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Resumo

Perante o envelhecimento demografico crescente, os sistemas de saude enfrentam o desafio
de adaptar a sua resposta a mais utentes idosos e a problemas de satde com mais incidéncia
nesta faixa etaria. Neste grupo, estdo as fraturas da anca, com impacto sobretudo na
qualidade de vida dos doentes, cujo tratamento atempado é ponto-chave na recuperacéao da
sua autonomia.

Este projeto tem como objetivo a andlise do percurso pré-operatério do doente com
fratura da anca, no Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, propondo estratégias
para reduzir a demora pré-operatoria e melhorar experiéncia do utente e os outcomes de
saude.

Recolheram-se dados relativamente aos 840 episddios de doentes com mais de 65 anos,
diagnosticados com fratura da anca e intervencionados entre janeiro de 2021 a dezembro de
2022. Adicionalmente, foram também realizadas entrevistas aos profissionais envolvidos
neste tratamento.

Os resultados evidenciam que o tempo médio de espera para cirurgia destes doentes é
de 6,46 dias e que 88% esperam mais do que 48 horas pela cirurgia (0 que ndo se encontra
conforme as normas), o que realga a necessidade de uma analise aprofundada deste
percurso, a fim de melhorar a performance da instituicdo e a resposta a estes pacientes.

Para reduzir esta demora pré-operatoria, sdo apresentadas varias recomendacdes, como
a criacdo de uma “via verde” para fraturas da anca, a aplicagdo da tomossintese no
diagnostico, a avaliacdo dos fluxos do BO, melhor comunicagéo entre servigos clinicos e a
aposta no benchmarking, a partir de iniciativas com outros centros hospitalares com melhor

performance.

Palavras-chave: Fratura da anca, Percurso Pré-Operatério, Via Verde
JEL Classification: 118, M10



Abstract

With the increasing demographic aging, health systems have been facing the challenge of
adapting their response to older patients when dealing with a higher incidence of pathologies
and recurring health problems of this age group. It includes hip fractures, which have a strong
impact on the patients’ quality of life, whose early treatment is a key point in recovering their
autonomy.

This project aims to analyse the pre-operative pathway of hip fracture patients, in the
Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE, with the aim of improving patient’s
experience and reach better health outcomes, by reducing the waiting time for surgery.

It was collected data from 840 episodes of patients over 65 years old, diagnosed with hip
fracture, and with the surgery performed between January 2021 and December 2022. Besides,
some interviews were conducted with the professionals involved in this treatment.

The results show that the average waiting time for surgery is 6.46 days and that 88% of
patients wait more than 48 hours to have their surgery (as stipulated on the guidelines), which
justifies the need for an in-depth analysis in order to improve the institution's performance and
the response to these patients.

With the purpose of reducing this preoperative delay, some recommendations were
pointed out as the creation of a “fast track” for hip fractures, the tomosynthesis application in
this injuries’ diagnosis, the evaluation of operating room flows, better communication between
clinical services and continually do a benchmarking, based on joint initiatives with hospitals

with better performance.

Keywords: Fast Track, Hip Fracture, Pre-operative Pathway
JEL Classification: 118, M10
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Glossario e Lista de Siglas e Acrénimos

AAOS — American Academy of Orthopaedic Surgeons

ACSS — Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P.

ADE - Adverse Drug Events

BO - Bloco Operatério

CGA — Comprehensive Geriatric Assessment

CHULC - Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE

CPR - Cirurgia Plastica e Reconstrutiva

CRI-TO - Centro de Responsabilidade Integrado de Traumatologia Ortopédica

DGS - Direcdo Geral de Saude

ECG - Eletrocardiograma

GDH - Grupos de Diagndstico Homogéneos. E uma classificacdo que agrupa doentes de
acordo com o nivel de consumo de recursos (de acordo com a patologia e respetivo
tratamento definido). A cada grupo € associado um peso relativo que reflete o custo
esperado de determinado tipo de doente, relativamente ao custo médio do doente tipico
a nivel nacional. Permite aferir 0 indice de casemix do hospital, isto é, o racio do nimero
de doentes equivalentes ponderados pelos pesos dos GDH e o numero de total de
doentes equivalentes.

ICD-10 — International Classification of Diseases 10" revision. E a base da classificagéo
internacional de doencas, desenvolvida pela OMS, para a codificacdo de diagnosticos.
Em Portugal, a implementagéo desta bateria de codigos cabe a ACSS e, em qualquer
instituicdo de saude, os sistemas de informacado s6 devem aceitar os codigos completos.

HSJ — Hospital de S&o José

MCDT — Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica

SIGN — Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SPSS — Statistical Package for Social Sciences

SO — Sala Operatéria

TAC - Tomografia Computorizada

TMRG — Tempos Maximos de Resposta Garantidos. A escala do tempo maximo de resposta
€ comum a todo o Sistema Nacional de Saude Portugués e prevé TMRG para cirurgia de
72 horas para cirurgias com prioridade nivel 4 (urgéncias diferidas), 15 dias para cirurgias
com prioridade nivel 3 (muito prioritaria), 60 dias para cirurgias com prioridade nivel 2
(prioritaria) e 180 dias para situacfes de prioridade nivel 1 (prioridade normal).

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCPA — Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos









1. Introducéo

Nas ultimas décadas, tem-se assistido a um aumento da esperanca média de vida das
populacdes, refletido num crescimento tanto em nimero como em propor¢cado de pessoas
idosas. Segundo previsdes da Organizacao Mundial da Saude, em 2030, uma em cada seis
pessoas tera sessenta anos ou mais e havera mais de 1400 milh&es de idosos (WHO, 2022a).

No caso portugués, o Instituto Nacional de Estatistica, ho Destaque de 31 de marc¢o de
2020, estima que, entre 2018 e 2080, o numero de individuos com 65 ou mais anos “passara
de 2,2 para 3,0 milhdes”. O indice de envelhecimento quase duplicara e, em 2080, prevé-se
que, por cada 100 jovens, havera 300 idosos (INE, 2020).

Este fendmeno demogréafico constitui-se como um fator critico & sustentabilidade dos
sistemas de saude. Com o avancar da idade, os individuos experienciam uma perda gradual
das suas capacidades, tanto fisicas como psicoldgicas. Esta debilidade esta associada a um
maior risco de doenca e maior propensao em desenvolver problemas de saude, muitas vezes
simultaneos. Diabetes, perda de audi¢do, cataratas, doencas pulmonares crénicas, ou
deméncia sédo alguns exemplos comuns (WHO, 2022a).

O envelhecimento demogréafico aponta, portanto, para um crescente nimero de utentes
idosos, 0s quais sao mais vulneraveis, com maior necessidade de acompanhamento médico
e de terapéutica, com mais comorbilidades, com diagnésticos mais complexos e tratamentos
mais dispendiosos. Estima-se que a maior percentagem de entradas para cuidados intensivos
ou para avaliacao cirargica de doenga aguda correspondam a utentes com mais de 65 anos,
implicando maiores custos e necessidade de mais recursos (Khadaroo et al., 2015).

Deste modo, os sistemas de saude enfrentam o desafio de adaptarem a sua prestacéo
de cuidados de saude a esta populacdo (WHO, 2022b). Neste sentido, é essencial procurar
melhorar a sua experiéncia e os outcomes clinicos, bem como mitigar fatores que possam
condicionar a prestacéo de cuidados de salde de exceléncia a estes doentes.

Apesar de serem uma presenca constante nas emergéncias hospitalares, os modelos de
gestao convencionais destes servigcos clinicos ndo estdo adaptados as necessidades dos
doentes idosos. No entanto, a literatura, aplicada a realidade dos ambientes hospitalares, vem
reforcar como o ajuste dos cuidados prestados a esta populacdo resulta numa reducédo de
custos, na diminuicdo do periodo de internamento e de reinternamento, assim como numa
maior satisfacdo dos profissionais e dos pacientes (Khadaroo et al., 2015).

Propostas como uma prestacao de cuidados de satude multidisciplinar, a adaptacao de
espacos, a implementacdo de boas praticas baseadas na evidéncia ou a introducao de
programas de recondicionamento, sdo alguns exemplos de estratégicas focadas no bem-estar
e apoio a estes individuos mais vulneraveis, nos servicos de saude (Bezerra et al., 2022;
Harari et al., 2007; Khadaroo et al., 2015).



Dos problemas mais recorrentes nos idosos, pode destacar-se pelo seu impacto negativo
na qualidade de vida dos doentes, a fratura do colo do fémur, geralmente referida como fratura
da anca. Ocorre frequentemente devido a quedas e estima-se que, um ano apos o trauma,
um terco dos individuos acabem por morrer (Parker & Johansen, 2006).

Associado ao envelhecimento demografico previsto para os proximos anos, estima-se que
o numero de individuos com fratura proximal do fémur venha a crescer. Em 2050, prevé-se
que possam existir mais de 21 milhdes de fraturas da anca, a nivel global (Amarilla-Donoso
et al., 2020).

Deste modo, conclui-se que havera um impacto socioeconémico crescente, ligado a este
tipo de fraturas, com um maior nimero de casos e, por consequéncia, uma maior alocagéo
de recursos para o tratamento desses doentes, acrescentando o facto da maioria se tratar de
idosos, com caracteristicas e necessidades especificas a que os servicos de salde se
deverdo adaptar (Gullberg et al., 1997).

No que toca ao tratamento de fraturas proximais do fémur, sdo aspetos de destaque a
intervencgdao cirargica urgente (que, de acordo com diversas fontes, devera ser realizada nas
primeiras 48 horas apds a admissao do doente) e a multidisciplinariedade do tratamento
(incluindo diversas areas como a radiologia, a cirurgia ortopédica, a medicina de reabilitacao,
a nutricdo ou os servigos sociais) (Parker & Johansen, 2006).

Além disso, Parker e Johansen (2006) sublinham ainda a necessidade de garantir o bom
funcionamento de todas as etapas do tratamento, numa intervencéo alinhada e fluida dos
participantes no percurso, atendendo as necessidades especificas dos doentes, de forma a
garantir uma prestacao de cuidados de qualidade.

Um dos principais obstaculos ao sucesso deste processo de cuidados, trata-se da demora
pré-operatéria. Varios estudos concluem que esta é responsavel por piores outcomes clinicos
e comprometedora da reabilitacdo dos doentes (Scottish Intercollegiate Guidelines Network.,
2002). Para cirurgias realizadas ap0s as 48 horas recomendadas, estdo ndo s6 associados
internamentos de maior duracdo, como também taxas de mortalidade e morbilidade mais
elevadas (Kjaervik et al., 2022). Realca-se ainda o impacto financeiro que a demora pré-
operatoria tem nas unidades de saude, pois o prolongamento do internamento ou a existéncia
de mais complicacBes pds-operatérias leva a maiores gastos e maior alocagéo de recursos
(prejuizo que seria evitavel caso ndo essa demora pré-cirtrgica nao existisse) (Chatziravdeli
et al., 2021).

De acordo com varios autores, para atingir os principais objetivos dos sistemas de saude
(garantir o acesso a cuidados de saude, melhorar a eficiéncia e a eficacia, preservar a
qualidade da prestacdo de cuidados e reduzir iniquidades) ha que adotar abordagens
inovadoras, atraves de novas tecnologias, melhoria de processos e andlise de dados

(Keskinocak & Savva, 2019). Neste sentido, varias organizacdes de saude tém reestruturado



0S seus servicos e os fluxos subjacentes, de forma a otimizar o funcionamento dos percursos
de utentes, partindo de metodologias de gestdo de operacdes e de andlise de indicadores de
performance (Nilsen et al., 2021).

No caso portugués, tal como referido anteriormente, a tendéncia crescente do
envelhecimento demografico condicionard o funcionamento das unidades de salde nos
préximos anos e, portanto, é necessario adaptar a prestacdo de cuidados a esta populacao.
Havera, deste modo, um aumento da incidéncia de casos clinicos geriatricos, como o0 caso
das fraturas da anca (Laires et al., 2015).

Estatisticas recentes vém comprovar esta realidade. Entre janeiro de 2018 e julho de
2022, foram registados perto de 54 000 episodios de fratura da anca em individuos com mais
de 65 anos em Portugal. Além disso, os dados revelam que a resposta a estes doentes nem
sempre é atempada (ou seja, nao sao intervencionados dentro do periodo recomendado de
acordo com o diagndstico), existindo divergéncias entre instituicbes e panoramas distintos
(ACSS, 2022).

No caso do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, os dados apontam para um ndmero
reduzido de cirurgias realizadas nas primeiras 48 horas, sobretudo quando comparado a
outras unidades nacionais do mesmo grupo (Grupo E).

A fim de fazer cumprir a misséo desta instituicdo, preservando uma prestacao de cuidados
de exceléncia e o bem-estar dos utentes, € imperativo uma analise ao percurso realizado
pelos doentes com necessidades de cirurgia da anca, tendo em vista a sua reestruturagéo de
forma a reduzir a demora pré-operatéria, proporcionando uma resposta atempada ao maior
namero possivel destes doentes.

Nesta vertente, esta tese tem como objetivo avaliar o percurso pré-operatdrio dos doentes
com fratura do colo do fémur, no Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE, tendo
em vista propor estratégias para reduzir a demora pré-operatéria e melhorar tanto a
experiéncia do paciente como os outcomes clinicos.

Como objetivos especificos, pretende-se analisar os episédios de acordo com o tipo de
fratura, o nivel de prioridade, o tipo de intervencao, os codigos GDH e de diagndstico ICD-10
associados e sua a distribuicdo e duracdo média, por més e dia da semana. Além disso,
pretende-se analisar os tempos de espera (em dias) entre a admisséo do doente na urgéncia,
a inscricdo em internamento, o agendamento da cirurgia, a data da intervencéo e a data de
alta, bem como o tempo para cirurgia, de acordo com o cumprimento (ou ndo) do prazo
recomendavel.

Adicionalmente, espera-se verificar a existéncia de diferencas na distribuicdo dos tempos
de espera para cirurgia, tempo de internamento pés-operatério e duracdo do internamento,
relativamente ao cumprimento (ou ndo) do prazo recomendado e ao tipo de fratura. Pretende-

se, ainda, identificar relacdes entre a idade dos individuos e o tempo que aguardam para



cirurgia, o tempo de poés-operatoério e o tempo total de permanéncia no hospital, bem como
identificar diferencas entre o tempo de BO, tempo de SO, tempo de anestesia, tempo de
cirurgia e tempo de recobro, relativamente ao tipo de fratura. Por fim, espera-se identificar os
motivos dos tempos de espera e do tempo de internamento, bem como propor estratégias
para reduzir a demora pré-operatoria, a fim de melhorar tanto a experiéncia dos doentes, bem
como outcomes clinicos.

Este projeto foi aprovado pelo Conselho de Administracdo e pela Comisséo de Etica do
CHULC e os dados fornecidos pela Area de Planeamento e Controlo de Gest&o da instituic&o.

Este estudo de caso divide-se em 8 capitulos. O Capitulo 1 apresenta a Introducédo desta
tese. No Capitulo 2 é apresentada a reviséo de literatura sobre o envelhecimento demografico
crescente e 0 impacto nos sistemas de saude, a fratura do colo do fémur, seu diagndstico e
tratamento, a gestdo do percurso pré-operatério do doente com fratura da anca e as boas
praticas de gestédo deste tratamento.

No Capitulo 3 é descrita a metodologia adotada para este Estudo de Caso.
Seguidamente, o Capitulo 4 apresenta o Centro Hospitalar, a unidade de salde no qual este
caso de estudo se insere, bem como as especificidades do percurso do doente com fratura
da anca nesta instituicao.

No Capitulo 5 é desenvolvida toda a andalise dos dados e apresentados 0s principais
resultados e no Capitulo 6 sdo apresentados 0s resultados das entrevistas aos profissionais
do CHULC envolvidos neste tratamento. O sétimo capitulo é dedicado & apresentacéo de
recomendacdes para a gestao do tratamento pré-operatorio destes utentes, no CHULC. Por

fim, é apresentada a concluséo deste projeto de investigacdo no Capitulo 8.



2. Revisao de Literatura

Este capitulo apresenta o enquadramento tedrico de base a esta investigacdo, abordando
teméticas como o envelhecimento demogréafico e o impacto no funcionamento das unidades
de saude e o desenvolvimento de topicos especificos a gestdo do percurso pré-operatorio de

doentes com fratura do colo do fémur.

2.1. Envelhecimento Demogréafico e o Impacto nos Sistemas de Saude

Dos fendbmenos demogréficos que a sociedade tem assistido nas Ultimas décadas, o
envelhecimento demografico é um dos que desafia o funcionamento sustentavel dos sistemas
de salde. As previsdes atuais indicam para um crescimento exponencial do nimero e da
propor¢cado de individuos com mais de 65 anos, principalmente nos paises industrializados
(WHO, 2022a).

A Organizacao Mundial da Saude prevé que, em 2030, o total de idosos a nivel mundial
venha a ultrapassar os 1400 milh6es. Em 2040, o Canada espera que os individuos com mais
de 65 anos venham a totalizar um quarto da populagéo do pais. Também, Portugal espera
um crescimento da populagéo idosa, estimando que, até 2080, estes sejam mais de 3 milhdes
(INE, 2020; Khadaroo et al., 2015; WHO, 2022hb).

Este crescimento acentuado da populacdo idosa vem comprometer o normal
funcionamento dos sistemas de saude, principalmente devido as suas caracteristicas muito
especificas. Os idosos sdo mais vulneraveis, débeis e mais dependentes, principalmente
devido a inerente perda de capacidades, tanto fisicas como psicolégicas, decorrente do
avancar da idade (WHO, 2022a). Os idosos sdo um grupo de risco mais propicio a eventos
adversos, geralmente associados a polifarmacia, a necessidade de reabilitagdo, a
possibilidade de reinternamento e com maior probabilidade de perda de independéncia apds
problemas de saude ou traumas. Entre outros aspetos, a especificidade destes utentes faz
com que o seu tratamento seja mais dispendioso e de maior consumo de recursos (Khadaroo
et al., 2015).

Num estudo realizado no Canada, Khadaroo (2015) indicou que mais de 50% dos
internamentos em cuidados intensivos e das avaliagdes para cirurgia de doengas agudas séo
de doentes com mais de 65 anos de idade. Contudo, destacou também que os modelos
convencionais de gestdo destes servicos clinicos raramente tém em conta as necessidades
deste grupo, resultando em fracos outcomes clinicos, com maiores periodos de internamento
e maior probabilidade de requerer cuidados institucionais, implicando mais custos e mais

recursos (Khadaroo et al., 2015). Deste modo, ndo so a indiferenca as especificidades destes



doentes lhes é prejudicial, como a performance econdmica das instituicdes de salde também
sai prejudicada.

A evidéncia denota, em varios estudos, que a aplicacdo de abordagens alinhadas as
necessidades dos idosos ndo s6 melhora os resultados clinicos, como gera uma melhor
relacdo custo-beneficio dos servigos hospitalares em questdo. Modelos virados para cuidados
ajustados a terceira idade, mostram resultados positivos, tais como a reducdo de custos e do
periodo de internamento e de reinternamento ou a diminuicdo de eventos adversos,
sustentados por diversas estratégias neste ramo (Bezerra et al., 2022; Harari et al., 2007,
Khadaroo et al., 2015).

Khadaroo (2015) testou um modelo focado nos cuidados para os idosos com diversas
dimensdes para uma unidade cirurgica, a partir da comparacao de dois grupos de utentes (um
atendido sobre as diretrizes do novo modelo e outro atendido imparcialmente). Pode-se
destacar, por exemplo, a implementacdo de uma equipa de cuidados multidisciplinar, com
especialistas de geriatria, de farmacia, nutricdo e de apoio social (entre outros), com planos
individuais de cuidados, ou a implementacédo de boas préaticas baseadas na evidéncia, como
estratégias de prevencdo de complicagbes pos-operatorias.

Outra dimensé&o que deve ser analisada, tem que ver com o facto de os doentes idosos
estarem, na maioria das vezes, polimedicados, sabendo-se que tal esta associado ao risco
de prescricao inapropriada, a maior risco de ADE, bem como maior recorréncia aos servigos
de salde, internamentos mais longos e reinternamentos mais recorrentes. Todos estes
fatores remetem, assim, para maiores custos, ndo s6 com medicagdo, e para um maior
consumo de recursos, relativamente a estes doentes (Bezerra et al., 2022). Bezerra et al.
(2022) revelam que, numa revisdo sistematica de literatura relativa ao tema, a adoc¢ao da
revisdo de medicacgéo e a gestdo farmacoterapéutica potencia poupancas significativas para
as unidades de saude, assim como a melhorar da qualidade de vida dos utentes (pela
diminuicéo dos riscos da polimedicacao).

Noutro estudo relativo a adaptacdo do atendimento aos utentes idosos, Harari et al.
(2007) fazem uma andlise dos beneficios de uma intervencao especifica para idosos, aquando
da sua admissé@o no servico de urgéncias, com base no CGA (Comprehensive Geriatric
Assessment). O objetivo do CGA passa por melhorar a operacéo, potencializando a qualidade
dos cuidados prestados a utentes de idade avancada, com varias comorbilidades, reduzindo
o tempo de internamento. Deste modo, os pacientes de alto risco sdo rapidamente
transferidos e atendidos por uma equipa de geriatria. O objetivo passa por “colocar o paciente
certo, no lugar certo, na altura certa (ou seja, 0 mais cedo possivel na admiss&o)” (Harari et
al., 2007; p. 671). Os resultados do estudo apontaram para uma melhoria da performance no
tratamento doutras condicdes, impactante no internamento de utentes idosos, como por

exemplo a gestéo de casos de delirio, dor cronica ou continéncia urinaria. Além disso, a média



da duracédo do internamento diminuiu cerca de quatro dias. A adaptacdo da prestacao de
cuidados a este grupo de doentes permitiu, deste modo, o aperfeicoamento da pratica, bem
como melhorar a eficacia clinica e a eficiéncia da unidade de saude (Harari et al., 2007).

Neste sentido, tendo por base o atras exposto, facilmente se comprova o impacto do
envelhecimento demogréfico nos sistemas de salde. Assim, as unidades enfrentam o desafio
de se reestruturar e adaptar a sua prestacao de cuidados a populacdo mais idosa. Nao so, é
essencial visar cuidados de exceléncia, tendo em conta as necessidades destes individuos,
como também, trabalhar num modelo de gestdo das instituicdes que preveja uma atuacdo
eficiente, perante a procura crescente de tratamentos (associados a terceira idade, os quais
sdo, nomeadamente, mais prolongados e mais complexos) e o maior consumo de recursos
(Khadaroo et al., 2015).

2.2. Fratura do colo do fémur: Um problema geriatrico crescente

Como referido anteriormente, os idosos experienciam uma perda gradual das suas
capacidades fisicas e psicoldgicas, o que aumenta o risco de eventos adversos, como é caso
de quedas. Principalmente provocadas pela dificuldade de marcha ou como consequéncia de
doencas (como Parkinson) ou da toma de medicacdo antiepilética, as quedas resultam
frequentemente em fraturas graves, também provocadas por condicbes de depreciagéo
0ssea, como a osteoporose (NCBI, 2023).

Do conjunto de casos de traumatologia geriatrica, em particular de fraturas, destaca-se a
fratura do colo do fémur, também referida como fratura da anca ou fratura proximal do fémur,
pelo impacto na qualidade de vida dos individuos e na saude publica global (Fernandez et al.,
2015).

Considera-se como fratura da anca, todas as que ocorrem entre a cabeca do fémur até
cinco centimetros do trocanter menor (NCBI, 2023). A Figura 1 ilustra a zona a que
corresponde esta lesdo. A fratura pode ser de dois tipos: extracapsular (zona laranja na Figura
1) e intracapsular (zona azul na Figura 1). A classificacéo destas tipologias depende do nivel
de fratura e deslocamento. A fratura intracapsular apresenta uma cicatrizagdo mais complexa
devido ao fluxo de sangue para a cabeca do fémur - caso a fratura seja deslocada, os vasos

que atravessam a capsula femoral podem ser danificados (Parker & Johansen, 2006).



Figura 1 — Areas associadas a fraturas da anca intracapsulares e extracapsulares
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Geralmente ligada a necessidade urgente de intervencao cirlrgica, a fratura da anca
apresenta uma elevada taxa de mortalidade e de morbilidade. Estima-se que, um ano apos o
trauma, a taxa de mortalidade € de 20% a 35%. Cerca de 50% dos individuos ndo recuperam
a sua independéncia, 10% nao regressam a sua habitacdo e apenas 30 a 40% dos doentes
conseguem recuperar o0s seus niveis funcionais prévios (Amarilla-Donoso et al., 2020; Laires
et al., 2015; Parker & Johansen, 2006). Além de ser considerada uma das principais causas
de internamento ortopédico, a fratura da anca apresenta forte incidéncia em individuos com
mais de 65 anos (NCBI, 2023). Segundo Parker e Johansen, (2006), a idade média dos
individuos que sofrem deste trauma é de 80 anos e cerca de 80% destes sdo do sexo
feminino.

Segundo um estudo de 1997, a incidéncia global de fraturas do colo do fémur era de 1,66
milhdes e, ja nessa altura, as previsées apontavam para um crescimento do nimero destes
casos para cerca de 2,6 milhdes, em 2025 (Gullberg et al., 1997). Apresentando o
envelhecimento demografico crescente como principal razdo, varios autores defendem o
aumento da incidéncia deste trauma ortopédico nas proximas décadas, antevendo entre 6,3
e 21,3 milhdes de fraturas da anca, em 2050 (Amarilla-Donoso et al., 2020; Dhanwal et al.,
2011; Sura-amonrattana et al., 2021).

Assim, antevé-se que um grupo cada vez maior de individuos, ja debilitados pela idade
avancada, serdo afetados pelo impacto negativo destas fraturas nas suas atividades diarias
e na qualidade de vida. Deste modo, mais camas dos centros de traumatologia serdo
preenchidas por individuos que sofreram deste problema. Gullberg et al. (1997) concluem que

este tipo de lesdes terd um impacto socioeconémico crescente.



2.3. Diagndstico e tratamento da fratura do colo do fémur

A histéria do doente que sofre de uma fratura do fémur é maioritariamente suficiente para se
diagnosticar ou, pelo menos, se suspeitar do trauma (os doentes descrevem uma dor dolorosa
na anca e dificuldade em andar, apés uma queda) (NCBI, 2023).

No entanto, como grande parte destes doentes séo idosos com um historial médico
complexo, deve ser realizada uma avaliagdo pormenorizada ao histérico clinico do paciente,
bem como uma analise das suas condigbes domésticas e sociais, uma vez que sao fatores
condicionantes da sua alta hospitalar e reabilitacdo pés-operatoria (NCBI, 2023). Além disso,
deve ser realizada uma avaliagcdo cognitiva (tanto na admissdo como no pos-operatorio) para
despistar sinais de deméncia ou delirio, uma das complica¢des associadas a esta lesdo (Mosk
et al., 2017).

Na admissao do individuo, a fratura do colo do fémur pode ser facilmente identificada com
uma radiografia simples. Contudo, 2% a 10% precisam de uma avaliacdo mais
pormenorizada, uma vez que as fraturas estdo ocultas neste exame radiolégico. O
reconhecimento do padréo da fratura e a confirmacéo da lesdo sdo essenciais para que se
possa prosseguir com o tratamento adequado do paciente (neste caso, com a intervengéo
cirdrgica) e, portanto, nestes casos, é geralmente realizada um exame de TAC. Com 93% de
sensibilidade e 95% de especificidade, € o método adequado para identificar rapidamente
fraturas ocultas (Ozimok et al., 2020).

Adicionalmente, atendendo principalmente a elevada perda de sangue associada a
cirurgia, sdo realizadas, como parte da avaliacdo médica, andlises sanguineas a fim de
analisar a fungéo renal, o perfil de coagulacéo e despistar casos de anemia. Realiza-se, ainda,
um exame de osteodensitometria para avaliar a densidade Gssea, casos de osteoporose ou
de deficiéncia de célcio (NCBI, 2023).

E pertinente ainda referir que, na admiss&o do doente, e confirmada a fratura proximal do
fémur, deve ser avaliada a necessidade de reposicdo de fluidos e a necessidade de
transfusdo de sangue (uma vez que a lesédo pode provocar perdas significativas). Em paralelo,
deve ser reduzido o jejum pré-operatdério, através de um suplemento nutricional adequado, a
fim de mitigar condicbes de hipoglicemia, imunossupresséao ou desidratacdo (NCBI, 2023).

Ja no pobs-operatério, a recuperacdo do doente é assegurada por uma equipa
interprofissional de fisioterapeutas, nutricionistas, enfermeiros e médicos geriatras. Melhorar
o estado dos pacientes, gerir patologias médicas agudas, minimizar o risco de quedas,
acompanhar a medicacédo e reabilitacdo dos doentes, sdo alguns dos pontos-chave desta

etapa do processo de tratamento. Além disso, os profissionais de saude que tratam estes
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pacientes devem ter uma formacdo adequada para lhes prestar os melhores cuidados,
ajustados as suas condicBes particulares (NCBI, 2023).

De facto, a multidisciplinariedade é uma caracteristica particular do tratamento deste tipo
de lesBes: deste o atendimento no servico de urgéncia, a radiologia, a anestesia, a cirurgia
ortopédica, a medicina de reabilitacdo, a nutricdo ou servi¢os sociais, todos sdo essenciais ao
6timo funcionamento deste percurso e a gestdo destas equipas e das suas tarefas é
fundamental para uma prestacdo de cuidados de qualidade a estes doentes (Parker &
Johansen, 2006).

2.4. Gestédo do percurso pré-operatorio do doente com fratura do colo do fémur

Todas as etapas anteriores a intervencgdo cirargica de uma fratura proximal do fémur sao
essenciais para a validacao do diagnéstico, identificacdo do padréo da fratura e avaliagdo das
condic¢des clinicas do doente e da sua aptiddo para a cirurgia. Todos estes processos devem
estar alinhados a fim de garantir um atendimento de qualidade (Parker & Johansen, 2006).

A necessidade de cirurgia urgente no tratamento da fratura da anca é enfatizada em
diversas normas internacionais para o tratamento deste tipo de lesdo (American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS) ou o Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)),
artigos de investigacdo e evidéncia médica. Deste modo, a fim de procurar otimizar os
resultados do tratamento, é recomendado que a intervencado cirargica seja realizada nas
primeiras 48 horas (Chatziravdeli et al., 2021; Khan et al., 2009; Kjaervik et al., 2022).

De acordo com varios artigos, verifica-se que a demora pré-operatéria compromete
severamente os outcomes clinicos e a reabilitagdo destes doentes. Segundo Khan el al.,
(2009) e o Scotthis Intercollegiate Guidelines Network. (2002), o atraso na intervencao
cirtrgica, para além de prolongar a dor, o stress e o desconforto do paciente, leva a uma maior
probabilidade de complica¢ges, como Ulceras de pressdo, complicacdes tromboembdlicas ou
infecBes urinarias. Nestas condi¢des, hd um aumento da duracdo do internamento. E referido
ainda que o atraso esta associado a uma menor chance de recuperacao (dificulta a fixacdo e
a reabilitacdo) e a uma maior demora no regresso a habitagcdo doméstica (Khan et al., 2009;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network., 2002).

Adicionalmente, varios autores defendem que as taxas de mortalidade e de morbilidade
sdo mais elevadas para cirurgias realizadas fora do periodo recomendado (Chatziravdeli et
al., 2021; Fernandez et al., 2015; Khan et al., 2009; Kjaervik et al., 2022).

Deste modo, Khan el at. (2009), refor¢a que, assim que as condi¢8es clinicas do paciente
0 permitam, haja recursos e profissionais adequados disponiveis, a intervengao cirargica deve

ser realizada. Além disso, de acordo com estes autores, € de extrema importancia preservar



uma gestdo organizada do bloco operatério e dos diversos servicos hospitalares integrados
no percurso pré-operatério destes doentes, para assegurar uma prestacdo de cuidados de
saude adequada.

Analisando o topico noutra perspetiva, varios autores reforcam igualmente que a demora
pré-operatéria apresenta um impacto financeiro prejudicial para as unidades hospitalares com
um aumento de custos e de consumo de recursos. O custo do tratamento de doentes com
fratura do colo do fémur é significativo, dependendo de fatores como a duracdo do
internamento, os MCDTSs realizados, as ferramentas de estabilizagdo (implantes) usadas na
cirurgia, a medicagdo administrada ou o programa de reabilitacdo iniciado no pds-operatério
(Chatziravdeli et al., 2021). Um doente operado fora do periodo recomendado representara
um maior consumo para o hospital (devido a medicacdo mais dispendiosa, procedimentos
mais invasivos ou possiveis admissdes na unidade de cuidados intensivos), bem como afetara
a gestdo dos servicos, pela ocupacdo de uma cama de internamento por mais tempo do que
seria previsto (Chatziravdeli et al., 2021).

Chatziravdeli et al. (2021) realizaram um estudo num dos maiores centros hospitalares de
traumatologia na Grécia, em Thessaloniki, tendo apurado que, para um conjunto de 145
pacientes, o encargo financeiro adicional ao valor-base do preco (para este tipo de tratamento)
foi de mais 41 mil euros para cirurgias realizadas apés as primeiras 48 horas, face as
intervencgdes realizadas dentro do prazo recomendado.

De acordo com Fantini et al. (2011), é essencial identificar as razdes do atraso na
realizacdo deste tipo de interveng@es cirurgicas, por forma a tornar possivel o tratamento
atempado. Existem diversos motivos que justificam a demora pré-operatéria recorrente no
tratamento de fraturas da anca, nomeadamente de origem clinica e relacionados com o
sistema (Fantini et al., 2011).

Como ja foi referido anteriormente, este tipo de fraturas tem maior incidéncia junto da
populacao idosa. Este grupo toma, geralmente de forma regular, medica¢édo associada a sua
condicdo mais débil. Dentro desse grupo de medicamentos, estdo os anticoagulantes a fim
de prevenir (ou controlar) doencas cardiovasculares ou cerebrovasculares (Chatziravdeli et
al., 2021). Estudos recentes estimam que 30% dos individuos com fratura proximal do fémur
tomam anticoagulantes e a paragem necessdria dessa medicacao influencia 0 momento da
cirurgia (atrasando-a), tal como a aptiddo do paciente para a mesma. Além disso, existem
casos em gue os doentes apresentam outras comorbilidades que atrasam a preparacao para
a cirurgia, ou em que é necesséaria a estabilizacdo de uma condicao clinica, antes do
procedimento (Chatziravdeli et al., 2021).

J& dos motivos da demora pré-cirargica relacionados com o sistema, destacam-se 0s

atrasos no diagnostico, a demora da autorizacdo médica ou dos resultados laboratoriais,
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indisponibilidade de blocos operatdrios ou de equipa de cirurgia ou impacto de maior afluéncia

de doentes cirargicos urgentes (Fantini et al., 2011; Nilsen et al., 2021; Sheehan et al., 2020).

2.5. Boas praticas e gestao aplicada a otimizacéo do tratamento de fraturas do colo

do fémur

Dado o impacto deste tipo de lesbes na qualidade de vida dos doentes e a incidéncia
crescente deste trauma ortopédico, devido ao envelhecimento demogréfico, existe bastante
literatura sobre o percurso de tratamento destes utentes, assim como dos possiveis fatores
de constrangimento ao seu bom funcionamento.

A fim de potencializar esta cadeia de prestacao de cuidados, estdo descritas na literatura
diversas recomendacfes de boas préticas. Estas sdo especificas a cada etapa do tratamento
a fim de mitigar fatores de risco e preservar o bem-estar dos pacientes.

Parker e Johansen (2006) defendem que, na admissdo do doente, aspetos como a
monitorizacdo de fluidos, a anestesia adequada e apropriada ou a existéncia de uma clinical
pathway definida sdo pontos-chave da gestdo de fraturas do colo do fémur. Assegurar a
cirurgia até 48h desde a entrada do doente, suporte nutricional no pos-operatério, mobilidade
no dia apdés a intervencgdo, reabilitagdo imediata e planear a alta hospitalar atempadamente
sao outros tépicos referidos por estes autores.

A Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2002) apresenta como boa prética no
tratamento desta lesdo, uma avaliagdo pré-operatéria completa, que inclua o despiste de
condigbes de risco para a cirurgia (diabetes, problemas cardiacos, situagfes graves de
anemia, entre outros) e a avaliacao 6ssea para verificar a possivel existéncia de osteoporose,
osteomalacia ou de doenga oncoldgica.

De acordo com a literatura, muitas unidades hospitalares tém adaptado os seus servicos,
de modo a aliviar os conflitos entre casos prioritarios agudos, numa o6tica de centrar a
prestacdo de cuidados no préprio doente. Deste modo, uma das melhorias que tem vindo a
ser introduzida pelas unidades de salde para reduzir o tempo até a cirurgia da fratura da anca
€ a criacdo de percursos separados para doentes cirargicos urgentes (como o caso dos
doentes com fratura da anca) (Nilsen et al., 2021).

Esta abordagem pretende melhorar fluxos dentro das instituicdes de saude, o que apenas
€ possivel a partir de uma analise de indicadores de performance. Consequentemente, sao
aplicadas metodologias de gestdo de operacBes para compreender como alcancar uma
alocacgédo de recursos ou gestao de bloco operatério mais eficientes e eficazes, tendo por base

a necessidade de recursos face a afluéncia de pacientes (Fantini et al., 2011).



Vérios estudos apresentam resultados que reforcam que os beneficios da criacdo de
percursos separados para doentes cirlrgicos agudos, com equipas e instalacdes especificas
ndo sdo apenas de controlar atrasos no tratamento destes individuos, mas também garantir
a seguranca dos pacientes e melhores outcomes clinicos, fazendo cumprir (sempre que
possivel) o periodo de 48 horas recomendado para a intervencao (Fantini et al., 2011).

Num estudo elaborado num hospital universitario na Tailandia, entre 2016 e 2018, foi
provado que a implementacdo de uma “fast track” para doentes com fratura do colo do fémur
permite reduzir ndo s6 o tempo de espera para cirurgia, mas também a duragdo do
internamento (Sura-amonrattana et al., 2021).

Concluindo, todos os estudos apresentados enfatizam a importancia de reestruturar o
percurso dos doentes com fratura da anca, principalmente a fim garantir o cumprimento do
prazo recomendado para a cirurgia. A ma gestdo dos servigos de saude esta associada a
piores outcomes clinicos que, consequentemente, refletem um impacto negativo a nivel
operacional e financeiro das unidades hospitalares. A manutencédo e otimizacao do percurso
destes utentes deve ser, portanto, uma prioridade, procurando reduzir tempos de espera pré-

cirdrgicos desnecessarios (Kjaervik et al., 2022).
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3. Metodologia

Y

Este capitulo foca-se nos principais tépicos relativos a metodologia aplicada a esta
investigacao, com vista ao cumprimento dos objetivos estabelecidos. Deste modo, descreve-
se o0 objetivo do estudo, a populacdo e amostra e as técnicas de recolha e tratamento de

dados.

3.1. Objetivos do Estudo

Esta investigacdo tem como tema principal o percurso pré-operatério dos doentes cirargicos
com fratura do colo do fémur, especificamente no Centro Hospitalar Universitario de Lisboa
Central, EPE, no Hospital de Sdo José. Desta forma, é possivel formalizar a questao “Qual é
a situagéo do percurso destes doentes no CHULC?".

Assim, o principal objetivo deste estudo é avaliar o percurso pré-operatério do doente
cirtrgico com fratura do colo do fémur e as suas principais determinantes, propondo melhorias
para reduzir a demora pré-operatéria e melhorar tanto a experiéncia do doente como os
outcomes clinicos. Através deste diagndéstico, espera-se aferir pontos criticos que possam
estar a criar constrangimentos a este processo, numa perspetiva de melhoria continua da
prestacéo de cuidados.

Os objetivos especificos deste estudo sao:

= Caracterizar uma amostra de episédios de fraturas da anca, relativamente ao grupo

etério, sexo, distrito e concelho de residéncia dos doentes;
= Analisar os episddios de acordo com o tipo de fratura, o nivel de prioridade associado,
o tipo de intervencgdo, os codigos GDH e de diagndéstico ICD-10 associados;

= Analisar a distribuicéo de episédios por més e dia de semana;

= Analisar os tempos de espera em dias, entre a admissao do doente na urgéncia, a
inscricdo em internamento, o agendamento da cirurgia, a data da intervengdo e a data
de alta;

= Analisar os tempos de espera para cirurgia, de acordo com o cumprimento (ou nao)

do prazo recomendado;

»= Analisar a duracdo média dos episédios, por més e dia da semana da intervencéo

cirurgica;

= Verificar a existéncia de diferencas na distribuicdo dos tempos de espera para cirurgia,

tempo de internamento pés-operatério e duracdo do internamento, relativamente ao
cumprimento (ou ndo) do prazo recomendado;

= I|dentificar diferencas na distribuicdo dos tempos de espera para cirurgia, tempo pos-

operatorio e tempo total do episodio, relativamente ao tipo de fratura;



= |dentificar se existe relacdo entre a idade dos individuos e o tempo que aguarda para
cirurgia, o tempo de pds-operatorio e o tempo total de permanéncia no hospital;

= |dentificar diferencas entre o tempo de BO, tempo de SO, tempo de anestesia, tempo
de cirurgia e tempo de recobro, relativamente ao tipo de fratura;

= |dentificar os motivos dos tempos de espera e do tempo de internamento;

= Propor estratégias para reduzir a demora pré-operatoria, a fim de melhorar tanto a

experiéncia dos doentes, bem como outcomes clinicos;

3.2. Populagéo e amostra

A populacao-alvo deste estudo séo os utentes do CHULC, diagnosticados com fratura da anca
e submetidos a cirurgia. Foi selecionada uma amostra composta por todos os episodios de
utentes com mais de 65 anos com este diagnoéstico (de acordo com a sua codificagdo ICD-
10), com intervencdo cirdrgica entre janeiro de 2021 e dezembro de 2022.

A amostra foi restringida a este periodo por conveniéncia no acesso aos dados e por estes
serem recentes, 0 que permite retratarem melhor a situag&o atual e delinear uma proposta de
intervencdes ajustadas a situagdo atual da instituicdo. Além disso, estes casos foram
selecionados por se referirem ao grupo mais afetado por este problema ortopédico, na
perspetiva dos resultados poderem vir a melhorar a sua experiéncia hospitalar no CHULC.

3.3. Técnicas de recolha de dados

Para suportar esta investigacao, parte-se de informacéo recolhida de multiplas fontes, assente
na triangulagéo das mesmas (Yin, 2017). Neste caso, recorre-se a uma revisdo de literatura
sobre o tema, a recolha e analise dos dados constantes no sistema de informa¢éo do CHULC
(fornecidos pela Area de Planeamento e Controlo de Gest&0) e entrevistas aos profissionais
envolvidos no tratamento da fratura da anca.

Deste modo, este trabalho de campo apresenta duas abordagens: uma relacionada
com o modelo quantitativo, pela recolha e tratamento de dados estatisticos (tendo por base
estudos que adaptaram estratégias de andlise de dados semelhantes); e outra direcionada
para um modelo qualitativo, através da recolha de informacg&o por entrevistas a peritos do
CHULC para validagéo de factos, complementar a investigacao.

Espera-se que a combinacdo das conclusdes a retirar destas duas abordagens seja
pertinente, a fim de permitir deixar uma proposta de melhoria ao servico, suportada com base
tedrica, que possa contribuir para a reducdo da demora pré-operatéria dos doentes com

fratura da anca.
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A lista completa das varidveis constantes da base de dados fornecida pelo CHULC
encontra-se no Anexo A. A base de dados contém os dados dos doentes e dos respetivos
diagnésticos, bem como os registos horarios das diversas etapas do seu percurso dentro da
instituicdo. Estes dados foram analisados utilizando varias técnicas de estatistica descritiva e
inferencial. As conclusdes relativamente a testes de hipoteses tiveram por base um nivel de
significancia de 1%.

No caso das entrevistas semiestruturadas é feita uma analise da informacéo recolhida,
com base nos eixos-base da andlise de conteldo, a fim de real¢ar as principais dimensdes
referidas pelos participantes e a sua posicdo perante o problema (Fortin, 1999). Foram
realizadas duas entrevistas: uma a enfermeira-coordenadora do CRI-TO e outra ao
administrador hospitalar responséavel pelos blocos operatérios do CHULC. Dadas as suas
funcbes de gestdo e controlo dos servicos, faz com que tenham uma visdo ampla do
funcionamento dos departamentos e um olhar atento sobre os possiveis constrangimentos ao

seu bom funcionamento, dai terem sido escolhidos para esta analise.



4. Descricao do CHULC e do CRI-TO
4.1 O Centro Hospitalar

O Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE resulta da agregacdo de seis
unidades hospitalares autonomas de Lisboa. Criado a 28 de fevereiro de 2007, hoje é
constituido pelos Hospitais de S&o José, Santo Antdnio dos Capuchos, de Santa Marta, de
Dona Esteféania, Curry Cabral e Maternidade Alfredo da Costa (SPMS, 2022c).

A missdo do CHULC passa pela prestacdo de cuidados diferenciados, assegurando
as necessidades dos doentes com base nas melhores préticas clinicas (em articulagdo com
as restantes unidades prestadoras de cuidados de saude integradas no Sistema Nacional de
Saude), com a utilizacdo eficiente dos recursos disponiveis e a aposta na investigacao,
ensino, bem como prevencgao e continuidade de cuidados (SPMS, 2022d).

Atualmente, o CHULC é considerado o segundo maior centro hospitalar do pais, com
uma area de influéncia direta na qual residem mais de 293 mil habitantes (13 freguesias do
concelho de Lisboa e uma do concelho de Loures). Quando considerada a referenciagéo
secundaria, estima-se que o CHULC preste cuidados de saude a 1,8 milh6es de habitantes
(Andrade, 2022).

No primeiro semestre de 2022, o Centro realizou mais de 504 mil consultas, mais de
21 mil cirurgias e 122 mil atendimentos urgentes. Em 2021, o seu volume de negdécio
ultrapassou os 400 milhdes de euros, porém com um resultado liquido negativo que rondou
0s 89 milhdes de euros.

No que toca ao prestigio da prestacdo de cuidados de saude do CHULC, séo
reconhecidos “os progressos em matéria de controlo, garantia e melhoria da qualidade” pela
certificacdo e acreditacdo, por parte de entidades internacionais, como € o caso da
acreditacdo CHKS Healhcare Accreditation Standards (2022) ou da Norma ISSO 9001
(SPMS, 2022a).

O CHULC tem certificados diversos Centros de Referéncia, nomeadamente o Centro
para o transplante hepatico, do pancreas, renal em adultos, pulmonar e cardiaco, o Centro
para o cancro hepatobiliopancreéatico e cancro do reto, o Centro para Cardiologia de
Intervencao Estrutural, o Centro para Cardiopatias Congénitas, o Centro para Doencas
Hereditarias do Metabolismo, o Centro para Neurorradiologia de Intervencdo, entre outros
(Andrade, 2022).

Além disso, com visa a melhoria continua da prestacdo de cuidados, o CHULC tem
apostado no desenvolvimento de Centros de Responsabilidade Integrada em areas
especificas, como o caso da Traumatologia Ortopédica, da Urologia ou do Tratamento
Cirurgico de Obesidade (Andrade, 2022).
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4.2 O Hospital de Séo José

Este projeto de investigacdo centrou-se na atividade desenvolvida no Hospital de Sao José
em termos de tratamento da fratura da anca (toda esta atividade do CHULC encontra-se
concentrada neste hospital). E a maior unidade do CHULC e presta cuidados de satde desde
0 século XVIII, apés a destruicdo do Hospital de Todos-0s-Santos pelo terramoto de 1755.

O seu reconhecimento deve-se ao surgimento de especialidades como a Cirurgia Plastica
ou a Maxilo-Facial, bem como a constituicdo das primeiras unidades de Queimados, de
Cuidados Intensivos ou de Neurotraumatologia e Vertebro-Medular (SPMS, 2022b).

Atualmente, o HSJ é constituido por 36 edificios, com capacidade para 273 camas,
contando com 2651 profissionais. E o Gnico polo do Centro Hospitalar com Urgéncia Geral
Polivalente e agrega mais 16 areas clinicas, como a Cirurgia Geral, a Ortopedia, a Urologia
ou a Neurocirurgia, e 17 areas de apoio clinico, das quais parte o Bloco Operatério Central ou
a Radiologia, por exemplo (Andrade, 2022).

O HSJ tem 8 blocos operatérios: Central, Neurocirurgia, Oftalmologia, Queimados,
Estomatologia, Urologia, Neurorradiologia e CPR, totalizando 28 salas operatérias. No BO
Central operam diversas especialidades, onde se inclui a Traumatologia Ortopédica. De
janeiro de 2021 a dezembro de 2022, realizaram-se cerca de 11.654 cirurgias, das quais 1845
(15,83%) pertencem a Unidade de Fraturas (até setembro de 2021) e ao CRI de

Traumatologia.

4.3 O Centro de Responsabilidade Integrado de Traumatologia Ortopédica (CRI-TO)

Constituido em margo de 2021, o Centro de Responsabilidade Integrada de Traumatologia
Ortopédica (CRI-TO) dedica-se ao “tratamento de utentes com patologia traumatica
ortopédica em fase aguda” e desenvolve a sua atividade com base em objetivos estratégicos
da instituicdo, numa vertente “colaborativa e multidisciplinar” (CHULC, 2022;).

Dispondo de equipamentos e recursos exclusivos e de uma unidade de internamento com
23 camas, este CRI tem uma equipa composta por mais de 50 profissionais (médicos
ortopedistas, enfermeiros, assistentes operacionais e técnicos, médico fisiatra,
fisioterapeutas, médico de medicina interna, farmacéutica e assistente social) e a sua gestédo
€ assegurada pelo Conselho de Gestéo, formado pelo diretor da unidade, um enfermeiro e
um gestor/administrador hospitalar (Seringa, 2022a).

Além de aumentar a capacidade de respostar hospitalar e o acesso a cuidados de
elevada qualidade, este CRI prevé igualmente melhorar a eficiéncia pela reducdo de
desperdicios relativos ao percurso do doente com trauma ortopédico, dado o modelo

colaborativo e multidisciplinar implementado. Além disso, a constituicdo deste servi¢co supde



maior satisfacdo dos utentes (gracas a um tratamento mais atempado) e dos profissionais

“por reconhecerem as vantagens deste modelo” (Seringa, 2022a; p. 2).

4.4 O percurso do doente cirargico com fratura da anca, no CHULC

O percurso do doente de trauma com fratura da anca inicia-se com a admissao no servico de
urgéncias, realizando-se a triagem de Manchester e uma observacao por parte de um médico
ortopedista. Sao pedidos MCDTs (andlises e, geralmente, raio-X e ECG) e é feito um
diagnéstico.

Além da prescricdo de analgésicos, deve ser assegurada a estabilizac@o respiratéria e
hemodindmica, bem como deve ser suspensa a toma de anticoagulantes orais e
antiagregantes plaquetarios. O doente €, posteriormente, admitido no internamento do CRI-
TO e avaliado por uma equipa multidisciplinar, bem como pelos servigos sociais. E assinado
o consentimento informado pelo doente e o documento relativo as regras de protecdo de
dados.

Adicional a monitorizacdo de parametros vitais, € realizada a preparacgéo para a cirurgia,
(feixe de intervencgdes para a prevencao da infecdo do local cirargico) com a confirmagéo da
suspensédo de alimentacgdo entérica e a remogao de proteses/adornos (checklist da seguranca
cirdrgica).

Antes da intervencdo, devem estar garantidas todas as condi¢bes do bloco operatorio
para a cirurgia. Os doentes estéo inseridos no Programa de Prevencgéo da Infe¢éo do Local
Cirargico, cumprindo o protocolo da DGS relativo ao tema e em concordancia com a politica
da instituicdo relativamente & prevencgéo da infecdo do local cirdrgico no adulto. Além disso,
o local cirdrgico é marcado pelo cirurgido e é preenchida a Lista de Verificacdo Cirurgica.

No BO, o doente é acolhido e encaminhado para a sala operatéria. E dado o inicio da
anestesia e, depois, a cirurgia. Apos o fim da intervencéo, é concluido o processo de anestesia
e o0 doente segue da SO para a UCPA (o recobro). Assim que as suas condigbes permitam,
podera ser transferido do BO para o internamento do CRI-TO.

No pés-operatério, o doente é avaliado por um fisiatra e pelo médico-cirurgido que o
operou, dando inicio a reabilitacdo (incluindo, o levante nas primeiras 24 horas).

Assim que a sua situacao clinica o permita, é dada alta hospitalar ao doente e sao
agendadas consultas de follow-up do doente (consulta de seguimento de enfermagem 48

horas pés-alta e consulta médica 3 semanas apos a cirurgia.

19



20

5. Diagnéstico do percurso do doente cirdrgico com fratura do colo do fémur, no
CHULC

5.1. Contextualizacdo da problematica

Tal como referido anteriormente, as fraturas da anca sdo um dos problemas geriatricos que
se destacam pelo impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, em particular, dada a
elevada taxa de mortalidade apds o trauma. Deste modo, o tratamento de qualidade e
atempado destes individuos é essencial para garantir o sucesso da sua recuperagao e a
retoma da autonomia prévia a fratura.

Prevé-se, também para Portugal, um aumento crescente da incidéncia destes casos,
associado ao envelhecimento generalizado da populagéo. As fraturas da anca séo, portanto,
um problema grave de salde publica, para o qual deve ser delineado um plano de acéo (Laires
et al., 2015).

Dados retirados do banco de dados de benchmarking de hospitais, da Administracdo
Central do Sistema de Saude, comprovam a incidéncia abrangente destes episédios. Entre
janeiro de 2018 e julho de 2022, houve um total nacional de 53.995 episddios de utentes com
idade superior 65 anos, com diagnéstico principal 820 (fratura da anca), com cirurgia
realizada, refletido numa média mensal de 982 intervencgfes (ACSS, 2022) .

Neste periodo, no caso do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, foram
realizadas 1675 cirurgias a fratura da anca. Contudo, apenas 31% foram realizadas dentro
das primeiras 48 horas, conforme indicam as guidelines. Quando comparada a performance
do CHULC a outros hospitais do mesmo grupo (Grupo E), este é 0 que apresenta piores

resultados, como evidencia a Figura 2.

Figura 2 - Cirurgias de fraturas da anca realizadas pelas instituicbes do grupo E, entre janeiro de 2018 a julho de
2022
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Mesmo sendo a segunda unidade com mais cirurgias de fratura da anca realizadas, o
CHULC é a que opera menos utentes dentro do prazo recomendado. Este resultado
insatisfatério ndo so revela uma prestacao de cuidados de saude fragilizada (assegurando
apenas a um numero residual de doentes o tratamento adequado para uma recuperacao mais
eficiente e com menor risco), como também uma maior alocacdo de custos hospitalares
devido a tempos pré-operatérios mais demorados.

O relatorio do CRI-TO de setembro de 2022 reflete igualmente o agravamento da demora
pré-operatéria geral da unidade durante o ano, face a meta prevista de uma média de 3 dias.
No conjunto dos doentes incluidos nestas estatisticas, fazem parte aqueles que sofreram de
fratura da anca (Seringa, 2022).

Abaixo, encontra-se o fluxograma do percurso pré-operatério do doente com fratura, no
hospital de Sao José, no CHULC.

Figura 3 — Fluxograma do percurso pré-operatério do doente com fratura da anca, no CHULC
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As varias etapas encontram-se numeradas de 1 a 5, especificando-se alguns dos pontos
mais importantes de cada uma. Além disso, os triangulos a amarelo, de A a D, indicam os
principais constrangimentos ao longo do percurso: (A) Atraso do encaminhamento do doente
no servico de urgéncia; (B) Atraso na realizacdo de MCDTs; (C) Atraso na entrada no
internamento; (D) Atraso na preparacao do doente e/ou do BO para a intervencao cirargica.

Dado o panorama atual da demora pré-operatoria e perante uma previsdo de um
crescente numero de casos ortopédicos em individuos de risco (os idosos), € de extrema

importancia a avaliagdo do percurso destes utentes e identificacdo dos problemas, de forma
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a delinear estratégias e propostas que possibilitem uma melhoria continua dos servicos de

saude prestados pela unidade — refletida, em particular, na reducdo da demora pré-operatoria.

5.2. Caracterizacdo da amostra

Foi recolhida uma amostra de todos os episddios de fratura da anca, de doentes com mais de
65 anos, cuja intervencao cirdrgica foi realizada entre janeiro de 2021 e dezembro de 2022,
num total de 840 episddios. Destes, cerca de 656 episodios (78,10%) referem-se a individuos
do sexo feminino e 184 (21,90%) a individuos do sexo masculino (Figura 5). A idade dos
utentes da amostra estd compreendida entre os 65 e os 103 anos, com uma média de 83,78

anos.
Figura 5 — Distribuic&o dos episédios pelo sexo dos Figura 4 — Distribui¢do dos episodios por grupo etario
individuos dos individuos
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O grupo etario com mais episodios é o dos 85 aos 89 anos (29,40%), seguido do grupo
etario dos 80 aos 84 anos (19,52%), do grupo dos 90 aos 94 anos (17,86%), do grupo dos 75
aos 79 anos (12,38%), do grupo dos 70 aos 74 anos (9,40%) e do grupo dos 65 aos 69 anos

(5,60%). Além disso, apenas 5,83% tém mais de 95 anos (Figura 4).



Relativamente a origem dos doentes, sabe-se que a maioria reside no distrito de Lisbhoa
(92,98%) (Figura 7). Lisboa (79,05%) e Loures (10,95%) séo os dois concelhos onde residem
mais utentes, sendo que os restantes se dispersam por outros concelhos em menor
proporcéo, como reflete a Figura 6.

Figura 7 — Distribuicdo dos episodios por distrito de ~ Figura 6 — Distribuicdo dos episodios por concelho de
residéncia dos individuos residéncia dos individuos
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5.3. Caracterizacdo dos episodios de fratura da anca

Todos os episddios da amostra referem-se a casos de fraturas da anca com intervencao
cirurgica, cada um codificado de acordo com o ICD-10. Os casos da amostra estéo divididos
por 33 codigos ICD-10, sendo que dois ter¢os dos episodios se referem a 4 cédigos ICD-10
(como é possivel verificar na Figura 8). A respetiva nomenclatura de todos os cédigos da

amostra encontra-se no Anexo B.

Figura 8 — Distribuicao dos episédios por cédigo de diagndstico ICD-10
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Os diagndsticos mais frequentes sdo: S72141A - Fratura intertrocantérica desalinhada do
fémur direito (20,12%); S72142A - Fratura intertrocantérica desalinhada do fémur esquerdo
(18,69%); S72032A - Fratura desalinhada do colo do fémur esquerdo (15,48%) e S72031A -
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Fratura desalinhada do colo do fémur direito (11,79%). Os restantes 33,93% dos episddios
estdo associados a varios coédigos ICD-10, sendo que nenhum apresenta um peso
significativo na amostra.

Para facilitar a analise dos dados, distinguiram-se os casos de acordo com o tipo de lesao
(intra ou extracapsular), uma vez que apresentam diferentes niveis de complexidade, como
referido anteriormente na revisédo de literatura.

A partir da Figura 9, verifica-se que, entre janeiro de 2021 e dezembro de 2022, foram
tratados 383 (45,60%) pacientes com fraturas intracapsulares e 457 (54,40%) com fraturas

extracapsulares.

Figura 9 — Distribuicdo dos episédios por tipologia de fratura
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Relativamente ao nivel de prioridade atribuido a cada individuo aquando da sua admissao
no servigo de urgéncia, conclui-se 90,36% dos episédios foram registados como urgéncia
diferida, tal como esperado tendo em conta a gravidade do diagndstico. Contudo, 5,48% dos
casos de fratura da anca foram classificados com o nivel 1, prevendo um TMRG até 180 dias,
0 que ndo corresponde a severidade desta condicao ortopédica (Figura 10).

Figura 10 — Distribuicdo dos episddios por nivel de prioridade atribuido na admisséo na urgéncia
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De acordo com o tipo de intervencéo, a Figura 11 ilustra que 26,67% das cirurgias foram
realizadas como “Programada Base”, 72,14% como “Programada Adicional” e 1,19% como
cirurgias urgentes. As intervencdes programadas adicionais sdo aquelas que sdo agendadas
posteriormente ao horario de funcionamento normal do bloco, na tentativa de reduzir listas de
espera de intervencdes com maiores tempos de espera associados.

Figura 11 — Distribui¢céo dos episodios de acordo com o tipo de intervencgéo realizada
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26,67%
1,19%
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Ainda associado ao diagnéstico e a intervencao cirdrgica, sabe-se que para cada episodio
esta associado um codigo GDH. Neste caso, 0s casos da amostra correspondem a onze
cbédigos GDH, cuja nomenclatura esti descrita no Anexo B. A maioria dos episodios esti
associada ao GDH 308 (Procedimento na anca e/ou fémur por traumatismo (49,52%), ou ao

GDH 301 (Substituicdo da articulacdo da anca (31,07%), como demonstra a Figura 12.

Figura 12 — Distribuicdo dos episddios de acordo com a codificagdo GDH
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De acordo com a ocorréncia dos episadios, as figuras 13 e 14 indicam a sua distribui¢éao,
de acordo com a data tanto da admissdo em urgéncia como da cirurgia, durante o periodo de
analise, por més e por dia de semana, respetivamente. Em média, dao entrada 32 doentes
por més no servigo de urgéncia com fraturas de anca e sdo operados 35 doentes por més.

O més de outubro de 2021 foi 0 més em que se realizaram mais intervencdes cirurgicas
a fraturas da anca (cerca de 45), seguido dos meses de janeiro desse ano e janeiro e outubro

de 2022. O més com menos intervencdes a fraturas da anca foi fevereiro de 2021.

Figura 13 - Distribuigdo dos episédios por més da admissdo em urgéncia e da cirurgia
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Ja no caso das admiss6es em urgéncia com diagnéstico de fratura do colo do fémur,
outubro de 2022 foi o més com mais entradas (49), seguido de agosto de 2021 e abril de
2021, sendo fevereiro de 2021 e dezembro de 2022 0s meses com menos entradas.

E de salientar que a referéncia aos meses de setembro e dezembro de 2020 se referem
a episodios cuja admissdo em urgéncia ocorreu nessas datas, porém cujas intervencdes

cirlrgicas apenas se realizaram a partir de janeiro de 2021, dai serem incluidos na amostra.
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Figura 14 - Distribuicdo dos episddios por dia da semana da admissdo em urgéncia e da cirurgia
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Relativamente ao dia da semana, a maioria das intervengdes foram realizadas a
guarta-feira e & segunda-feira (23,90% e 22,90%, respetivamente), enquanto o maior nimero
de admissBes de doentes com fratura da anca ocorreu a quarta-feira e a sexta-feira (16,70%
e 12,80%, respetivamente) (Figura 14).

5.4. Duracéo dos episodios de fratura da anca

Quanto a duracédo dos episodios, os dados da amostra apresentaram tempos de espera
bastante dispares entre as varias fases do percurso do doente: admissdo na urgéncia, entrada
no internamento, agendamento da cirurgia, data da intervencao e alta hospitalar.

Para dar entrada no internamento, os doentes esperaram em média 1,20 dias desde a
entrada no hospital. Do conjunto, metade dos utentes esperaram até 1 dia, porém 211 utentes

(24,94%) esperaram mais de 2 dias para serem internados, tal como ilustra a Figura 15.

Figura 15 — Tempo de espera entre a admisséo na urgéncia e a entrada no internamento, em dias
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No caso do agendamento da cirurgia, 10 episédios da amostra ndo apresentavam esse
registo. Deste modo, sabe-se que dos 830 casos com data de agendamento, o tempo médio
de espera para a marcacao da cirurgia foi de 5,34 dias.

Metade dos individuos esperaram até 4 dias, sendo que 21,81% esperou 2 dias. Contudo,
22,17% dos doentes aguardaram mais de uma semana pelo agendamento do procedimento

cirurgico, como evidencia a Figura 16.

Figura 16 — Tempo de espera entre a admissdo na urgéncia e o agendamento da cirurgia, em dias
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O tempo médio de espera para a cirurgia foi de 6,46 dias. Apenas 25% dos doentes
esperaram até 3 dias para serem intervencionados e metade esperou até 5 dias. Além disso,
11,79% dos utentes estiveram mais de 10 dias a espera de serem operados a uma fratura da
anca, como se verifica na Figura 17.

Figura 17 — Tempo de espera entre a admissao na urgéncia e a cirurgia, em dias

13,21%13/69%

11,.90% 4 950/
997010,12%

7,86%
5,83% 5,71% 6,31%

0
429% 3,45% 3,33%

1.19% 1.19% 0,60% 0,12% 0,24%
menos ldia 2dias 3dias 4dias 5dias 6dias 7 dias 8dias 9dias 10 dias até 15 até 22 até 30 até 60 até 90 mais

del dias dias dias dias dias de 90
dia dias

Para aprofundar a andlise deste tempo de espera, calculou-se o tempo exato entre a
admissao na urgéncia e a intervencao cirargica, a fim de poder indicar quais ocorreram dentro
do periodo recomendado para o efeito, ou seja, nas primeiras 48 horas.

Figura 18 — Distribuicéo dos episddios, de acordo com o tempo de espera para cirurgia
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A Figura 18 mostra que apenas 98 casos (11,67%) tiveram a intervencdao cirurgica dentro
do prazo recomendado. A distribuicdo dos restantes casos esta descrita na Figura 19, onde
se pode verificar que 17,12% das cirurgias ocorreram até um dia apds o fim do prazo
recomendado. Além disso, 14,69% das intervencdes foram realizadas entre 7 a 15 dias e
13,75% entre 1 a 2 dias ap6s as primeiras 48 horas.

Figura 19 — Dias até a intervencao cirdrgica a partir do fim do periodo recomendado
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5.5. Duracdo média dos episddios de fratura da anca, por més e dia da semana

Para aprofundar a andlise destes episodios, procurou-se compreender qual a tendéncia da
duracdo média dos episddios por més da intervencdo cirargica. Em média, os episodios
duraram 16,54 dias e metade dos episddios duraram até 11 dias.

Os meses de outubro e dezembro de 2021 (25,31 dias e 26,04 dias, respetivamente) e
agosto de 24,60 (24,60 dias) foram aqueles cuja duracdo de média de permanéncia na
instituicdo foi mais elevada. Marco e abril de 2021 (10,20 dias e 10,02 dias, respetivamente)
maio de 2022 (7,78 dias) foram os meses com os episodios em média mais curtos. (Figura
20).

Figura 20 — Duragdo média dos episédios, por més da intervencao cirtrgica
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Comparando esta informacdo a dados da DGS, relativamente aos periodos de maior
namero de casos de COVID-19, que causaram constrangimentos ao bom funcionamento das
unidades hospitalares do pais, confirma-se que os meses com maior duragcdo média dos
episédios fazem parte dos periodos com incidéncia crescente do COVID-19: dezembro de
2020 a margo de 2021, de setembro de 2021 a dezembro de 2021 e junho de 2022 (DGS,
2023). Esta situacdo é, por esse motivo, possivel justificar com o impacto desta doenca ao
nivel do funcionamento dos servigos do CHULC, mas também com a possibilidade de doentes

terem sido infetados, prolongando a sua permanéncia no hospital.

Figura 21 — Duragdo média dos episédios, de acordo com o dia da semana da cirurgia
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Relativamente a duracdo média dos casos, de acordo com o dia da semana da
intervencdo cirdrgica, os mais demorados foram aqueles com cirurgia realizada ao domingo
(21,63 dias), a quinta-feira (21,01 dias) e a quarta-feira (19,23 dias), com tempos de
permanéncia significativamente superiores aos dos doentes intervencionados nos restantes
dias (Figura 21).

Outra analise pertinente a realizar para a duracdo média dos episédios, tem que ver com
a sua distribuicdo de acordo com o dia da semana em que os doentes deram entrada na
instituicdo e admitidos na urgéncia. A Figura 22 mostra que os doentes que deram entrada na
urgéncia a quarta-feira tiveram, em média, episédios bastante mais prolongados (19,48 dias)

do que os doentes que deram entrada na urgéncia nos restantes dias da semana.

Figura 22 — Duragé@o média dos episédios, por dia da semana da admissdo em urgéncia
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5.6. Tempos de espera e duracdo de internamento, face a demora pré-operatdria

Para aprofundar a analise dos tempos de espera, verificaram-se quais os episodios cuja
intervencgdo cirargica tinha ocorrido antes ou apdés as primeiras 48 horas, ou seja, se cumpriam
(ou néo) o periodo recomendado.

Como seria de prever, os tempos médios de espera, tanto para entrada em internamento
como para a cirurgia, foram superiores para episédios com intervencdes fora do prazo
recomendado. Dentro das primeiras 48 horas até a operacdo, os doentes esperaram, em
média, menos de um dia para dar entrada no servigo de internamento (0,67 dias) e 1,3 dias
para a intervencao.

Nesta amostra, a duragcdo média dos episédios dos doentes operados dentro do tempo
recomendado foi de 9,28 dias, com uma média de 7,98 dias de internamento pds-cirurgia,
enquanto aqueles operados fora do tempo recomendado tiveram tempos médios de episodio
de 16,82 dias e 10,47 dias de internamento pds-operatorio.

Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas entre a distribuicdo do tempo
total do episodio e do tempo de internamento pos-operatério dos doentes operados dentro do

prazo recomendado e dos operados fora do prazo recomendado, tendo estes Ultimos tempos
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de episodio superiores aos primeiros (sig < 0,001; sig=0,02, respetivamente, sendo que no
caso do pos-operatério, a relacdo apenas € prevista para um nivel de significAncia de 5%)
(Anexo C).

Encontrou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre o tempo de espera para
cirurgia e o tempo de internamento pds-operatdrio, sendo que quanto mais tempo os doentes
aguardam pela cirurgia, mais tempo ficam internados apds a mesma (p=0,322; sig<0,001).

No caso dos episddios que ndo cumprem o periodo recomendado até a cirurgia, o tempo
médio da admisséo ao internamento foi de 1,27 dias e até a cirurgia de 7,14 dias. Neste caso,
0s utentes permanecem, em média, 16,82 dias no hospital, dos quais 10,47 fazem parte do
internamento apods a intervencao (Figura 23).

Figura 23 — Tempos de espera médios da admissdo para internamento e cirurgia, pés-operatério e permanéncia
na instituicdo, de episédios com intervengéo dentro e fora do periodo recomendado
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Estes dados apontam, portanto, tal como outros estudos referidos na reviséo de literatura,
para internamentos pés-operatérios mais prolongados para as cirurgias realizadas apds o
periodo recomendado. Uma vez que a maioria dos episédios estudados estdo neste grupo,
conclui-se que a maioria dos doentes estiveram, em média, mais 7,54 dias na instituicdo do

que os operados has primeiras 48 horas.

5.7. Tempos de espera paracirurgia e tempo de permanéncia no hospital, de acordo
com aidade e com o tipo de fratura

Os dados analisados possibilitaram ainda concluir que os doentes com idade compreendida
entre 0s 95 e os 99 anos foram os que, em média, aguardaram menos tempo para cirurgia

(4,88 dias) e cujos episodios foram os mais curtos (15,71 dias).

Figura 24 — Tempo de espera para cirurgia e de permanéncia no hospital, em dias, por grupo etario

17.43 18,32 17,61 15.66 17,18 15,71 14,76 13,43

7,09I 7,03I 7,64I 6,15. 6,34' 6,14I 4'88I 6,14.

65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos 85-89 anos 90-94 anos 95-99 anos 100-105
anos
Admissédo-Cirurgia  ®Duragédo do Episédio



J4, os individuos com 75 a 79 anos foram os que mais aguardaram para a intervengao
(7,64 dias) e que permaneceram mais tempo no hospital (18,32 dias) (Figura 24).

Todavia, ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a idade do utente e
0 tempo que aguarda para cirurgia, o tempo de internamento pos-operatério e o tempo total
que permanece no hospital (sig<0,001).

Outra andlise a considerar seria a variacdo dos tempos de espera para cirurgia e de
permanéncia na instituicdo, de acordo com o tipo de fratura (intracapsular ou extracapsular).

Nesta amostra, concluiu-se que a espera média para cirurgia foi ligeiramente mais elevada
para fraturas intracapsulares (6,72 dias) do que para as extracapsulares (6,24). A mesma
relacdo foi encontrada para a duragdo do episodio: doentes com fraturas incapsulares
estiveram na instituicdo durante mais tempo (17,33 dias) (Figura 25).

Figura 25 — Tempo de espera para cirurgia e de permanéncia no hospital, em dias, de acordo com o tipo de fratura
17,33 16,07

6,72 6,24

Fratura Intracapsular Fratura Extracapsular

Admissdo-Cirurgia  m Duragdo do Episédio

Além disso, o tempo de internamento pés-operatério foi de 9,83 dias para faturas
extracapsulares e de 10,60 dias para fraturas intracapsulares.

Deste modo, concluiu-se que, para esta amostra, os episédios das fraturas mais
complexas foram os com maior tempo de espera para cirurgia e de maior duracdo. No entanto,
nao existem diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo do tempo até a cirurgia,
do tempo de internamento pds-operatério e o tempo total do episédio, entre os doentes com
fraturas intracapsulares e extracapsulares (sig>0,01) (Anexo C).

5.8. Registo horario das intervengdes cirurgicas dos doentes com fratura da anca,

de acordo com o tipo de fratura

Com a informacéo disponibilizada pelo CHULC, é possivel analisar os registos horarios de
cada episédio, relativamente ao tempo de bloco operatorio e de sala operatoria e a duracao
tanto da intervencgdo cirdrgica como da anestesia.

Nesta amostra, em média, estes doentes estiveram cerca de 4 horas no BO e 1h50 na
sala operatéria. Os individuos com fraturas extracapsulares foram aqueles que, em média, ali
permaneceram menos tempo — 1h42 na SO e 3h54 no BO — comparativamente aos pacientes
com fraturas incapsulares — 2 horas na SO e 4h06 no BO. Encontraram-se diferencas

estatisticamente significativas na distribuicdo do tempo de bloco operatério e de sala
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operatéria entre os doentes com fratura intracapsular e extracapsular, sendo que estes
tempos sao superiores para as fraturas intracapsulares, como seria de prever dada a maior
complexidade dessas les@es (sig<0,01) (Anexo C).

Desde a entrada dos doentes no BO até a sua entrada na SO, o tempo médio foi de 8
minutos. Relativamente a duracdo das cirurgias, estas demoraram em média 57 minutos e a
anestesia em média 1h20.

Nesta amostra, intervencgdes a fraturas intracapsulares foram as que levaram mais tempo,
cerca de 1h09 e 1h25 de anestesia. J& as intervengdes a fraturas extracapsulares duraram
47 minutos e 1h16 de anestesia. Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas na
distribuicdo do tempo da anestesia e da cirurgia entre os doentes com fratura intracapsular e
extracapsular, sendo que estes tempos sdo superiores para as fraturas intracapsulares
(sig<0,01) (Anexo C).

Ja o tempo médio de recobro, pés cirurgia, foi de 2 horas tanto para episédios de fraturas
intracapsulares como fraturas extracapsulares. N&o foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas na distribuicdo do tempo de recobro entre doentes com fratura

intracapsular e extracapsular (sig>0,01) (Anexo C).



6. Os principais constrangimentos no percurso pré-operatdrio dos doentes com

fratura da anca, no CHULC: A perspetiva dos profissionais

Apbs a analise destes registos de episddios de fratura da anca, é possivel retirar conclusbes
da performance do CHULC na resposta a estes doentes. Tal como os indicadores
disponibilizados publicamente pelo centro hospitalar ilustram, verifica-se que um elevado
namero de intervencgdes cirdrgicas a fraturas da anca fora das primeiras 48 horas, apds a
entrada no servico de urgéncia, o que se reflete em internamentos mais prolongados e o que,
de acordo com a literatura, pode levar igualmente a mais complicacdes pds-operatorias e a
reabilitacdes mais dificeis.

A partir das entrevistas realizadas no CHULC, foi possivel recolher mais informacgéo
relativamente a percecdo dos profissionais de saude face ao funcionamento do percurso
destes utentes na instituigao.

Um dos aspetos mais realcados esta relacionado com a condicao clinica dos individuos
previamente ao trauma e o impacto do episddio, sobretudo a nivel psicol6gico e emocional. A
estabilidade psicol6gica e psiquiatrica é apresentada como um dos principais fatores que leva
a demora pré-operatéria destes doentes.

A maioria destes utentes séo idosos com diversas patologias cronicas associadas.
Quando ocorre o trauma, a sua condigéo de foro psiquiatrico tem tendéncia a descompensar,
durante a sua permanéncia no hospital, enquanto aguardam vaga para cirurgia. Desidratacéo
e desnutricdo severa, descompensacdo de outras condi¢des clinicas por falta de toma de
medicacdo atempada e correta sdo outras situagbes com forte impacto na demora pré-
operatdéria destes doentes.

Outro fator que foi indicado como fator de demora neste percurso, esta relacionado com
a falta de camas na unidade de traumatologia ortopédica para receber novos utentes, vindos
do servico de urgéncia, devida a ocupacao indevida das mesmas.

A populacéo da area de influéncia do centro hospitalar é extremamente envelhecida, e o
centro hospitalar presta apoio a um elevado nimero de idosos que vivem sozinhos e em
habitacdes de acesso condicionado (por exemplo, sem elevador). Apés o trauma, nem todos
estes doentes tém condi¢cdes para regressar a sua rotina, quer pelo préprio trauma ou por
comorbilidades adicionais. Muitos sao os casos em que ndo ha suporte social necessario no
momento da alta clinica, ou em que os critérios necessarios para a hospitalizagdo domiciliaria
ndo sdo cumpridos, pelo que estes doentes permanecem na instituicdo por mais tempo do
gue o0 necessario.

Outro motivo para a falta de camas esta relacionado com os individuos que, mesmo com

alta clinica relativamente ao episddio ortopédico por que passaram, permanecem na
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instituicAo por outras patologias que, no entretanto, se agravaram e que ndo Ssao
reencaminhados para o0s servi¢cos da instituicdo mais apropriados para o seu tratamento.

No entanto, hd que realcar as acbes de melhoria que a instituicdo tem aplicado desde o
inicio de 2023 (ou seja, desde o periodo em que foi recolhida a amostra de episddios
analisada), a fim de agilizar o fluxo dos pacientes, impactando positivamente o percurso pré-
operatério. Sdo exemplos a gestdo horaria da entrada dos doentes do internamento para o
bloco operatério (para evitar atrasos nos inicios das cirurgias) e a atribuicdo de mais blocos
horérios para intervencdes de traumatologia ortopédica.

No caso do BO, o leque de motivos influenciadores do tempo pré-operatério destes
individuos é vasto, dos quais fazem parte os abaixo indicados:

e Atraso do doente: falta de preparacéo, transporte ou chamada;

¢ Constrangimentos na preparacao/limpeza da sala;

o Auséncia ou atrasos de profissionais (cirurgido, enfermeiro, anestesiologista, entre

outros);

¢ Prolongamento da cirurgia anterior;

e Avaria de equipamento;

¢ Reavaliacdo de anestesiologia;

¢ Confirmacao de vagas no internamento ou na UCI,

¢ Falta do Consentimento Informado ou outra documentacao;

¢ Falta da marcacao de lateralidade;

¢ Falta de material / Atraso na chegada de material;

e Falta de medicacdo, sangue e/ou derivados;

e Formacédo em servico / reunides multidisciplinares;

e Falta de vagas no recobro;

e Realizacdo de MCTDs ou andlises clinicas;

¢ Reunides de anestesiologistas, cirurgides, enfermeiros, servi¢co de internamento.

A fim de mitigar os atrasos no funcionamento do BO, a gestdo deste servico do CHULC
aponta para a necessidade da melhoria da programacéo cirdrgica (altera¢cdes no préprio dia
do plano operatorio diario), assim como a melhoria da estabilizagdo dos doentes, para que
relnam as condi¢des operatdrias e ndo sejam necessarios cancelamentos de ultima hora por
falta das mesmas.

Nesta instituicdo, o aumento da capacidade instalada do BO é um dos principais fatores
essenciais para alcancar uma melhor resposta a doentes cirtrgicos urgentes. Em particular,
foi referido também pelos entrevistados, a necessidade de criar reunies multidisciplinares

para a programacao do tratamento cirdrgico e alta hospitalar dos utentes com fratura da anca.



Nos ultimos meses, o BO Central do Hospital de Sdo José contou com o alargamento e
alocacdo ajustada de tempos operatdrios para este tipo de episddios urgentes. Doentes com
proposta cirargica como urgéncia diferida devem ser operados diariamente e, atualmente, a
atividade cirdrgica é realizada todos os dias, exceto ao domingo.

Além disso, o Modelo de Gestdo do CRI-TO vem também contribuir para uma melhor
resposta a estes utentes com o esforco de trabalhar numa gestéo da programacao operatoria

diaria, apesar de ainda existirem alguns constrangimentos.
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7. Recomendacdes para a melhoria do percurso pré-operatério dos doentes com

fratura da anca, no CHULC

A partir da reviséo de literatura, bem como dos resultados encontrados na andlise de dados
e o contributo de alguns profissionais do CHULC através das entrevistas realizadas, foram
desenvolvidas algumas recomendacdes a gestdo do percurso pré-operatério dos doentes
com fratura da anca, de forma a mitigar a demora pré-operatéria e a garantir uma resposta
atempada a estes casos (dentro das primeiras 48 horas), proporcionando uma melhor
experiéncia ao doente e melhores outcomes clinicos.

Assim, propdem-se um conjunto de a¢cbes de melhoria, entre as quais a implementagéo
de uma “via verde” fratura da anca, aplicacdo da tomossintese para despiste de fraturas da
anca e avaliacdo de fluxos de BO, de acordo os principais constrangimentos ao longo do
percurso do doente, provocando demora pré-operatoria.

7.1 “Via verde” Fratura da Anca

Em primeiro lugar, a estruturacéo de um percurso autonomo para os doentes com fratura da
anca podera ser uma alternativa a fim de reduzir atrasos organizacionais e agilizar as etapas
do percurso do doente - ou seja, o0s problemas identificados no fluxograma pelas letras de A
a D, como por exemplo, atrasos no encaminhamento do doente no servigo de urgéncias (A)
ou atrasos na preparacao do doente para cirurgia (D).

Para além de melhorar a performance da unidade hospitalar, a criacdo desta “via verde”
contribui para a melhoria da experiéncia dos doentes e dos seus outcomes de saude: por
exemplo, com a preservacdo da sua condigéo fisica e psicolégica durante o percurso ou a
diminuicdo do periodo de internamento (Li et al., 2020).

Tal como acontece no CRI-TO, a criagdo de uma equipa exclusiva para dar resposta a
estes doentes pode ser uma mais-valia. Os profissionais estariam mais despertos para as
especificidades deste grupo de risco e dos seus diagnésticos, além de que o delineamento
deste percurso permitiria reduzir o tempo desperdicado entre as varias etapas, prévias a

intervencao cirdrgica.



A Figura 26 exemplifica a estratificagcdo de uma “via verde” para doentes com fratura da

anca, com base na literatura.

Figura 26 — Exemplo de uma “via verde” para o percurso pré-operatorio dos doentes com fratura da anca
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Fonte: Adaptado de Pollmann et al. (2019), Seringa (2022) e Sura-amonrattana et al.,
(2021).

Um dos aspetos (tanto referido na literatura como pelos profissionais do CHULC) que
pode levar a um maior tempo de espera para cirurgia € o impacto das comorbilidades na
estabilizacdo dos doentes.

Quanto mais cedo os profissionais tiverem conhecimento destas condigbes ou de
medicacdo comprometedora, como o caso dos anticoagulantes, mais rapido € possivel
reverter 0 seu impacto (estas situacdes podem levar a um atraso de até cinco dias na
estabilizacdo do doente para cirurgia). Assim, uma das etapas mais importantes desta “via
verde” passa por uma avaliagao inicial de todas estes aspetos que possam influenciar a
preparacdo do individuo para a cirurgia, com particular atencdo também a sua condicéo
psicol6gica e psiquiatrica.

Além disso, na elaboracéo destes percursos, o doente geralmente € reencaminhado se a
sua condicdo se assemelha a base de indicadores escolhida para o primeiro despiste. Quanto
mais apurados e especificos forem estes indicadores, mais facil sera distinguir quais os casos
poderdo representar uma fratura da anca e dar inicio ao respetivo processo de confirmagéo
de diagnéstico e tratamento.

Para que seja possivel a implementacdo deste percurso, € necessaria uma equipa
multidisciplinar de ortopedistas, geriatras, anestesistas, fisioterapeutas, enfermeiros,
psicélogos, nutricionistas, técnicos de servi¢o social (entre outros) que, para além de incluir
os profissionais do CRI de Traumatologia Ortopédica, devera contar com profissionais do
servico de Urgéncia, de Imagiologia, de Cirurgia e gestdo do Bloco Operatorio.

Adicionalmente, tanto o papel de cada membro da equipa como 0s tempos previstos para

cada procedimento devem estar designados em protocolo, devendo ser mensurados a fim de
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acompanhar os progressos em reduzir a demora pré-operatéria (Sura-amonrattana et al.,
2021).

Para a implementacao da “via verde da fratura do colo do fémur” é necessaria a criagao
de uma equipa de trabalho composta pela coordenacdo das areas de Traumatologia
Ortopédica, Urgéncias e Bloco Operatério (médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico
coordenadores e gestores de area). A partir de metodologias de analise de dados e de
ferramentas de gestéo, € possivel trabalhar com visa & melhoria do servi¢co, com a avaliagcao
do percurso atual dos doentes e a reestruturagcdo do mesmo.

O Value Stream Mappinng é uma das ferramentas que poderiam ser aplicadas, aferindo
onde se encontra o “valor para o doente” nas etapas do seu percurso (NHS, 2022b). Aplicando
a abordagem lean (j& presente em outras intervengdes estruturais no CHULC), verificam-se
quais as mudancgas que podem ser feitas, a partir do “estado atual”. O objetivo desta estratégia
passa por melhorar a dindmica do processo, eliminando desperdicios e/ou atrasos, com efeito
positivo na eficiéncia do servi¢o, na agilidade do processo pré-operatério e na experiéncia dos
doentes (NHS, 2022a; Womanck & Jones, 2003).

Apos esse diagnéstico, € delineado o funcionamento da “via verde”, as respetivas etapas
e intervenientes no processo, bem como criados os protocolos de atuacéo, de formacao dos
profissionais, entre outros que possam Vvir a ser necessarios.

Neste tdpico, é de salientar também a importancia do método PDCA (“Plan, Do, Check,
Act”) para o sucesso desta reestruturacdo, numa perspetiva de melhoria continua. Apenas
avaliando a sua evolucéo do projeto é possivel garantir o seu progresso e identificar novos

pontos de melhoria (Roll et al., 2019).

7.2 Aplicacdo da tomossintese para despiste de fraturas da anca

A imagiologia médica representa um papel indispensavel no diagnéstico dos doentes com
fratura da anca, pela necessidade de um exame para confirmacdo da lesdo. Atualmente,
vérias solucdes e inovacdes nesta area tém vindo a ser estudadas e testadas, a fim de
melhorar, tanto os outcomes de diagnéstico como a agilidade dos processos.

A tomossintese aplicada a lesdes ortopédicas € uma alternativa que pode ser utilizada no
caso de fraturas da anca ocultas. Neste caso, pretende-se melhorar a performance do
hospital, relativamente ao problema identificado com a letra B no fluxograma anteriormente
apresentado — atrasos na realizagdo de MCDTSs.

Apesar de uma incidéncia de 2% a 10%, as fraturas ocultas (aquelas que ndo sao visiveis
em primeira instdncia no exame de raio-X comum) sdo probleméticas neste grupo de
pacientes geralmente idosos, uma vez que a detecdo radiol6gica é impedida tanto pela

osteoporose como pela artrite avancada, obrigando a realizagdo de exames alternativos



(Ozimok et al., 2020). Considerando o envelhecimento demografico e o crescente nimero de
idosos, vitimas destes episddios, é de prever que o nimero de casos destas lesdes com
fraturas ocultas seja também maior e tenda a aumentar no futuro.

Geralmente, nestes casos, € realizado um exame de tomografia computorizada (TAC)
pela sua performance de custo-eficiéncia, apds a realizacdo de um raio-X cujo resultado seja
inconclusivo. No entanto, atualmente, existem estudos que apontam a tomossintese como
uma melhor opcéo para estes casos do que a TAC.

A tomossintese (ou Volume Rad), predominante na imagem mamografica e toracica, tem
como base um sistema que produz uma serie de imagens de raio-X durante um Unico
varrimento de tomografia, com um recetor de imagem fixo, e reconstréi a informacédo para
visualizar diferentes planos da imagem anatomica captada (GE HealthCare, 2023). Esta
tecnologia remove a sobreposicdo de estruturas, numa perspetiva de “nivel por nivel” da
imagem recolhida, sendo assim util na detegcdo de fraturas ndo identifichveis em exame de
raio-X comum (Ha et al., 2015; Ozimok et al., 2020).

Ozimok et al. (2020) concluiu que a utilizacao de tomossintese no diagnéstico de fraturas
da anca apresenta maior sensibilidade (capacidade de detec&do) e maior especificidade
(capacidade de especificar 0 que se deteta), comparativamente ao raio-X tradicional (82% e
98%, respetivamente, face a 47% e 96%, respetivamente). Além disso, face a TAC, a
tomossintese necessita de menor radiagéo: a dose efetiva para um exame a anca é de 0,82
mSv, em comparac¢do aos 10,5mSv usado pela TAC, cerca de 13 vezes maior (Ozimok et al.,
2020).

Neste sentido, a aplicacdo deste exame para casos de fratura da anca, principalmente
para agueles cuja fratura esteja oculta em raio-X comum, pode ser uma mais-valia a eficiéncia
e custo-eficacia do percurso destes doentes no CHULC, mitigando demoras relacionadas com

o diagnoéstico de imagem médica.

7.3 Avaliacéo de fluxos de BO

A literatura explora profundamente esta tematica pelo impacto econdmico-financeiro que os
blocos operatérios tém para as instituicdes de saude. Pretende-se, neste caso, mitigar 0s
atrasos e constrangimentos que possam colocar em causa a preparacdo do bloco operat6rio
e processos associados para a intervencao cirargica de doentes com fratura da anca
(problema D do fluxograma).

Abordagens industriais como lean e 6 sigma podem ser aplicadas como método para
mapeamento de processos mais eficazes, com menos desperdicio e mais valor para o
paciente, de forma a mitigar ineficiéncias como falhas de comunicacéo, atrasos e falhas na

cadeia de abastecimento ou alocacdo desajustada de tempos operatorios (Lee et al., 2019).

39



40

Para uma melhoria da performance do CHULC na resposta aos doentes com fratura da
anca, é essencial otimizar a atividade do bloco operatério para que o seu funcionamento néo
coloque em causa o sucesso desta “via verde”. Neste sentido, € de salientar algumas
estratégias possiveis de adotar para reduzir possiveis atrasos.

Por exemplo, a introducéo de briefings prévios e posteriores aos procedimentos reforca
tanto o trabalho em equipa como a comunicacdo, bem como proporciona momentos de
reflexdo de pontos para melhorar a atividade (Rothstein & Raval, 2018). Outro exemplo passa
pela constituicdo de stocks diarios das salas operatorias para facilitar as diversas tarefas dos
profissionais e evitar deslocacdes por falta de material (Cerfolio et al., 2019; Lee et al., 2019).

Além disso, para que o encaminhamento dos doentes possa ser realizado sem atrasos, é
necessario assegurar um acompanhamento do fluxo de atividade do bloco. Esta analise ja é
realizada no CHULC, mas é pertinente salientar o seu papel para a melhor alocacdo de
tempos operatorio e para o reporte atualizado de atrasos ou constrangimentos, essencial a

sua resolucéo.

7.4 Outras recomendacgdes

Outro aspeto pertinente a recomendar, fortemente referenciado na literatura, é o
benchmarking entre instituicdes — importante no processo de melhoria continua da prestacao
de cuidados de saude e da performance das instituicbes (Martin, 2016; Wind & Van Harten,
2017).

O incentivo a colaboragdo entre instituicdes possibilita tanto a potencializacdo de novas
oportunidades como a maximizacdo do crescimento, portanto seria uma mais-valia a
complementaridade entre o CHULC e outras instituicdbes com melhor desempenho na
prestacdo de cuidados a estes doentes, como o caso do Hospital Universitario de S&o Joao,
EPE, para partilha de conhecimento e préticas eficientes.

Noutra perspetiva, outro ponto realgcado pelos profissionais do CRI-TO centra-se ha
comunicacdo entre departamentos hospitalares para a transferéncia de doentes. Por
exemplo, um doente que tenha alta clinica relativamente ao episodio de fratura da anca, mas
gue, durante o processo de internamento, Ihe seja diagnosticado outra patologia (por exemplo,
de medicina interna ou de psiquiatria) devera ser transferido para a unidade relativa a essa
patologia. Muitos dos doentes permanecem na unidade de traumatologia interna, mesmo
apos a alta hospitalar, por esse motivo, quando deveriam ser encaminhados para outros
servigos da instituicao.

Para além de gerar uma ineficiéncia organizacional colocando em causa a alocagéo 6tima

e atempada de camas para outros doentes com traumas ortopédicos, pode constringir a



experiéncia dos utentes da unidade — sobretudo quando se trata de individuos com
perturbacBes psiquiatricas. Também, este cendrio esta associado com o atraso da entrada
dos doentes com fratura da anca no internamento, por falta de camas no CRI-TO (problema
C do fluxograma).

Dada a mencdo deste contexto pela gestdao do CRI-TO, identifica-se a necessidade de
uma melhor articulacao entre servicos clinicos, a fim de trabalhar numa alocacéo de doentes
adequada. Desta forma, seria possivel garantir a eficiéncia e bom funcionamento das
unidades do CHULC, bem como a preservacdo da experiéncia dos doentes durante a sua
permanéncia nos servigos de internamento.

Neste sentido, a elaboracao de reunides entre servigos clinicos associados seria uma boa
aposta para melhorar a gestédo destes doentes, de forma a mitigar as ocupacdes ineficientes
de camas e a transferéncia adequada para os utentes de acordo com as suas patologias.
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8. Conclusodes

O envelhecimento demografico € um fendmeno mundial com previsdo de crescimento nos
préximos anos. Consequentemente, os sistemas de salde enfrentam o desafio de adequar a
prestacéo de salde a este grupo de individuos, doentes de maior risco e com necessidades
de saude especificas.

Em paralelo, espera-se uma reestruturacao das unidades de saude, tendo em conta as
especificidades destes doentes e prevendo uma maior incidéncia de problemas de saude
geriatricos.

Do conjunto de patologias e problemas de salde associados a terceira idade, destacam-
se as fraturas da anca pelo seu impacto negativo na qualidade de vida dos individuos e pela
previsao de aumento do nimero destes casos. Além disso, de acordo com a literatura, sabe-
se gque a méa gestao destes casos tem um forte impacto financeiro negativo nas instituicoes
hospitalares.

Esta investigacdo tem como objetivo avaliar o percurso pré-operatorio dos doentes com
fratura do colo do fémur, no Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, e propor
estratégias para reduzir a demora pré-operatéria e melhorar tanto a experiéncia do paciente
como o0s outcomes clinicos.

Foram analisados todos os episédios de doentes cirdrgicos, com 65 anos ou mais,
diagnosticados com fratura da anca, com intervengdo cirirgica entre janeiro de 2021 a
dezembro de 2022 (num total de cerca de 840 episodios), dos quais se tomou conhecimento
dos tempos de espera desde a admissdo em urgéncia até a entrada em internamento,
agendamento e realizagdo da cirurgia, a data da alta hospitalar, entre outros dados. Além
disso, foram realizadas entrevistas a profissionais do CHULC para complementar os
resultados dos registos analisados e melhor identificar os motivos dos problemas.

Concluiu-se que 88,33% dos doentes com fratura da anca foram intervencionados apés
o periodo recomendado nas guidelines (as primeiras 48 horas) e que a espera média para
cirurgia foi de 6,46 dias. Verificou-se que a distribuicdo do tempo de internamento pds-
operatorio e a duragdo média do episodio foi maior para os utentes operados fora desse prazo.
Além disso, os doentes que esperaram mais para serem intervencionados, acabaram por
permanecer mais dias na instituicdo, apés a cirurgia.

O tempo de espera para cirurgia, 0 tempo de pés-operatério e o tempo total no hospital
nao se relacionam com a idade do utente nem existe diferenca na sua distribui¢édo, de acordo
com o tipo de fratura. Ja relativamente aos tempos de BO, de SO, de anestesia, de cirurgia
encontraram-se diferencas — os episédios de fraturas intracapsulares foram os de maior

duracéo.



A fim de reduzir a demora pré-operatéria existente na resposta a doentes com fratura da
anca, recomenda-se a criacdo de uma via verde para episédios de fratura da anca, com
principal foco na experiéncia do doente e em melhores outcomes de salde. Nesta iniciativa,
destacam-se pontos chaves como a criacdo de uma equipa multidisciplinar, dada a variedade
de profissionais de diferentes carreiras incluidos no tratamento destes pacientes, assim como
especial atencédo para as condi¢cBes clinicas dos doentes, tanto fisicas como psicoldgicas
(prévias e pos o trauma) a fim de garantir a sua estabilizagdo o mais cedo possivel para
acelerar a preparagao para cirurgia.

Outra proposta apresentada passa pela aplicagdo da tomossintese como exame de
diagndstico em casos suspeitos de fratura do colo do fémur, sobretudo quando o raio-X inicial
€ inconclusivo. Face a outras opcgdes tecnolégicas, este exame tem maior sensibilidade e
especificidade, menor nivel de radiacdo para o paciente e uma performance mais custo-
eficiente.

Adicionalmente, apresentam-se recomendac¢des como a avaliacdo periddica e atencao
dos fluxos de BO, para uma alocacédo de tempos cirdrgicos mais eficiente, capaz de lidar com
a procura elevada e que néo coloque em causa este tipo de pacientes urgentes.

Sugere-se, também, a comunicacdo eficaz entre servi¢os clinicos, a fim de otimizar a
alocacdo de doentes ja com alta clinica do trauma ortopédico, mas com outras patologias
necessitadas de tratamento; e a aposta no benchmarking e em iniciativas conjuntas com
outras instituigoes.

Para estudos futuros sugere-se a analise do impacto de aspetos como as morbilidades
dos doentes com fratura da anca na demora pré-operatoria e um projeto piloto para a
reestruturacdo do percurso destes utentes, criando uma fast-track (via verde) que venha a
garantir uma resposta atempada e adequada, potencializando assim tanto a experiéncia do

doente como a performance da unidade hospitalar.
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Anexos

Anexo A — Lista de Dados Fornecidos para o Estudo

Os dados para analise foram partiihados numa base de dados em Microsoft Excel,

disponibilizada pelo CHULC. Apenas foi aplicada e analisada a informacao relevante, abaixo

enumerada:

1. Idade, sexo, distrito e concelho de residéncia dos doentes;

2. Codificacédo do diagndstico (ICD-10 e GDH);

3. Data da admissdo em urgéncia, data da entrada em internamento, data do
agendamento da intervencdo cirdrgica, data da intervencdo cirdrgica, data da alta
hospitalar;

4. Nivel de prioridade atribuido;

5. Tipo de intervencéo realizada;

6. Local de destino do doente apos alta hospitalar;

7. Registo horario da intervencéo cirdrgica (entrada no BO, inicio da anestesia, entre

outros);



Anexo B — Nomenclatura de cédigos ICD-10 e c6digos GDH

Codigos ICD-10

S72001A|Fratura de parte ndo especificada do colo do fémur direito, episddio inicial por fratura fechada

S72001P|Fratura de parte ndo especificada do colo do fémur direito, episddio subsequente por fratura com méa consolidagéo

S72002A|Fratura de parte ndo especificada do colo do fémur esquerdo, episédio inicial por fratura fechada

S72011A|Fratura intracapsular, sem outra especificagdo, do fémur direito, episédio inicial por fratura fechada

S72012A|Fratura intracapsular, sem outra especificagdo, do fémur esquerdo, episédio inicial por fratura fechada

S72012D|Fratura intracapsular, sem outra especificacéo, do fémur esquerdo, episédio subsequente por fratura com consolidagdo normal

S72021A|Fratura desalinhada da epifise (separagéo) (proximal) do fémur direito, episddio inicial por fratura fechada

S72031A|Fratura desalinhada do colo do fémur direito, episddio inicial por fratura fechada

S72031K |Fratura desalinhada do colo do fémur direito, episddio subsequente por fratura sem consolidagéo

S72032A|Fratura desalinhada do colo do fémur esquerdo, episédio inicial por fratura fechada

S72032K |Fratura desalinhada do colo do fémur esquerdo, episodio subsequente por fratura sem consolidagdo

S72034A|Fratura alinhada do colo do fémur direito, episédio inicial por fratura fechada

S72035A|Fratura alinhada do colo do fémur esquerdo, episddio inicial por fratura fechada

S72041A|Fratura desalinhada da base do colo do fémur direito, episodio inicial por fratura fechada

S72041K |Fratura desalinhada da base do colo do fémur direito, episddio subsequente por fratura sem consolidagéo

S72042A|Fratura desalinhada da base do colo do fémur esquerdo, episédio inicial por fratura fechada

S72044A|Fratura alinhada da base do colo do fémur direito, episédio inicial por fratura fechada

S72044P|Fratura alinhada da base do colo do fémur direito, episodio subsequente por fratura com ma consolidagéo

S72045A|Fratura alinhada da base do colo do fémur esquerdo, episédio inicial por fratura fechada

S72092A|Outra fratura da cabega e colo do fémur esquerdo, episddio inicial por fratura fechada

S72101A|Fratura trocantérica, sem outra especificagdo, do fémur direito, episédio inicial por fratura fechada

S72102A|Fratura trocantérica, sem outra especificagdo, do fémur esquerdo, episddio inicial por fratura fechada

S72121A|Fratura desalinhada do pequeno trocanter do fémur direito, episédio inicial por fratura fechada

S72141A|Fratura intertrocantérica desalinhada do fémur direito, episddio inicial por fratura fechada

S72141E|Fratura intertrocantérica desalinhada do fémur direito, episdio subsequente por fratura exposta de tipo | ou Il com consolidagado normal

S72142A|Fratura intertrocantérica desalinhada do fémur esquerdo, episédio inicial por fratura fechada

S72142K |Fratura intertrocantérica desalinhada do fémur esquerdo, epis6dio subsequente por fratura sem consolidagdo

S72144A|Fratura intertrocantérica alinhada do fémur direito, episddio inicial por fratura fechada

S72145A|Fratura intertrocantérica alinhada do fémur esquerdo, episddio inicial por fratura fechada

S7221XA|Fratura subtrocantérica desalinhada do fémur direito, episédio inicial por fratura fechada

S7222XA|Fratura subtrocantérica desalinhada do fémur esquerdo, episddio inicial por fratura fechada

S7222XG |Fratura subtrocantérica desalinhada do fémur esquerdo, episédio subsequente por fratura com atraso de consolidagéo

S7223XA|Fratura subtrocantérica desalinhada de fémur ndo especificado, episodio inicial por fratura fechada

Codigos GDH

221 Procedimentos major no intestino delgado e/ou no intestino grosso

301 Substituicdo da articulagdo da anca

308 Procedimentos na anca e/ou fémur por traumatismo exceto substituicdo da articulagao

309 Procedimentos na anca e/ou fémur por lesdes ndo-traumaticas, exceto substituicdo da articulagao

710 BO

80 salde

910 Craniotomia por traumatismos mltiplos significativos

911 Procedimentos extensos abdominais/toracicos por traumatismo mdiltiplo significativo

912 Procedimentos no aparelho musculo- esquelético e/ou outros por traumatismos mdltiplos significativos
950 Procedimentos extensos, ndo relacionados com o diagnostico principal

951 Procedimentos moderadamente extensos, ndo relacionados com o diagnostico principal

Doengas infeciosas e /ou parasitarias incluindo Infe¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana com procedimentos em

Procedimentos com diagnéstico de reabilitacéo, continuagéo de cuidados e/ou outros contatos com os servicos de
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Anexo C — Resultados dos testes estatisticos

Teste da distribuicdo do tempo total do episédio e do tempo de internamento pds-

operatorio, de acordo com o cumprimento (ou ndo) do periodo recomendado

Ranks
Mean Sum of
CirurPrazo N Rank Ranks
PosOperatDi até 48 horas 98 367,28 35993,00
as mais de 48 742 427,53 317227,00
horas
Total 840
DiasHospital até 48 horas 98 206,02 20190,00
mais de 48 742 448,83 333030,00
horas
Total 840

Test Statistics?

PosOperat DiasHospit

Dias al
Mann-Whitney U 31142,000 15339,000
Wilcoxon W 35993,000 20190,000
Z -2,324 -9,326
Asymp. Sig. (2- ,020 ,000

tailed)

a. Grouping Variable: CirurPrazo

Teste da distribuicdo do tempo até a cirurgia, do tempo de internamento pos-operatério e

o tempo total do episddio, entre os doentes com fraturas intracapsulares e extracapsulares

Ranks
Mean Sum of
FraturasTipo N Rank Ranks
AdmiCirurgia Fratura 383 412,37 157936,50

Intracapsular
Fratura 457 427,32 195283,50
Extracapsular
Total 840
PosOperatDi Fratura 383 426,90 163503,00

as Intracapsular



Fratura 457 415,14 189717,00

Extracapsular

Total 840
DiasHospital Fratura 383 420,50 161051,50
Intracapsular
Fratura 457 420,50 192168,50

Extracapsular

Total 840

Test Statistics?

AdmiCirur PosOperat DiasHospit

gia Dias al
Mann-Whitney U 84400,500 85064,000 87515,500
Wilcoxon W 157936,50 189717,00 192168,50
0 0 0
z -,894 -,704 ,000
Asymp. Sig. (2- 371 ,481 1,000

tailed)

a. Grouping Variable: FraturasTipo

Teste da distribuicdo do tempo de bloco operatorio, de sala operatoria, de cirurgia, de
anestesia e de recobro entre os doentes com fratura intracapsular e extracapsular, sendo que

estes tempos sao superiores para as fraturas intracapsulares

Ranks
Mean Sum of
FraturasTipo N Rank Ranks
TempCirur Fratura 383 527,65 202090,00
gia Intracapsular
Fratura 457 330,70 151130,00
Extracapsular
Total 840
TempAnest Fratura 380 453,68 172398,50
Intracapsular
Fratura 457 390,16 178304,50
Extracapsular
Total 837
TempoSala Fratura 383 485,90 186098,50

Intracapsular
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Fratura 457 365,69 167121,50
Extracapsular
Total 840
TempoBO Fratura 383 445,94 170794,50
Intracapsular
Fratura 457 399,18 182425,50
Extracapsular
Total 840
Test Statistics?
TempCirur TempAn TempoS TempoB
gia est ala (©]
Mann-Whitney U 46477,000 73651,50 62468,50 77772,50
0 0 0
Wilcoxon W 151130,00 178304,5 1671215 1824255
0 00 00 00
Z -11,730 -3,786 -7,154 -2,782
Asymp. Sig. (2- ,000 ,000 ,000 ,005
tailed)
a. Grouping Variable: FraturasTipo
Ranks
Mean Sum of
FraturasTipo N Rank Ranks
TempoRec Fratura 383 414,19 158633,50
ob Intracapsular
Fratura 457 425,79 194586,50
Extracapsular
Total 840

Test Statistics?
TempoRec
ob

Mann-Whitney U 85097,500
Wilcoxon W 158633,50
0

Z -,690
Asymp. Sig. (2- ,490

tailed)

a. Grouping Variable: FraturasTipo
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