 4.

Tabela 5: Custos diretos por categoria e totais

Grupo n Média Desvio  Minimo Maximo p
(R$) padrao

Pré UPI 53  1857,57  1143,27 387,23 6906,35
Internacao em 0,274

enfermaria P6s UPI 219 1580,71  1748,65 209,70 18178,40

Prée UPI 53 808,03 2256,17 0,00 13491,07
Internacéo em 0,677

CTI Pés UPI 219 597,71 3501,67 0,00 39007,55

_ Pré UPI 53 598,74 168,17 500,14 1718,85
Honorérios <0,001

médicos Pés UPI 219 463,99 278,34 237,67 2619,38

Procedimento Pré UPl 53 1363,15 449,26 423,59 3162,32

0,178
(exames + , ;
sala cirdrgica) Pos UPI 219 1511,59 768,27 587,23 6695,56
Material Pré UPI 53 275109 1569,23 526,60 8372.56
médico e 0,466

medicamentos POSUPI 219  3018,20  2546,63 379,18  19436,80

Pré UPI 53 7378,58 3747,07  2214,77 24982,22
Custo total da 0,838

internacao P6s UPI 219 7172,20 7088,18 2503,38 75362,70

Fonte: Do Autor (2018).
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Custos por categoria

Material médico e medicam 3018,2
aterial médico e medicamentos _2751,09
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Gréfico 4: Média dos custos por categoria
Fonte: Do Autor (2018).

A média dos custos diretos totais por ano esta representada no Grafico 5:

Custos diretos totais por ano (RS)
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Grafico 5: Média dos custos diretos totais por ano (R$)
Fonte: Do Autor (2018).

A média da receita, valor repassado a Santa Casa de Misericordia de Juiz de
Fora/MG pelo Sistema Unico de Satude — SUS, foi de R$ 5.357,36 (DP: 3.145,47) no
periodo pré-implantagdo da UPlI e de R$ 4.903,10 (DP: 5.321,48) apds a

implantac&o do cuidado multidisciplinar (p = 0,552).
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No que tange ao objetivo geral deste trabalho, avaliar o custo-efetividade da
internacdo de idosos com fratura do quadril antes e apds a implantacdo da Unidade
de Prética Integrada no servico de Ortopedia do Hospital Santa Casa de Misericordia
de Juiz de Fora/MG, observou-se que, tanto em termos de mortalidade quanto de
tempo de internacéo, a implantacdo da UPI foi mais custo-efetiva.

Dessa forma, a introdugéo da unidade multidisciplinar se mostrou dominante,
ndo sendo necessario o calculo da Razéo de Custo-Efetividade Incremental (RCEI),
uma vez que o custo total da internacdo pré e pdés UPI ndo evidenciou diferenca
significativa (p = 0,838), porém a mortalidade e o tempo de internacdo foram
menores apos a introducdo da Unidade de Prética Integrada.

Os resultados referentes ao desfecho mortalidade se encontram na Figura 2,
Tabela 6 e Gréfico 6.

Vo
. 4 730581\1
Pre-TTFI #
Obito
4 9591.78\0D
0,226
Vo
. 4 600116\ 1
Pos-TTPI #
Obito
4 2024367\ 0
0,082

Figura 2: Arvore de decisdo — Custo-efetividade (Mortalidade)
Fonte: Do Autor (2018).
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Tabela 6: Analise custo-efetividade (Mortalidade)

Estratégia Pré UPI Pb6s UPI
Custo 7378,58 7172,20
Custo incremental 206,38
Efetividade 0,774 0,918
Efetividade incremental - 0,144
RCEI (Dominante)

Fonte: Do Autor (2018).

ANALISE CUSTO-EFETIVIDADE
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Gréfico 6: Relacdo custo-efetividade (Mortalidade)
Fonte: Do Autor (2018).

Em relacdo ao desfecho tempo de internagdo, os resultados se

encontram na Figura 3, Tabela 7 e Gréfico 7.
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Figura 3: Arvore de decisdo — Custo-efetividade (Tempo de internac&o)
Fonte: Do Autor (2018).

Tabela 7: Analise custo-efetividade (Tempo de internacao)

Estratégia Pré UPI Pb6s UPI
Custo 7378,58 7172,20
Custo incremental 206,38
Efetividade 8,78 6,58
Efetividade incremental 2,2
RCEI (Dominante)

Fonte: Do Autor (2018).
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Gréfico 7: Relacao custo-efetividade (Tempo de internacéo)
Fonte: Do Autor (2018).
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7 DISCUSSAO

O processo de envelhecimento ocasiona diversas alteracdes morfoldgicas,
fisiolégicas, bioquimicas e funcionais que modificam de modo regressivo todo o
organismo. E, assim, cresce a preocupac¢ao e a incidéncia de doencas relacionadas
aos idosos, destacando-se a fratura do quadril, considerada um dos maiores
problemas de saude publica atuais (NETO et al., 2017).

O presente estudo demonstrou uma prevaléncia do sexo feminino em relacao
ao masculino na ocorréncia da fratura de fémur nos dois grupos comparativos (Pré
UPI X P6s UPI). Tal resultado também foi encontrado em estudos publicados por
Cooper et al. (2011) e Soares e colaboradores (2014).

Para Arndt e colaboradores (2011) e Edelmuth et al. (2018), o predominio
deste tipo de fratura em mulheres justifica-se pela diminuicdo da densidade mineral
0ssea se iniciar antecipadamente no sexo feminino apds a menopausa, somado ao
fato das mulheres atingirem o pico de poténcia muscular antes do sexo masculino e,
assim, sofrerem seu declinio primeiramente.

A idade média dos pacientes do estudo, tanto antes, quanto apos a
introducdo da Unidade de Pratica Integrada, ficou entre a sétima e a oitava décadas
de vida, semelhante a encontrada nos estudos de Neto e colaboradores (2011),
Belmont Junior et al. (2014) e Guerra et al. (2017). A fratura do quadril ocorre em
idosos com idade mais avancada devido as alteracdes musculoesqueléticas que
predispdem as quedas em razdo do comprometimento do desempenho de
habilidades motoras, o que corrobora nossos achados, nos quais a faixa etaria mais
acometida foi de 80 a 90 anos (FARIAS, TERRA, GUERRA, 2017).

Em nosso estudo, nos dois grupos comparados, o tipo de fratura mais
prevalente foi a do colo do fémur como também demostrado por QUEVEDO-
TEJERO e colaboradores (2011), Folbert et al. (2017) e CHEUNG et al. (2018).
Segundo Muniz e colaboradores (2007), o tipo de fratura pode ter relacdo com a
condicdo 6ssea do paciente e as caracteristicas do trauma. Quanto ao tipo de
procedimento, o tratamento cirargico de fratura transtrocanteriana e a artroplastia
total primaria do quadril ndo cimentada ou hibrida foram os mais realizados. A

artroplastia do quadril, um dos procedimentos cirlrgicos mais realizados no mundo,
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€ tido como um dos maiores avancos no tratamento das doencas ortopédicas
(GALIA et al., 2017).

A despeito do tempo entre o trauma e a realizacdo do procedimento
cirdrgico, observamos que antes da implantacdo da UPI o tempo médio foi de 4,21
dias (DP: 2,94) e que, ap6s a implantacdo da mesma, este intervalo caiu para 2,47
dias (DP: 2,48) (p < 0,001). Assim como em nosso estudo, Farias e colaboradores
(2017) evidenciaram que a introducdo de cuidados multidisciplinares diminuiu o
tempo decorrido entre a fratura e a realizacdo da cirurgia em idosos de 9 para 3 dias
em média (p<0,001).

O tempo ideal entre a fratura e a cirurgia e a analise dos efeitos da cirurgia
precoce em idosos com fratura de quadril € amplamente discutido na literatura.
Sheehan e colaborares (2017), em artigo de revisdo, evidenciaram que em relacéo
aos fatores associados ao paciente, a idade, terapia anticoagulante e
antiplaquetaria, estabilidade clinica, existéncia de comorbidades e condicdo
socioeconbmica apresentam influéncia no tempo de espera para realizacdo do
procedimento cirdrgico. Relativo aos fatores do sistema, observaram que o tempo
para a cirurgia apos a fratura do quadril esta associado a internacdo fora do
expediente, a disponibilidade de sala cirtrgica e ao tipo de cirurgia.

Alguns autores relatam diminuicdo na mortalidade quando da realizacdo da
cirurgia em 24 horas como Simunovic et al. (2010) e em 48 horas conforme
evidenciado por Carretta e colaboradores (2011), enquanto também observamos
relatos que ndo demonstraram beneficio na diminuicdo da mortalidade na cirurgia
precoce (KHAN et al., 2009). No presente estudo, revelamos que o0s pacientes
tratados apds a implantacdo da UPI que ndo faleceram aguardaram em média 2,21
dias (DP: 2,11) para realizagcdo do procedimento, ao passo que 0sS pacientes que
foram a 6bito apresentaram tempo médio até cirurgia de 5,33 dias (DP: 4,12).

O tempo de internagdo se mostrou significativo na presente analise quando
comparamos 0s grupos antes da UPI e apés a introducdo da mesma (p= 0,041),
assim como evidenciado por Leung et al. (2018) e Wallace e colaboradores (2018).
Também observamos que, em relacdo a mortalidade nos dois grupos, os pacientes
que foram tratados antes da unidade multidisciplinar e que foram a 6Obito ficaram em
meédia 11,08 dias internados (DP: 7,65), enquanto 0s que permanceram Vivos

ficaram 8,10 dias no hospital (DP: 3,92). Da mesma forma, os pacientes tratados
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apos UPI que faleceram permaneceram 20,33 dias no hospital (DP: 18,96) e os que
ficaram vivos, 5,35 dias (DP: 3,14).

Segundo Ricci et al. (2015), o tempo de internacdo hospitalar tem sido
identificado como um importante direcionador do custo hospitalar e utilizacdo de
recursos em pacientes com fratura do quadril. O fator mais comumente citado
associado ao tempo de internagdo € a existéncia de comorbidades nos pacientes
internados com fratura de fémur.

Em relacdo a mortalidade, observamos que a mesma foi mais prevalente na
faixa etaria de 80 a 90 anos, tanto antes, quanto apds a introducéo da UPI (p= 0,10),
mesmo resultado encontrado por Guerra et al. (2017) e Edelmuth et al. (2018). De
acordo com Turrentine et al. (2006), em compara¢cdo com 0S pacientes mais jovens,
os idosos possuem diferente estado fisiolégico, psicolégico, farmacolégico e social e,
durante a realizacdo de um procedimento cirarigico, tais divergéncias podem limitar
a tolerancia do paciente idoso a procedimentos invasivos. Vale ressaltar também
que esta faixa etéria foi a mais acometida pela fratura de fémur em nosso estudo.

A taxa geral de mortalidade intra-hospitalar foi de 11%. Em comparacdo com
estudos internacionais como na Australia, onde a taxa foi de 7,4% (ZELTZER et al.,
2014) e na Espanha, com 5,5% (PADRON-MONEDERO et al., 2017), o nimero de
Obitos em nossa amostra foi alto. J& em ambito nacional, nossos achados séo
comparaveis aos encontrados por Edelmuth et al. (2018), que observou uma taxa de
mortalidade de 11,9%. Segundo Muniz et al. (2007), a mortalidade de pacientes com
fratura do quadril varia entre os servicos, sendo necessario considerar a
complexidade hospitalar de cada instituicdo. Contudo, no presente estudo, apds a
implantagédo da UPI, a mortalidade reduziu de 22,6 para 8,2%, corroborando os
achados de Suarez et al. (2017) que observou dimunuicdo de 23% para 12,7%,
evidenciando que a participacdo da equipe mulitdisciplinar nos cuidados de idosos
com fratura de fémur reduz, dentre outros, a taxa de mortalidade.

Os pacientes atendidos anteriormente a introducdo dos cuidados
multidisciplinares utilizaram mais a Unidade de Terapia Intensiva, mesmo resultado
foi encontrado por Farias et al. (2017). A mortalidade dos pacientes que
necessitaram de assisténcia intensiva foi igual nos dois grupos, aproximadamente
61%. Acreditamos que estes idosos que faleceram no CTI, apresentavam estado

clinico menos favoravel e mais comorbidades.
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Na analise dos custos, ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos,
com excecdo dos gastos relacionados aos honorarios médicos. O tratamento dos
pacientes antes da implantacdo da UPI custou, em média, R$ 7.378,58 e o do grupo
assistido pela equipe multidisciplinar ficou em R$ 7.172,20 em média. Nos dois
grupos, os custos relacionados aos materiais méedicos/medicamentos e internacao
em enfermaria foram os maiores, assim como evidenciado no estudo de Farias et al.
(2016).

A introducdo do cuidado multidisciplinar reduz os custos do tratamento de
idosos com fratura de fémur como demonstrado por diversos autores como
Shanahan e colaboradores (2016), Leung et al. (2018) e Cheung et al. (2018).

Apesar de nao haver diferenca estatisiticamente significativa em relagédo ao
custo total de tratamento nos dois grupos (p= 0,838), a implantacdo da Unidade de
Pratica Integrada no cuidado dos pacientes idosos com fratura de quadril mostrou-se
mais custo-efetiva quando comparada ao modelo anterior. Observamos que, com
menos gastos, atingiu-se menores taxas de mortalidade e houve diminuicdo no
tempo de permanéncia hospitalar.

Conforme ja mencionado neste presente trabalho, resultados semelhantes
foram encontrados por Ginsberg, Adunsky, Rasooly (2013), Lau, Fang, Leung (2017)
e Leal e colaboradores (2017) na avaliacdo do custo-efetividade da introducéo de
cuidados multidisciplinares no tratamento de idosos com fratura de quadril.

Como muito bem colocado por Farias et al. (2016), quando da comparacgao
com estudos internacionais, faz-se necessario ponderar as distintas abordagens e
organizacdo do tratamento. Na maior parte deles, a analise dos custos considera
também a reabilitacdo geriatrica, 0 que ndo ocorre em NOSsoO pais, uma vez que a
mesma se dad no ambito ambulatorial. Também é necessario considerar que a
maioria dos estudos internacionais estdo relacionados a introducdo dos cuidados
ortogeriatricos, nos quais a abordagem do paciente idoso com fratura de quadril
conta com geriatras, médicos cirurgiées e enfermeiros especialistas. Tal equipe néo
coincide com a que forma nossa Unidade de Pratica Integrada, uma vez que a
mesma €& composta por profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, nutricionistas, fonoaudidlogos, psicélogos, assistentes sociais,
farmaceéuticos, fisioterapeutas e auxiliares administrativos, porém, ainda ndo conta

com a presenca do geriatra.
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De acordo com Giusti e Kammerlander (2018), uma série de caracteristicas
distinguem os modelos inovadores dos cuidados tradicionais, como a abordagem
baseada na avaliacdo geriatrica abrangente, equipe multidisciplinar capacitada de
profissionais de saude e a configuracdo e organizacdo dos cuidados. No entanto,
tais autores defendem que abordagem do paciente por uma equipe multidisciplinar é
0 aspecto mais caracteristico de todos os exemplos eficazes e € o Unico que pode
enfrentar com sucesso as questdes complexas que envolvem idosos com fratura do
quadril.

Dessa forma, a introducdo da Unidade de Pratica Integrada no setor de
Ortopedia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG, que tem seu
servico prestado por uma equipe multidisciplinar que assume a responsabilidade
pelo ciclo completo de atendimento ao paciente, mostrou-se custo efetiva, uma vez
gue observamos diminuicdo da mortalidade, da média de permanéncia hospitalar e
dos custos durante a internagao.

A principal limitacdo do presente estudo relaciona-se a impossibilidade da
coleta de dados referentes as comorbidades e risco cardiol6gico dos pacientes em
virtude da auséncia dessas informacfes no prontuario, podendo subestimar a
verdadeira condi¢do clinica dos pacientes da nossa amostra. Tratando-se de um
estudo observacional, baseado em registros assistenciais e administrativos, certas
associacfes podem ndo afirmar causalidade, sendo necessario confirmar nossos
achados com estudos posteriores, servindo de estimulo para o aprofundamento de

pesquisas futuras.
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8 CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que a introducdo da Unidade de Pratica Integrada no
setor de Ortopedia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG para
o tratamento de idosos com fratura de fémur se mostrou custo-efeitva, uma vez que
esta intervencao resultou em menor tempo para realizacdo da cirurgia, menor tempo
de internacao hospitalar, menor mortalidade intra-hospitalar e custos mais baixos.

Diante da escassez de recursos do Sistema Unico de Sadde (SUS), a
introducéo da UPI gerou resultados superiores para 0s gestores publicos, instituicdo
hospitalar, equipe multidisciplinar e para o paciente.

A abordagem multidisciplinar nos cuidados de idosos com fraturas de quadril
é fundamental para a otimizacdo do tratamento destes pacientes que, por suas
caracteristicas préprias, tém necessidades especiais e demandam um tratamento

holistico.
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ANEXO 1

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Custo-efetividade associado a implantacdo de uma Unidade de Pratica
Integrada no servico de Ortopedia do Hospital Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora/MG no
cuidado aos idosos internados com fratura de fémur

Pesquisador: NATALIA RESENDE AVELINO
Area Temética:

Verséo: 1
CAAE: 65143417.7.0000.5139
Instituicdo Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER NUmero do Parecer: 1.965.150

Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de estudo observacional do tipo coorte ndo-concorrente, com coleta de dados
retrospectiva, envolvendo uma populagdo fixa de idosos (idade igual ou acima de 60 anos) com
diagnéstico de fratura de fémur internados no setor de Ortopedia do Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Juiz de Fora/MG dois anos antes e dois anos apds a implantacdo da Unidade de
Pratica Integrada no referido servigo. A amostra sera de 300 prontuarios.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o custo-efetividade da internacdo de idosos com fratura de fémur antes e apds a implantacgdo
da Unidade de Prética Integrada no servico de Ortopedia do Hospital Santa Casa de Misericdrdia de

Juiz de Fora/MG.

. Avaliar o perfil sécio demografico dos idosos internados no Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Juiz deFora;

. Estudar os fatores associados ao tempo de internacdo de idosos com fratura de fémur
(mortalidade,complicacdes, reinternagdes);

. Descrever a populacdo estudada em relagdo as principais queixas na admissao, parametros

clinicos comotemperatura, peso, existéncia de comorbidades.
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Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

N3do houve andlise de risco. Os beneficios esperados sdo para o grupo populacional estudado que
podera desfrutar de melhor qualidade de vida se ficar demonstrado que um novo modelo de gestdo
pode favorecer o paciente. Havera beneficio esperado também para a instituicdo provedora de
servicos se houver comprovacao de reducao de custos.

Comentérios e Considerac¢fes sobre a Pesquisa:

E pesquisa de grande relevancia.
Considerac¢fes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoéria:
A Declaracdo de infraestrutura estd assinada e datada pelo responsdvel pela instituicdo onde serd

conduzida a pesquisa.

A folha de rosto estd assinada e datada pela pesquisadora.
A pesquisadora pede dispensa de TCLE e apresenta justificativa aceitavel.
Apresenta termo de sigilo e confidencialidade com relacdo aos dados a serem acessados assinado

pela pesquisadora principal.

O projeto detalhado apresenta cronograma, orcamento adequados, levantamento bibliografico com

referéncias atuais, metodologia e previsdo de andlise estatistica.

Recomendacdes:

Para atender as normas de documentacdo de pesquisa em seres humanos, solicitamos:

- Classificacdo do risco inerente a pesquisa como minimo ou maior que o minimo.

Solicitamos o envio para esse CEP do relatério final apds a realizagao desse estudo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Opina-se pela aprovacdo desse estudo por estar concernente com as Normas éticas das pesquisas

envolvendo seres humanos.

Consideracfes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas [ PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 23/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_866055.pdf 13:19:30
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 23/02/2017 NATALIA RESENDE Aceito

13:19:03 AVELINO
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Outros Termo_de_Confidencialidade_e_Sigilo.p 21/02/2017 NATALIA RESENDE | Aceito
df 20:56:38 AVELINO

TCLE / Termos de | Dispensa_TCLE.pdf 19/02/2017 NATALIA RESENDE | Aceito
12:41:51 AVELINO

Assentimento /

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado |Projeto_Detalhado.pdf 19/02/2017 NATALIA RESENDE | Aceito

/ 12:41:15 AVELINO

Brochura

Investigador

Declaragdo de Declaracao_de_infraestrutura.pdf 19/02/2017 NATALIA RESENDE | Aceito
12:40:26 AVELINO

Instituicdo e

Infraestrutura

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nado

JUIZ DE FORA, 14 de Margo de 2017

Assinado por:

Maria José Guedes Gondim Almeida

(Coordenador)
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ANO INDICE
2010 84,96%
2011 77,62%
2012 65,22%
2013 52,12%
2014 40,11%
2015 25,42%
2016 11,80%

Fonte: FIPE Saude




APENDICE

Custos Pré UPI

Pré-implantagéo

76

Média Desvio padrdao  Minimo Méaximo n
Internacdo Enfermaria 1857,5748 1143,27337 387,23 6906,35 53
Internagéo CTI 808,0282 2256,17026 ,00 13491,07 53
Honoréario médico 598,7427 168,17425 500,14 1718,85 53
Procedimento (exames + sala 1363,1483 449,25819 423,59 3162,32 53
cirargica)
Material médico e medicamentos 2751,0899 1569,22955 526,60 8372,56 53
Custo total 7378,5839 3747,06713 2214,77  24982,22 53
Receita 5357,3648 3145,47394 2519,75  21932,11 53




Custos Po6s UPI

77

Pds-implantacao

Média Desvio padrao Minimo Maximo n

Internacdo Enfermaria 1580,7057 1748,65117 209,70 18178,40 219
Internagdo CTI 597,7102 3501,66779 ,00 39007,55 219
Honorario médico 463,9892 278,33990 237,67 2619,38 219
Procedimento (exames + sala 1511,5873 768,27454 587,23 6695,56 219
cirargica)

Material médico e medicamentos 3018,2039 2546,63523 379,18 19436,80 219
Custo total 7172,1962 7088,18470 2503,38  75362,70 219
Receita 4903,1000 5321,48335 1381,99  56778,27 219




Custos Pré e Pés UPI X Obito x Vivo

78

n Média Desvio padrdo  Minimo Méaximo
pré e ndo 6bito 41  1885,3513 1223,98415 387,23 6906,35
pré e o6bito 12 1762,6716 847,59806 575,13 3575,93
Internacdo Enfermaria pés e ndo 6bito 201 1344,3631 965,58970 209,70 10007,62
pos e o6bito 18 4219,8650 4495,24728 568,25 18178,40
Total 272 1634,6545 1650,04219 209,70 18178,40
pré e ndo o6bito 41  190,2579 551,03350 ,00 2159,11
pré e oObito 12 2918,7436 4083,68840 ,00 13491,07
Internacédo CTI pés e ndo 6bito 201 89,7258 492,03605 ,00 3821,91
poés e oObito 18 6270,2024 10829,07047 ,00 39007,55
Total 272 638,6912 3293,52997 ,00 39007,55
pré e ndo 6bito 41  606,3011 182,79797 500,16 1718,85
pré e obito 12 572,9184 106,06398 500,14 887,64
Honoréario médico pos e ndo 6bito 201 450,8265 239,31768 315,04 2465,08
pos e ébito 18 610,9724 542,91411 237,67 2619,38
Total 272 490,2463 265,72122 237,67 2619,38
pré e ndo 6bito 41  1309,8459 474,93885 423,59 3162,32
pré e oObito 12 1545,2649 295,13495 1085,01 2067,03
Procedimento (exames + sala
cirdrgica) pés e ndo 6bito 201 1409,4225 608,65851 587,23 6695,56
pos e oObito 18 2652,4275 1307,33849 1015,29 5469,63
Total 272 1482,6635 719,03262 423,59 6695,56
pré e ndo 6bito 41 2739,0612 1662,82153 526,60 8372,56
Material médico e pré e Obito 12 2792,1876 1258,56387 1375,03 5942,56
medicamentos pés e ndo 6bito 201 2706,8286 193421671 379,18  16142,16
pos e o6bito 18 6495,2280 5020,34253 2141,30 19436,80
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Total 272 2966,1560 2387,62203 379,18 19436,80
pré e ndo 6bito 41 6730,8174 2609,24298 221477  12592,03
pré e 6bito 12 9591,7861 5891,42555 4090,83  24982,22
Custo total pés e ndo 6bito 201 6001,1664 3223,28149 2503,38 30866,88
pds e 6bito 18 20248,6952 18021,85917 6358,87  75362,70
Total 272 7212,4115 6566,36833 2214,77  75362,70
pré e ndo O0bito 41 4682,6487 1689,34071 2519,75 7667,77
pré e 6bito 12 7662,6447 5375,84451 3703,16  21932,11
Receita pés e ndo 6bito 201 4045,9997 2445,32529 1381,99 22719,85
pods e 6bito 18 14474,0541 13678,93497 4066,05 56778,27
Total 272 4991,6149 4971,00763 1381,99 56778,27
pré e ndo 6bito 41 -2048,1687 1836,81466 -6662,62 852,08
pré e 6bito 12 -1929,1414 910,57137 -3050,11 -367,59
Resultado final pés e ndo 6bito 201 -1955,1668 1472,33650 -10280,40 354,24
poés e 6bito 18 -5774,6412 4823,63647  -18584,42  -505,01
Total 272 -2220,7966 2119,09223  -18584,42 852,08




Tempo de permanéncia/ Tempo até cirurgia Pré e P6s UPI X Obito x Vivo

n Média Desvio padrdo  Minimo Maximo
pré e ndo 6bito 41 8,0976 3,92304 1,00 20,00
pré e 6bito 12 11,0833 7,64506 3,00 31,00
Tempo de
o pds e néo 6bito 201 5,3532 3,14318 1,00 22,00
permanéncia
pds e Obito 18 20,3333 18,95816 4,00 82,00
Total 272 7,0110 7,01579 1,00 82,00
pré e ndo 6bito 41 4,3415 3,02167 ,00 14,00
pré e 6bito 12 3,7500 2,70101 ,00 9,00
Tempo até
) ) pods e ndo 6bito 201 2,2139 2,10689 ,00 13,00
cirurgia
pos e Obito 18 5,3333 4,11597 ,00 16,00
Total 272 2,8088 2,65762 ,00 16,00
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