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RESUMO

Introducéo: As fraturas da extremidade proximal do fémur em pacientes idosos
apresentam alta morbidade e mortalidade, com previsdo de aumento na incidéncia
nos préximos anos. Considera-se o0 tratamento cirdrgico o mais indicado, por
apresentar menor morbidade e mortalidade, e que fatores pré-operatdrios podem
influenciar no resultado do tratamento desses pacientes. Dessa forma, € fundamental
0 preparo adequado dos pacientes e realizar a cirurgia em menos de 48 horas da
fratura. A cirurgia nesse periodo estéa relacionada ao menor tempo total de internacao,
menor nimero de complicacdes e reducdo da mortalidade. Objetivos: Avaliar se o
tempo de espera para a cirurgia em pacientes idosos com fratura da extremidade
proximal do fémur tem impacto na mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano em um
hospital terciario de grande porte do Sistema Unico de Saude (SUS), em Belo
Horizonte, Brasil. Avaliar se o tempo total de internacéo, tipo de cirurgia realizada
(artroplastia do quadril ou osteossintese), escore da American Society of
Anesthesiology (ASA), transfusdo de hemoderivados e realizacdo pré-operatoéria de
ecocardiograma tém correlacdo com a mortalidade neste mesmo periodo. Método:
Estudo observacional, retrospectivo, baseado em analise de prontuéario, que incluiu
pacientes com idade superior a 60 anos, tratados, cirurgicamente, para fratura da
extremidade proximal do fémur, em hospital de grande porte do SUS. Foram coletados
dados sobre comorbidades, escore da ASA, tempo de espera para a cirurgia, tempo
total de internacdo, tipo de cirurgia realizada, transfusdo poOs-operatéria de
hemoderivados e realizacédo pré-operatoria de ecocardiograma. Resultados: Foram
incluidos 222 pacientes no estudo. A mortalidade em 30 dias foi de 12,6%, em 90 dias
de 25,2% e em um ano de 41,4%. O tempo médio de espera para a cirurgia foi de 5,4
dias. Nao houve correlacdo entre o tempo de espera para a cirurgia e a mortalidade
em 30 dias, 90 dias e um ano. O tempo total médio de internacao foi de 12,9 dias.
Houve correlacéo entre o tempo total de internacdo e o aumento da mortalidade em
30 dias. A realizacdo de artroplastia apresentou correlacdo com o aumento da
mortalidade em 30 dias, quando comparado a osteossintese. Escore da ASA e
realizacdo de ecocardiograma pré-operatdério apresentaram relagdo com a
mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano. Transfusdo de hemoderivados né&o

apresentou correlagdo com mortalidade.



Conclusao: O tempo total de internacéo, a cirurgia realizada, o escore de risco da
ASA e a realizacdo pré-operatoria de ecocardiograma, tiveram relagdo com aumento
da mortalidade em pacientes idosos com fratura da extremidade proximal do fémur. O
tempo de espera para a cirurgia e transfusdo de hemoderivados n&o foram

relacionados a mortalidade na populacéo do estudo.

Palavras-chave: fratura da extremidade proximal do fémur; idosos; tempo total de

internacao; tempo de espera para cirurgia; mortalidade.



ABSTRACT

Introduction: Fractures of the proximal femur in elderly patients present high morbidity
and mortality, with an expected increase in incidence in the coming years. It is known
that preoperative factors can influence the treatment outcome of these patients.
Therefore, it is essential to adequately prepare these patients with the aim of
performing surgery within 48 hours of the fracture. Surgery at the correct time is related
to a shorter total length of stay, fewer complications and reduced mortality.
Objectives: To evaluate whether the waiting time for surgery in elderly patients with
fractures of the proximal femur has an impact on mortality in 30 days, 90 days and one
year in a large tertiary hospital of the SUS in Belo Horizonte, Brazil. To evaluate
whether the total length of hospital stay, type of surgery performed (hip replacement
or osteosynthesis), ASA score, blood transfusion and preoperative echocardiogram
have a correlation with mortality in the same period. Method: Observational,
retrospective study, based on medical record analysis, which included patients over
the age of 60 years treated surgically for fracture of the proximal femur in a large SUS
hospital. Data were collected on comorbidities, ASA score, waiting time for surgery,
total length of stay, type of surgery performed, postoperative transfusion of blood
products and preoperative echocardiogram. Results: 222 patients were included in
the study. Mortality at 30 days was 12.6%, 90 days was 25.2% and one year was
41.4%. The average waiting time for surgery was 5.4 days. There was no correlation
between waiting time for surgery and mortality at 30 days, 90 days and one year. The
total length of stay was 12.9 days and was correlated with an increase in 30-day
mortality. Arthroplasty was correlated with an increase in 30-day mortality when
compared to those who underwent osteosynthesis. ASA score and preoperative
echocardiogram were related to mortality at 30 days, 90 days and one year. Blood
transfusion did not correlate with mortality. Conclusion: The total length of hospital
stay, the surgery performed, the ASA risk score and preoperative echocardiogram
were related to increased mortality in elderly patients with fractures of the proximal
femur. Waiting time for surgery and blood transfusion were not related to mortality in

the study population.

Key-words: proximal femoral fractures; fémur; elderly; total length of stay; waiting time

for surgery; mortality.
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1 INTRODUCAO

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) ocorrem em aproximadamente
18% das mulheres e 6% dos homens, com expectativa de aumento do nimero global
de casos de 1,26 milhdo, em 1990, para 4,5 milhdes, em 2050 (1). Essa estimativa
reflete a previsdo do aumento do nimero absoluto de idosos no mundo, de 900
milhdes, em 2015, para dois bilhdes, em 2050 (2).

No Brasil, foram registrados 480.652 casos de fratura da extremidade proximal do
fémur, entre 2008 e 2018, conforme dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
Departamento de Informatica, e houve um aumento de 76% no numero de
hospitalizagbes neste periodo (3). A incidéncia nacional é de 194 casos/100.000
habitantes. Ha projecéo que ira dobrar a proporc¢éo de idosos, na populagéo geral do
pais, pois em 2015 a prevaléncia era de, aproximadamente, 12% e em 2024 a
estimativa é que 24% da populacao seja de idosos (4). Desse modo, urge o preparo
para atender o crescimento do nimero de fraturas da extremidade proximal do fémur,

nos servi¢os de saude do pais.

A mortalidade em pacientes idosos, com fratura da extremidade proximal do fémur, é
bem descrita na literatura. Peterle et al., em estudo de série temporal, de 2008 a 2017,
baseado em dados do DATASUS, com 480.652 pacientes, descreveram mortalidade
intra-hospitalar de 5% e de 20% apdés um ano, em pacientes com fratura da
extremidade proximal do fémur, tratados no ambito do SUS (3). Tais dados de
mortalidade sdo semelhantes a literatura internacional, conforme demonstra revisao
sistematica de 70 estudos, com mais de 320.000 pacientes, publicada por Mundi et
al., que identificou mortalidade dos pacientes com fraturas da extremidade proximal

do fémur (FEPF) de 21%, apds um ano da fratura (5).

As FEPF também apresentam elevada morbidade (6), considerando-se que até 50%
dos pacientes ndo conseguem recuperar o nivel funcional de mobilidade e atividades
basicas prévias a fratura (7) e, apdés um ano da fratura, 40% necessitam de dispositivo
de suporte para marcha, 60% tém dificuldade para realizar atividades basicas da vida
diaria, 80% relatam prejuizo para atividades instrumentais, como dirigir, e 10% néao

voltam a morar em sua residéncia (8).
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N&o obstante o aumento da incidéncia de fraturas da extremidade proximal do fémur,
atualmente ha técnicas de cirurgia minimamente invasivas associadas a implantes
modernos (9), que permitem o procedimento cirargico rapido e com menor

necessidade de transfusdo pés-operatoria (10).

Considera-se que o tempo de espera para a cirurgia apresenta correlacdo com a
mortalidade desses pacientes. Pincus et al. realizaram estudo retrospectivo
multicéntrico em 72 hospitais, com 42.230 pacientes com FEPF. A mortalidade em 30
dias foi de 7,0% e os resultados demonstraram que o risco de complicacdes clinicas
e mortalidade aumentam quando o tempo de espera para a cirurgia € maior que 24
horas (11).

A cirurgia no tempo adequado também esta relacionada ao menor tempo total de
internacdo e menor namero de complicagdes. Nyholm et al. relataram, em estudo
retrospectivo com 3.517 cirurgias para FEPF, mortalidade de 10,8% em 30 dias e de
17,4% em 90 dias. Verificaram que atraso acima de 12 horas, no tempo de tratamento,

estava relacionado a aumento das complicacdes e da mortalidade em 90 dias (12).

As principais complicacdes clinicas, atribuidas ao aumento do tempo para a cirurgia,

sdo 0 aumento do sangramento, imobilidade, dor e desidratacéo (13, 14).

O atraso para tratamento cirdrgico das FEPF envolve fatores administrativos e
clinicos. No ambito administrativo, pode haver atraso por questdes estruturais, como
espera por resultados de exames, pela indisponibilidade de sala ou material cirdrgico,
e fatores relacionados a recursos humanos, como faltas na equipe médica (15). Do
ponto de vista clinico, considerando que se trata de urgéncia médica, sao poucas as

razdes que justificam o atraso para o procedimento cirurgico (16-18).

Dessa forma, é importante evitar a solicitacdo desnecessaria de exames, que podem
atrasar o procedimento cirdrgico e aumentar o custo total do tratamento sem alterar a
conduta anestésica (19), sendo fundamental definir o fluxograma adequado de

avaliacao institucional, para esse grupo de pacientes (20).
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As fraturas da extremidade proximal do fémur tém comportamento semelhante a
doencas como infarto agudo do miocérdio e acidente vascular encefalico (AVE) (21).
E importante destacar que enquanto essas doencas contam com politicas publicas
bem definidas, que garantem rapidez no tratamento por meio de indicadores
especificos, por exemplo, o tempo porta-baldo, a mesma preocupac¢éo ndo ocorre com

o tratamento da FEPF no idoso.

Segundo o contexto de elevada morbidade e mortalidade em pacientes idosos, com
fratura da extremidade proximal do fémur, o objetivo deste estudo foi realizar a anélise
critica do fluxo de tratamento das FEPF, em pacientes idosos, de um servico de
grande volume e alta complexidade, do SUS de Belo Horizonte.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo primario

Avaliar se o0 tempo de espera para a cirurgia, em pacientes idosos com FEPF, tem

correlacdo com o aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano.

1.2.2 Objetivos secundarios

- Avaliar se o tempo total de internacdo tem impacto na mortalidade em 30 dias, 90
dias e um ano.

- Avaliar a relacédo entre o aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano e
o tipo de procedimento cirargico realizado (artroplastia do quadril ou osteossintese).

- Correlacionar o escore da American Society of Anesthesiology (ASA) com o au-
mento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano.

- Avaliar se houve aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano nos paci-
entes que receberam transfusao de hemoderivados.

- Avaliar se houve aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano nos paci-

entes que realizaram o ecocardiograma no pré-operatorio.
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2 METODOS

2.1 Desenho do estudo e local

Trata-se de estudo observacional e retrospectivo com amostra de conveniéncia que
incluiu pacientes idosos, definidos pela idade acima de 60 anos, submetidos a
tratamento cirargico de FEPF no Hospital Risoleta Tolentino Neves, hospital terciario
do SUS.

Os participantes concordaram com a incluséo de seus dados por meio de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Conforme a Resolucdo Conselho
Nacional de Saude (CNS) 510/16, o recrutamento e a obtencdo do consentimento

puderam ser obtidos por telefone e/ou e-mail.

2.2 Comité de Etica

O estudo foi aprovado pelo Departamento do Aparelho Locomotor da Faculdade de
Medicina da UFMG (ANEXO A), pela Comissao de Avaliacdo de Projetos de Pesquisa,
Ensino e Extensdo (CAPPE), do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) (ANEXO
B) e pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) (CAAE: 57725722.0.0000.5149), sob o parecer nimero 5.596.588 (ANEXO
C). O TCLE foi coletado dos participantes ou responsaveis (APENDICE A).

2.3 Participantes

Foram incluidos 292 pacientes, com idade superior a 60 anos, e FEPF (colo do fémur,
trocantérica ou subtrocantérica), tratados cirurgicamente no Hospital Risoleta
Tolentino Neves (HRTN), no periodo de 01/03/2018 a 16/06/2022. O pesquisador
principal participou diretamente como cirurgido ou auxiliar dos procedimentos

cirargicos.

A selecao foi realizada a partir de banco de dados, que inclui os pacientes tratados
pelo grupo especializado em cirurgia do quadril, da instituicdo, e se restringiu aos que

foram acompanhados no ambulatério da especialidade.

Os critérios de inclusdao no estudo foram:
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Idade maior ou igual a 60 anos.

Diagnéstico de FEPF (subtrocantérica, trocantérica ou colo do fémur).

Pacientes tratados cirurgicamente no HRTN.

Participagcédo do pesquisador principal como cirurgido ou auxiliar.

Consentimento do paciente ou responsavel em participar da pesquisa por meio do
TCLE.

Foram critérios de excluséo:

a.

b.

Perda de seguimento do paciente no primeiro ano e impossibilidade de contatar
familiares.

Recusa em participar do estudo.

2.4 Parametros de avaliacéo

Os dados coletados, a partir do prontuario eletrénico dos pacientes, foram:

Nome do paciente.

Numero de atendimento.

Local da fratura — colo do fémur, trocantérica ou subtrocantérica.

Tipo de cirurgia realizada — artroplastia total do quadril (ATQ), artroplastia parcial
do quadril (APQ), osteossintese com parafusos canulados, haste cefalomedular
(HCM), placa e parafusos (DHS ou DCS).

Idade do paciente a admissao hospitalar (anos).

Data da internacao hospitalar.

Data da alta hospitalar.

Tempo de espera entre o dia da internacéo e a data da cirurgia (dias).

Tempo total de internacao (dias).

Necessidade de centro de terapia intensiva (CTI) pds-operatorio (sim ou nao).
Tempo total de internacao no CTI (dias).

Necessidade de medidas invasivas no CTI: ventilagdo mecéanica e/ou aminas va-
soativas (sim ou nao).

Escore da ASA (1, 2, 30u 4).

Realizacdo de ecocardiograma no pré-operatério (sim ou n&o).

Avaliacao do paciente pela clinica médica no pré-operatério (sim ou n&o).
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- Comorbidades do paciente (detalhado por doencas).

- Uso prévio de anticoagulantes (sim ou n&o).

- Uso intraoperatorio de acido tranexamico (sim ou néo).

- Reserva de hemocomponentes pré-operatorio (sim ou nao).

- Transfusdo de hemocomponentes (sim ou n&o).

- Valor de Hb na admisséo hospitalar (g/dl).

- Hb pd6s-operatéria (g/dl). Primeiro exame pés-operatorio, colhido na noite do dia da
cirurgia (solicitacdo para 20 horas). Para pacientes operados a noite, foi avaliado
no exame colhido na manha seguinte.

- Mortalidade em 30 dias da fratura (sim ou nao).

- Mortalidade em 90 dias da fratura (sim ou n&o).

- Mortalidade em um ano da fratura (sim ou n&o).

A mortalidade foi avaliada a partir de dados do prontuario de seguimento ambulatorial.
Para pacientes que néo retornaram ao ambulatorio, foi realizado contato telefonico
com eles ou seus familiares, no telefone cadastrado no prontuario hospitalar,
orientado sobre o estudo, coletado o TCLE e verificado dado sobre mortalidade (data

do falecimento, conforme certidao de 6bito).

2.5 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada pelo software Wizard Pro®, a partir de planilha dos
dados criada para esse fim. O teste de Zolmogorov-Smirnov foi utilizado para anélise
de normalidade das variaveis continuas que foram comparadas por meio do teste T-
Student ou Mann-Whitney, de acordo com a distribuicdo da amostra e nimero de
grupos comparados. As variaveis categoricas foram analisadas por meio do teste qui-

guadrado.
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3 RESULTADOS

Dos 292 pacientes selecionados, como possiveis participantes do estudo, foram
coletados dados de 222.

Dentre os 70 pacientes que nao participaram do estudo, oito se recusaram a dar
consentimento para participar e 62 perderam o seguimento, ndo sendo possivel
contata-los por telefone.

A maioria dos pacientes incluidos é do sexo feminino (65,3% - n = 145), com média
de idade de 76,4 anos (minima 60, maxima 102 anos; DP = 1,3). Nao houve diferenca
estatistica na média de idade dos pacientes em relacdo ao diagndstico apresentado.
Os pacientes do sexo masculino apresentaram idade média de 74,0 anos (DP=1,7) e
do sexo feminino de 77,7 anos (DP = 1,6). A idade média dos pacientes com fratura
do colo do fémur foi de 75,3 anos (DP = 1,9), com fratura trocantérica de 77,7 anos
(DP = 1,8) e com fratura subtrocantérica de 74,7 (DP = 5,3).

A equipe de clinica médica do hospital avaliou 96,8% dos pacientes (n = 214) no pré-
operatorio. O ecocardiograma pré-operatorio foi realizado em 39,1% (n = 86) dos

pacientes.

Em relacdo ao local de fratura, 111 pacientes (50%) apresentavam fratura
trocantérica, 95 pacientes (42,8%), fratura do colo do fémur e 16 pacientes (7,2%),
fratura subtrocantérica. A maioria dos pacientes (98,6%) foi classificada pelo escore
da ASA como 2 (n = 83) ou 3 (n = 136). A reserva de hemoderivados foi solicitada

para todos os pacientes (100%).

Em relacdo aos exames laboratoriais da admissao, o valor médio da hemoglobina foi
11,59 (g/dI).

As caracteristicas clinicas dos participantes estao apresentadas na Tabela 1.



Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos participantes do estudo

Idade (a)

Sexo
Masculino
Feminino

Tipo de fratura
Colo do Fémur

Trocantérica
Subtrocantérica

Avaliacdo clinica pré-operatoria
Sim
Néo

Escore de ASA
1

2
3
4

Hb (g/dl) pré-operatério

Ecocardiograma pré-operatério
Sim
Nao

Reserva de hemocomponentes
Sim

Nao

76,4 (75,2 - 77,7)

77 (34,7%)
145 (65,3%)

95 (42,8%)

111 (50%)
16 (7,2%)

214 (96,8%)
8 (3,2%)

2 (0,9%)
83 (37,3%)

136 (61,3%)

1 (0,5%)

11,6 (10,1 - 13,1)

86 (39,1%)
136 (60,9%)

222 (100%)
0 (0%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Notas: 1) Variaveis continuas so expressas como intervalo de confianca (IC). 2) Variaveis
categoricas sao expressas em n (%). 3) ASA - American Society of Anesthesiology;

Hb - Hemoglobina; g/dl - gramas por decilitro.

22

O tempo de espera médio para realizacdo da cirurgia foi de 5,4 dias, sendo a fixacao
da fratura por haste cefalomedular (HCM) o procedimento mais realizado, seguido
pela artroplastia total do quadril (ATQ), placa e parafusos (DHS e DCS), parafusos
canulados e artroplastia parcial do quadril (APQ). Do total de pacientes, 69,4% (n =
154) foram encaminhados para o CTIl no pdés-operatorio, com tempo médio de
permanéncia de 1,9 dias. Destes, 9,7% (n = 15) necessitaram de ventilacdo mecanica

Oou uso de aminas vasoativas.
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O valor médio da hemoglobina no pos-operatério foi de 9,57 (g/dl) e a transfuséo de
hemoderivados foi necesséria em 36% (n = 80) dos pacientes. O tempo médio de
internacao foi de 12,9 dias.

As caracteristicas do procedimento cirargico, internacdo e pos-operatério estdo
descritas na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas do procedimento cirdrgico, internacédo e pés-operatério

Espera para a cirurgia (dias) 54 (4,8-5,9)
Cirurgia realizada

HCM 105 (47,3%)

Parafusos canulados 13 (5,9%)

ATQ 76 (34,2%)

APQ 6 (2,7%)

DHS/DCS 22 (10%)
Hb (g/dl) p6s-operatério 9,6 (9,4-9,8)
Transfuséo

Sim 80 (36%)

Nao 142 (64%)
CTI p6s-operatério

Sim 154 (69,4%)

Nao 68 (30,6%)
Medidas invasivas no CTI

Sim 15 (9,7%%)

Nao 139 (90,3%)
Tempo total de internacdo no CTI (dias) 1,9 (1,5-2,3)
Tempo total de internacao (dias) 12,9 (11,4 - 14,4)

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Notas: 1) Varidveis continuas sdo expressas como intervalo de confianca (IC). 2) Variaveis
categoricas séo expressas em n (%). 3) HCM — Haste cefalomedular; ATQ — Artroplastia
total do quadril; APQ — Artroplastia parcial do quadril; DHS — Dynamic Hip Screw; DCS —
Dynamic Condylar Screw. 4) Hb — Hemoglobina; CTI — Centro de tratamento intensivo.

Dentre os 222 participantes do estudo, a mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano
foi, respectivamente, de 12,6% (n = 28), 25,2% (n =56) e 41,4% (n = 92) (TABELA 3).
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Tabela 3 — Mortalidade dos pacientes

30 dias 90 dias 1 ano
28 (12,6%) 56 (25,2%) 92 (41,4%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Nota: Variaveis categoricas sdo expressas em n (%).

Dentre os 28 pacientes que morreram nos primeiros 30 dias, a causa comum foi
pneumonia em 46,4% (n = 13), seguido de sepse sem foco definido em 17,9% (n = 5),
complica¢cdes de doencas cardiovasculares (AVE ou IAM) em 14,3% (n = 4) e infeccao
do trato urinario em 3,6% (n = 1). Em cinco pacientes (17,9%) ndo foi possivel
identificar a causa da morte (TABELA 4).

Tabela 4 — Causa de mortalidade dos pacientes em 30 dias

Pneumonia 13 (46,9%)
Sepse sem foco definido 5 (17,9%)
Doencas cardiovasculares 4 (14,3%)
Infeccdo do trato urinério 1 (3,6%)
Causa ndao definida 5 (17,9%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Em relacdo ao tempo de espera para a cirurgia e sua correlacdo com a mortalidade
em 30 dias, os pacientes que morreram nos primeiros 30 dias (n = 28), a média de
espera para a cirurgia foi de 6,43 (IC = 6,99 - 5,86) dias, enquanto 0s que nao
morreram em 30 dias (n = 194) a média foi de 5,23 (IC = 5,42 - 5,05) dias.

Os pacientes que morreram em 90 dias (n = 56) e um ano (n = 92) a média de espera
para a cirurgia foi de 5,73 (IC = 6,06 - 5,41) e 5,73 (IC = 6,00 - 5,46) dias
respectivamente, enquanto os que ndao morreram de 5,27 (IC = 5,47 - 5,06) e 5,14 (IC
= 5,37 - 4,91) dias.

N&do houve significancia estatistica entre o tempo de espera para a cirurgia e
mortalidade em 30 dias (t-test, p = 0,120), 90 dias (t-test, p = 0,212) e um ano (t-test,
p = 0,120).

Os dados referentes ao tempo de espera para a cirurgia, por mortalidade, estao

descritos no Gréafico 1.
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Gréfico 1 — Tempo de espera para a cirurgia por mortalidade
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Notas: 1) Variaveis continuas séo expressas como intervalo de confianga (IC). 2) Sim — morreram.
N&o — ndo morreram.

Em relacdo ao tempo total de internacdo e sua correlacdo com a mortalidade, os
pacientes que morreram nos primeiros 30 dias a média de internacéo foi de 19,11 (IC
=19,67 - 18,54) dias, enquanto os pacientes que ndo morreram em 30 dias de 12,01
(IC =12,33 - 11,69) dias. Os pacientes que morreram em 90 dias e um ano tiveram
média de internacdo de 15,52 (16,31 - 14,73) e 14,96 (15,55 - 14,36) dias
respectivamente, enquanto os que nao morreram de 12,02 (12,39 - 11,66) e 11,45
(11,84 - 11,07) dias.

Houve diferenca estatisticamente significativa, no tempo total de internacdo entre
pacientes que morreram nos primeiros 30 dias e aqueles que permaneceram vivos (t-
test, p = 0,027). Essa diferenca ndo permaneceu com 90 dias (t-test, p = 0,331) e um
ano (t-test, p = 0,405) (GRAFICO 2).
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Gréfico 2 — Tempo total de internacé@o por mortalidade
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Notas: 1) Variaveis continuas séo expressas como intervalo de confianca (IC). 2) Sim — morreram.
N&o — ndo morreram.

Em relacdo ao tipo de cirurgia realizada e sua correlacdo com a mortalidade, os
pacientes submetidos a osteossintese (parafusos canulados, DHS, DCS ou HCM) da
fratura (n = 140) a mortalidade ocorreu nos primeiros 30 dias, 90 dias e um ano de
7,9% (n = 11), 20,7% (n = 29) e 36,4% (n = 51), respectivamente. Os pacientes
submetidos a artroplastia (ATQ ou APQ) (n = 82), a mortalidade foi nos primeiros 30
dias, 90 dias e um ano de 20,7% (n = 17), 32,9% (n = 27) e 50,0% (n = 41),
respectivamente. A taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias, nos pacientes
submetidos a artroplastia do quadril, foi maior que a dos tratados por osteossintese.
(qui-quadrado, p = 0,010); essa diferenca ndo permaneceu com 90 dias (qui-
guadrado, p = 0,063) e um ano (qui-quadrado, p = 0,067). Nao houve diferenca de
idade significativa entre os pacientes submetidos a osteossintese e artroplastia (p =
0,150) (GRAFICO 3).
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Gréfico 3 — Mortalidade por cirurgia realizada
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Nota: Variaveis categoricas séo expressas em %.

Dentre os pacientes submetidos a artroplastia (n = 82), 35,4% (n = 29) eram ASA 2 e

63,4% (n = 52) eram ASA 3. Entre os pacientes submetidos a osteossintese (n = 140),
38,6% (n = 54) eram ASA 2 e 60,0% (n = 84) eram ASA 3, (qui-quadrado = 0,80)
(GRAFICO 4).

Grafico 4 — Tipo de cirurgia por ASA
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Nota: Variaveis categoricas sao expressas em %.

Emrelacéo ao tempo de espera para a cirurgia, 0s pacientes submetidos a artroplastia

de quadril tiveram tempo médio de espera para a cirurgia, de 6,2 (DP=1,5) dias. Os
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submetidos a osteossintese a média foi de 4,9 (DP = 1,4) dias, com significancia
estatistica (qui-quadrado, p = 0,037) (GRAFICO 5).

Gréfico 5 — Tempo de espera para cirurgia por tipo de cirurgia
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
Nota: Variaveis continuas sao expressas como intervalo de confianca (IC).

Em relac&o ao tempo total de internacdo, os pacientes submetidos a artroplastia de
guadril tiveram tempo total de internacéo de 15,0 (DP = 1,5) dias. Os submetidos a
osteossintese a média foi de 11,7 (DP = 1,4) dias, com significancia estatistica (qui-
quadrado, p = 0,037) (GRAFICO 6).

Gréfico 6 — Tempo total de internag&o por tipo de cirurgia realizada
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
Nota: Variaveis continuas séo expressas como intervalo de confianga (IC).



29

Em relacdo ao escore da ASA e sua correlagdo com a mortalidade, foram comparados
0s pacientes classificados como ASA 2 e 3 (n = 219). Os pacientes ASA 2 (n = 83)
tiveram mortalidade nos primeiros 30 dias, 90 dias e um ano de 6,0% (n =5), 9,6% (n
=8) e 16,9% (n = 14), respectivamente. Os pacientes ASA 3 (n = 136) apresentaram
taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias, 90 dias e um ano de 16,9% (n = 23), 35,3%
(n = 48) e 55,6% (n = 77), respectivamente. Houve correlagao entre o escore da ASA
e a mortalidade em 30 dias (qui-quadrado, p = 0,001), 90 dias (qui-quadrado, p =
0,001) e um ano (qui-quadrado, p = 0,001) (GRAFICO 7).

Gréfico 7 — Escore de ASA por mortalidade
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
Nota: Variaveis categdricas sdo expressas em %.

Em relacdo a transfusdo e sua correlacdo com a mortalidade, os pacientes que
receberam transfuséo (n = 80) tiveram mortalidade nos primeiros 30 dias, 90 dias e
um ano de 18,7% (n = 15), 30,0% (n = 24) e 50,0% (n = 40), respectivamente. Os que
nao receberam transfusdo (n = 142) a mortalidade nos primeiros 30 dias, 90 dias e
um ano foi de 9,1% (n = 13), 22,5% (n = 22) e 36,6% (n = 52), respectivamente.

N&o houve diferenca na taxa de mortalidade dos pacientes que receberam ou nao
transfusdo em 30 dias (qui-quadrado, p = 0,063), 90 dias (qui-quadrado, p = 0,285) e
um ano (qui-quadrado, p = 0,072) (GRAFICO 8).
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Gréfico 8 — Transfuséo por mortalidade
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
Nota: Variaveis categoricas séo expressas em %.

Em relacdo a realizacdo de ecocardiograma e sua correlacdo com a mortalidade, os
pacientes que realizaram ecocardiograma (n = 86) a mortalidade nos primeiros 30
dias, 90 dias e um ano foi de 23,3% (n = 20), 40,7% (n = 35) e 57,0% (n = 49),
respectivamente. Os que néo realizaram ecocardiograma (n = 136) a mortalidade nos
primeiros 30 dias, 90 dias e um ano foi de 5,2% (n = 7), 14,8% (n =20) e 31,1% (n =
42), respectivamente. Houve correlacdo entre a realizacdo de ecocardiograma e a
mortalidade em 30 dias (qui-quadrado, p = 0,0003), 90 dias (qui-quadrado, p = 0,0001)
e um ano (qui-quadrado, p = 0,0003) (GRAFICO 9).
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Gréfico 9 — Realizacao de ecocardiograma por mortalidade
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Notas: 1) Variaveis categdricas sao expressas em %. 2) Sim — morreram; Nao — ndo morreram.

A realizacao de ecocardiograma pré-operatorio (n = 86), foi comum nos pacientes ASA
4 (100% - n = 1) e solicitado para 54% dos pacientes ASA 3 (n = 74). O exame foi
solicitado para 13,2% (n = 11) dos pacientes ASA 2 e nao foi para os pacientes ASA

1. Essas informacdes estéo descritas na Tabela 5.

Tabela 5 — Solicitagdo de Ecocardiograma por Escore de ASA

ASA 4 ASA 3 ASA 2 ASA 1
1 (100%) 74 (54,0%) 11 (13,2%) 0 (0%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
Nota: Variaveis categoricas sdo expressas em n (%).

Dos pacientes classificados como ASA 2 e 3, foi comparado o tempo de espera para
a cirurgia e o tempo total de internacdo entre aqueles que realizaram, ou ndo, o

ecocardiograma pré-operatério (n=86).

Em relacdo ao tempo de espera para a cirurgia, 0s pacientes ASA 2 com
ecocardiograma (n = 11) apresentaram média de 4,7 dias (DP = 0,9) e os pacientes
ASA 2 sem ecocardiograma (n = 72) média de 3,6 dias (DP = 0,6), (t-test, p = 0,188).

Os com ASA 3, com ecocardiograma (n = 74), apresentaram média de 7,1 dias (DP =
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1,3) e os pacientes com ASA 3, sem ecocardiograma (n = 62), média de 5,3 dias (DP
=1,2), (t-test p = 0,002) (GRAFICO 10).

Gréfico 10 — Ecocardiograma por tempo de espera para a cirurgia
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Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Notas: 1) Variaveis continuas sdo expressas como intervalo de confianca (IC). 2) Sim — morreram;
N&o — ndo morreram.

Em relacdo ao tempo total de internacao, os pacientes ASA 2, com ecocardiograma
(n =11), apresentaram média de 15,5 dias (4,3) e os ASA 2, sem ecocardiograma (n
= 72), média de 9,6 dias (DP = 1,7), (t-test, p = 0,131). Os com ASA 3, com
ecocardiograma (n = 74), a média foi de 17,5 dias (DP=3,3) e os pacientes ASA 3,
sem ecocardiograma (n = 62), média de 11,1 dias (1,6), (t-test, p<0,001) (GRAFICO
11).
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Gréfico 11 — Ecocardiograma por tempo total de internagéo

*

- 20.0 < s
B 17.5
) = 1
ps 16.0 i
"o
o
S
- 2.0
. 9.6
c
3 8.0
3
=
o 4.0
<
T
- 00

ASA 2 ¢/ Eco ASA 2 s/ Eco ASA 3 ¢/ Eco ASA 3 s/ Eco

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Notas: 1) Varidveis continuas sdo expressas como intervalo de confianga (IC). 2) Sim — morreram.
N&o — ndo morreram.

Quando avalia se a realizacdo pré-operatoria de ecocardiograma (n = 86) seguiu as
indicacdes da American College of Cardiology/American Heart Association (dispneia
de origem indeterminada, piora de sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca,
disfuncéo valvar e/ou insuficiéncia cardiaca conhecida, sem ecocardiograma no ultimo
ano e suspeita de estenose valvar moderada ou grave), verifica-se que a realizacao

do exame seguiu o protocolo em somente 37 pacientes (43%).
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4 DISCUSSAO

O objetivo do estudo foi avaliar os fatores relacionados a mortalidade dos pacientes
idosos, submetidos a tratamento cirdrgico de fratura da extremidade proximal do
fémur, em um hospital de grande porte do SUS.

A mortalidade decorrente da fratura do fémur € evidenciada na literatura (22-35).
Ribeiro et al. publicaram estudo retrospectivo que incluiu 418 pacientes, com fratura
da extremidade proximal do fémur, realizado em hospital universitario terciario de
Santa Maria, Santa Catarina. A média de idade dos pacientes foi de 79,8 anos, sendo
51,4% ASA 1 ou 2. O tempo de espera para a cirurgia foi de 7,1 dias e o tempo total
de internacéo de 12,2 dias, com mortalidade em um ano de 15,3% dos pacientes. No
estudo, o tempo de espera para a cirurgia teve associacdo com a mortalidade em um
ano. O escore da ASA, maior que 2, teve relagdo com aumento da mortalidade intra-
hospitalar em seis vezes e reducéao de 50% da taxa de sobrevivéncia em 1 ano (22).
Quando comparado os dados de Ribeiro et al., com o presente estudo, verifica-se que
tanto a idade dos pacientes (76,4 anos) quanto o tempo total de internacdo foram
semelhantes (12,9 dias) e a espera para a cirurgia foi menor no presente estudo (5,4
dias). Entretanto, 38,2% dos pacientes eram ASA 1 ou 2, comparado a 51,4% em
Ribeiro et al., confirmando que a populacdo do presente estudo apresentava maior

gravidade clinica, fator que pode justificar a maior taxa de mortalidade.

Barbosa et al., publicaram estudo prospectivo realizado em Hospital do SUS, na
cidade de Botucatu, SP, com 182 pacientes, média de idade de 78,7 anos, sendo
45,6% ASA 1 ou 2. O tempo de espera para a cirurgia, apos a hospitalizacdo, foi de
5,9 dias e o tempo total de internacdo de 10,4 dias, com mortalidade em um ano de
30,8% dos pacientes. Nao houve correlacdo entre o tempo de espera para a cirurgia
e a mortalidade (23), achado compativel com o presente estudo. Quando comparados
os demais dados, verifica-se que a idade dos pacientes, tempo de espera para a
cirurgia e tempo total de internacdo foi semelhante. Entretanto, a populacdo do
presente estudo apresentou maior gravidade clinica quando comparado pelo escore
da ASA (38,2% x 45,6% ASA 1 e 2). Tal fator pode justificar a maior mortalidade em

um ano.
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Silva et al., em estudo retrospectivo em Joinville, Santa Catarina, com 213 pacientes
com FEPF, acima de 50 anos, com média de 77,7 anos e tempo total de internagcéo
de 14,1 dias, relataram mortalidade intra-hospitalar de 7,5% e, em um ano, apés o
procedimento de 25%. Dados de comorbidades e tempo de espera para a cirurgia ndo
foram analisados (24). Comparando tais dados com o presente estudo, verifica-se que
a idade média dos pacientes e tempo total de internagéo foi semelhante, embora Silva
et al. utilizarem em sua amostra, pacientes acima de 50 anos. E provavel que a causa
da diferenca de mortalidade seja a gravidade clinica dos pacientes, variavel ndo
abordada pelos autores.

Peterle et al., em estudo retrospectivo com 402 pacientes com FEPF, relataram tempo
total de internacdo de 25,4 dias e mortalidade intra-hospitalar de 18,4% (25). A alta
mortalidade em 30 dias, se comparada ao presente estudo (12,6%), pode ser
justificada pelos autores englobarem dados de pacientes submetidos a tratamento
conservador da fratura, sendo esse grupo 22,9% da sua amostra. O tempo de espera
para a cirurgia ndo apresentou correlacdo com a mortalidade, achado semelhante aos
resultados do presente estudo, o que pode ser justificado por pequena amostra de

pacientes.

Corréa et al.,, em estudo retrospectivo com 67 pacientes com FEPF, tratados em
hospital universitario de Sdo Paulo, com média de idade de 78,1 anos, tempo de
espera para a cirurgia de 3,3 dias e tempo total de internacao de 8,45 dias, obtiveram
mortalidade de 17,9% em um ano. Embora os dados do escore da ASA nao terem
sido avaliados, houve significancia estatistica entre o tempo total de internacdo e a
mortalidade dos pacientes (26). Tal correlacdo esta em concordancia com os achados

do presente estudo.

Arliani et al., em estudo retrospectivo com 269 pacientes com FEPF tratados em
hospital universitario de Sdo Paulo, média de idade de 79,9 anos, tempo de espera
para a cirurgia de 5,8 dias e tempo médio de internacéo de 10,7 dias, ndo descreveram
0 escore de ASA e mortalidade especifica em um ano. No estudo houve correlacéo
entre o tempo total de internagcdo e comorbidades com aumento da mortalidade,
enquanto o tempo de espera para a cirurgia nao apresentou correlacdo com

mortalidade (27). Tais achados sdo semelhantes aos do presente estudo.
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Buscou-se também avaliar a mortalidade da fratura da extremidade proximal do fémur,
em outros paises em desenvolvimento, comparando-a com os dados do presente

estudo.

Estudo prospectivo realizado em Gana, com 76 pacientes, média de idade de 75,8
anos, com 73,2% dos pacientes ASA 1 ou 2 e tempo de espera de 16,4 dias para a
cirurgia, relatou mortalidade em 30 dias de 6,6% e em um ano de 19,7% (28). Estudo
retrospectivo realizado na Colémbia, com 126 pacientes com FEPF, média de idade
de 81 anos, com 53,2% ASA 1 e 2, com tempo médio de espera para a cirurgia de
guatro dias, apresentaram mortalidade em um ano de 32,5% (29). Estudo prospectivo,
com 200 pacientes de hospital da Africa do Sul, com média de idade de 74,3 anos e
tempo de espera para a cirurgia de 19 dias, sem descri¢do do escore da ASA, relatou
mortalidade em 30 dias de 13% e em um ano de 33,5% (30).

Quando comparados os dados de paises em desenvolvimento, verificou-se que foi
maior a mortalidade em um ano, do presente estudo, entre os demais. Entre possiveis
motivos para esse achado, foi a populacdo apresentar maior gravidade clinica pelo
escore da ASA (61,8% ASA 3 ou 4), que pode ter influenciado na elevada mortalidade

apos um ano.

Buscou-se também avaliar a mortalidade das FEPF, em paises desenvolvidos,

comparando-a com os dados do presente estudo.

Um grupo de pesquisadores de Hong Kong, avaliou 48.992 pacientes, com média de
idade de 82,1 anos, que apresentaram mortalidade em 30 dias de 3,01% e, em 1 ano
de 18,56% (31). Embora os dados de gravidade dos pacientes ndo serem relatados
no trabalho, a baixa mortalidade pode ser justificada pelo elevado desenvolvimento
do pais, alta expectativa de vida e indice de desenvolvimento humano, que

geralmente denotam o sistema de saude eficaz e populacdo mais saudavel.

Estudo retrospectivo com 3.992 pacientes, tratados na cidade de Madrid, Espanha,
com idade média de 84,4 anos, mostrou mortalidade em 30 dias de 9,2%, em 90 dias
de 17,4% e em um ano de 33%. O tempo de espera para a cirurgia, tempo total de

internacao e escore da ASA nao foram descritos (32). Resultados semelhantes foram
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demonstrados no registro sueco, com 14.932 pacientes, média de idade de 83 anos,
sendo 39,9% ASA 1 e 2, tempo médio de espera para a cirurgia de 16 horas, que
apresentaram mortalidade em 30 dias de 8,2% e em um ano de 23,6% (33). O registro
dinamarqués, com 122.923 pacientes, média de idade de 80 anos, mostrou
mortalidade em 30 dias de 9,9% e em um ano de 28,0%. Dados de tempo de espera
para a cirurgia, tempo total de internagéo e escore da ASA n&o foram descritos (34).
Quando se comparam os dados dos paises desenvolvidos com o do presente estudo,
realizado em cenario de baixos recursos e com populacéo carente, verifica-se que o
registro sueco apresentou pacientes com o mesmo perfil de gravidade (39,9% ASA 1
e 2 e 39,2% ASA 1 e 2), porém, com mortalidade em um ano de 23,6%. Possiveis
causas para essa diferenca sao o tempo de espera para a cirurgia, que foi de 16 horas
na Suécia, além da disponibilidade de recursos, vagas em CTI, programas de
reabilitacdo pos-operatorios e melhores condi¢cdes sociais, que embora ndo avaliados,

podem ter contribuido para melhora da mortalidade dos pacientes.

Revisao sistematica de ensaios clinicos randomizados, que incluiu 70 estudos e mais
de 320.000 pacientes tratados nos Estados Unidos e Canada, durante o periodo de
31 anos (1981 a 2012), evidenciou que de forma geral, a mortalidade da FEPF
apresentou reducéo de 24%, na década de 80, para 21%, nos estudos publicados
apos 1999. Quando se avalia o tipo de fratura, houve reducdo da mortalidade em um
ano de fraturas trocantéricas, de 34% para 23%, sem diferenca, porém, na
mortalidade das fraturas do colo do fémur, quando se comparam os dois periodos. Os
autores tém como hipétese, para melhora da mortalidade dos pacientes com fratura
trocantérica, o aperfeicoamento dos implantes e da técnica cirurgica, a otimizacao do
preparo pré-operatério e o0s protocolos de reabilitacdo pds-operatoria (5).
Considerando-se ser este um estudo com dados multicéntricos, de paises
desenvolvidos, com variedade populacional, as popula¢des descritas ndo podem ser
comparadas ao presente estudo, que possui populacdo carente, com elevada
gravidade clinica, auséncia de protocolos bem definidos e poucos recursos
disponiveis. Tais diferencas podem justificar a maior mortalidade observada no

presente estudo.

Ao considerar as causas de mortalidade dos pacientes, nos primeiros 30 dias da

fratura, observou-se que as complica¢des inerentes ao procedimento cirdrgico, como
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sangramento e infecgéo de sitio cirdrgico, ndo foram a causa direta em nenhum dos
pacientes. Barcel6 et al. demonstraram, em estudo retrospectivo com 2909 pacientes,
que as principais causas de mortalidade pds-operatdria foram pneumonia, doencas
do sistema circulatério e deméncia. Entretanto, ao acompanharem os pacientes até
dois anos do procedimento cirargico, observaram que somente 3,2% morreram,
devido a causas diretamente relacionadas ao procedimento cirdrgico, como infeccéo
(35). Quando comparados os dados com o presente estudo, verificou-se que ambos
apresentaram, como principal causa de morte, a pneumonia, que esta relacionada
nesse grupo, principalmente a aspiracdo. Os principais fatores de risco séo a disfagia
oral, a deméncia, a fragilidade e o elevado numero de comorbidades, condi¢cbes
comuns a grande parcela dos pacientes com FEPF (36, 37).

O presente estudo teve como objetivo priméario avaliar se o tempo de espera para
tratamento correlacionou com a mortalidade nos idosos com FEPF, em um hospital
de grande porte do SUS. Na populacdo estudada, o tempo médio de espera para a
cirurgia foi de 5,4 dias e os pacientes que faleceram nos primeiros 30 dias esperaram,
em meédia, 1,2 dias a mais, comparando-se aos pacientes que permaneceram Vivos.
N&o houve correlacdo estatistica entre o tempo de espera para cirurgia e mortalidade

em 30 dias, 90 dias e um ano.

Quando se avalia a literatura, a relacédo entre o tempo de espera para a cirurgia e a
mortalidade é descrita com frequéncia (38-43). Estudo retrospectivo, multicéntrico,
com 42.230 pacientes, submetidos a tratamento da fratura da extremidade proximal
do fémur, no Canada, com média de idade de 80,1 anos, teve como objetivo primario
correlacionar o tempo de espera para a cirurgia e a mortalidade em 30 dias, que foi
de 7,0%. Os autores identificaram que tempo de espera maior que 24 horas,
aumentava a mortalidade de 5,8% (abaixo de 24 horas) para 6,5% (acima de 24 horas)
(p =0.006) (11). Esse estudo sugeriu utilizar 24 horas, como ideal para tratamento de

todas as fraturas do fémur.

Segundo a meta-analise com 28 estudos prospectivos, em 31.234 pacientes, operar
0s pacientes em até 48 horas resultou em 20% na reducéo da mortalidade em um ano
(38). Resultados semelhantes foram identificados em meta-andlise com 191.873

pacientes, com média de idade de 80 anos (39).
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Estudo retrospectivo no Reino Unido, com 26.066 pacientes idosos com fratura da
extremidade proximal do fémur, identificou que a cirurgia com menos de 48 horas
reduziu a mortalidade em 30 dias e com menor tempo total de internacao (40). O efeito
do atraso para a cirurgia, na mortalidade em 30 dias, foi importante no grupo de
pacientes acima de 85 anos (41).

Estudo retrospectivo com 1.734 pacientes ndo comprovou a relagdo da mortalidade
em 90 dias, com o tempo de espera para a cirurgia (42). Os autores concluiram ser
necessario maior nimero de pacientes, para que esse beneficio fosse demonstrado.
Isto pode justificar a auséncia de significancia estatistica entre o tempo de espera para

a cirurgia e mortalidade, verificado no presente estudo.

O aumento do tempo de espera para a cirurgia, apresenta relacdo com o aumento do
numero de complicagdes clinicas. Analise do registro sueco, com 63.998 pacientes,
identificou que a espera para a cirurgia, maior que 24 horas, aumentou a incidéncia
de arritmias, insuficiéncia cardiaca, pneumonia, infarto agudo do miocéardio e acidente
vascular encefalico, considerando que o tempo menor de espera para a cirurgia, pode
reduzir tais complicacdes (43). O resultado, corroborado por estudo prospectivo com
862 pacientes, realizados no Japao, identificou que a espera para a cirurgia, maior
gue 48 horas, resultou em aumento de trombose venosa profunda (44). Entretanto, as
complicagBes clinicas ndo foram parametro para avaliacdo do presente estudo, &
possivel que o tempo de espera para a cirurgia, de 5,4 dias, resulte em maior nimero
de complicacdes clinicas, aumentando o tempo total de internacdo nesses pacientes

e, consequentemente, sua mortalidade nos primeiros 30 dias.

Ensaio clinico randomizado multicéntrico, com 2.970 pacientes, comparou grupos de
pacientes operados, em menos de seis horas, com aqueles operados entre seis e 24
horas. Utilizaram como desfecho a mortalidade e complicacbes (IAM, AVE, TVP,
sepse, pneumonia e sangramento) apés 90 dias da randomizacdo. Os autores nao

encontraram diferenca na mortalidade e complicacdes clinicas (45).

De acordo com Rosso et al.,, em estudo retrospectivo com 1448 pacientes,
observaram reducéo da mortalidade em pacientes operados nas primeiras 48 horas,

guando comparados com aqueles operados em 72 horas. Os achados sugerem que
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a cirurgia além de 48 horas, pode aumentar a taxa de complica¢fes (46). Considera-
se que o tratamento cirargico em até 24 horas € seguro, pois a literatura demonstra
que apos 48 horas da fratura h4 aumento de complicacdes e mortalidade dos
pacientes. Considerando que os pacientes do presente estudo tiveram tempo de
espera médio para a cirurgia de 5,4 dias, tal fato pode se relacionar com a maior

mortalidade verificada.

Além das comorbidades clinicas dos pacientes e a sua condi¢ao social, as questées
estruturais podem influenciar no atraso do procedimento cirargico (15). No presente
estudo, os pacientes que foram submetidos a artroplastia do quadril e os classificados
como ASA 3, que realizaram ecocardiograma pré-operatorio, tiveram maior tempo de
espera para a cirurgia. Essa espera pode estar relacionada a disponibilidade de
material e equipe, no caso da artroplastia e na espera para a realizacdo do exame no

ecocardiograma, fatores referentes a um cenéario de menores recursos.

O presente estudo avaliou, como objetivos secundarios, a influéncia do tempo total de
internacao, escore da ASA, tipo de cirurgia realizada, transfusdo de hemoderivados e
realizacdo pré-operatoria de ecocardiograma na mortalidade dos pacientes em 30

dias, 90 dias e um ano de pos-operatorio.

O tempo total de internac&o, assim como o tipo de cirurgia realizada, apresentaram
correlacdo com aumento da mortalidade dos pacientes em 30 dias. Observou-se que
aqueles que evoluiram a 6bito permaneceram internados sete dias a mais, em média,
aos que nado evoluiram a oObito. Além disso, 20,7% dos pacientes submetidos a
artroplastia faleceram, enquanto 7,9% dos submetidos a osteossintese tiveram
desfecho fatal nos primeiros 30 dias. Essa diferenca ndo se manteve apos 90 dias e

um ano.

O tempo de espera para a cirurgia, 0 aumento do tempo total de internacdo e a sua
correlacdo com mortalidade, também estdo bem fundamentados na literatura. Estudo
retrospectivo com 4.213 pacientes demonstrou que a permanéncia hospitalar, acima
de 10 dias, aumenta a mortalidade em um ano (47). Estudo com 188.208 pacientes,
realizado nos Estados Unidos, atestou que o tempo total de internagéo de 11 a 14

dias foi associado a aumento de 32% na mortalidade, em 30 dias, se comparado ao
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tempo de internagéo de um a cinco dias (48). Tais achados sao condizentes com 0s
encontrados no presente estudo, que identificou correlagdo entre tempo total de
internacdo e aumento da mortalidade dos pacientes em 30 dias.

Outro ponto sugerido pela literatura € que o atraso na cirurgia e aumento do tempo de
internagcdo por razdes administrativas em pacientes saudaveis ndo influencia na
mortalidade em 30 dias (49). Segundo esse achado, o tempo de internacdo pode

intervir na mortalidade em pacientes de maior gravidade clinica.

Em relagdo ao tipo de cirurgia realizada, o presente estudo identificou maior
mortalidade em 30 dias, para os pacientes submetidos a artroplastia. Na literatura, os
estudos referentes ao assunto séo limitados. Meta-analise realizada pela Cochrane
Database, com 184 estudos prospectivos e 26.073 pacientes, identificou que quando
comparado ao DHS, a artroplastia total apresentou reducéo de 6,2% de mortalidade,
em um ano, nas fraturas extracapsulares (50). Entretanto, no presente estudo, a
artroplastia foi realizada principalmente para tratamento de fraturas intracapsulares,

nao sendo possivel comparar os resultados entre os estudos.

Meunier et al. ao avaliarem dois grupos de 100 pacientes, ndo observaram diferenca
na mortalidade em um ano, quando compararam pacientes com fraturas
intracapsulares submetidos a artroplastia, com pacientes com fraturas
extracapsulares submetidos a osteossintese (51). Os resultados do presente estudo
nao identificaram diferencas estatisticamente significativas na mortalidade em um ano
entre 0s dois grupos, apesar da diferenca presente em 30 dias. A possivel justificativa
€ a diferenca no tempo de espera para a cirurgia entre 0s grupos (artroplastia e

osteossintese), que foi maior no grupo artroplastia.

Estudo retrospectivo com 1.273 pacientes comparou o tratamento com osteossintese
e hemiartroplastia para fraturas sem desvio ou minimamente desviadas do colo do
fémur, com aumento da mortalidade em 30 dias no grupo submetido a hemiartroplastia
(15,4%) se comparado ao DHS (10,3%) ou HCM (11,6%) (52).

Estudo de revisdo com 77 artigos e 1.349.666 pacientes identificou aumento na média

de idade dos pacientes, com fratura da extremidade proximal do fémur, de 73 anos
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(1960) para 82 anos (2010), com reducéo das fraturas intracapsulares de 54% (1970)
para 48% (2010), o que sugere tendéncia a maior indicagao de fixacdo (53). Quando
se avaliam as FEPF submetidas a fixacdo, considera-se que a diminuicdo da
mortalidade em um ano esta relacionada a reducdo adequada da fratura nesses
pacientes (54,55). A menor mortalidade dos pacientes em 30 dias, submetidos a
osteossintese, no presente estudo, pode estar relacionada a osteossintese adequada,
considerando que os pacientes foram submetidos a tratamento cirargico por

especialista na area do quadril.

No presente estudo, o aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano
apresentou correlacdo com o escore da ASA e a realizacdo pré-operatéria de
ecocardiograma, porém nao houve correlacéo entre o aumento de mortalidade com a

transfusdo de hemoderivados.

As comorbidades séo fatores prognésticos para o aumento da mortalidade, nas
fraturas da extremidade proximal do fémur, com 30 dias, 90 dias e um ano (56-58). O
grau funcional prévio, a presenca de deméncia, cardiopatia, nefropatia e idade acima
de 85 anos séao fatores mais relacionados a este aumento (59,60). Estudo com 478
pacientes na Colémbia constatou mortalidade de 31,4% em um ano, sendo que
pacientes com mais comorbidades — Charlson Comorbidity Index (CCI) >3 —, tempo
superior a quatro dias para a cirurgia e idade acima de 80 anos, apresentaram maior
mortalidade em um ano (52%) (61). O presente estudo teve a maioria dos pacientes
ASA 3 ou 4 (61,8%), o que caracteriza a elevada gravidade clinica e mortalidade

encontrada nos resultados.

O escore da ASA é amplamente conhecido e tem relagdo com a mortalidade em
pacientes com FEPF (62, 63). Quando comparado o seu uso ao CClI, verifica-se que
ambos o0s escores sdo capazes de classificar o paciente adequadamente, porém o
valor atribuido pelo escore ASA tem relacédo independente com mortalidade em um
ano (64), enquanto o CCI demonstrou relacdo apenas com mortalidade em 30 dias
(65). Devido a facilidade de utilizacdo do ASA, este deve ser preferido ao CClI para
classificar esse grupo (65,66). Pacientes de alto risco se beneficiam de protocolos
especificos institucionais para FEPF, com documentada reducéo de complicacdes e

mortalidade, em 30 dias, no grupo que segue tais protocolos (67,68).
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A insuficiéncia cardiaca é fator independente para mortalidade em um ano nos
pacientes idosos com FEPF (69). Entretanto, entre as cardiopatias, a insuficiéncia
cardiaca descompensada e as arritmias corrigiveis devem atrasar o procedimento
cirurgico (16), visto que mesmo com graves comorbidades, os pacientes se
beneficiam de otimizacdo das doencgas e cirurgia no tempo oportuno (70).

Em relacéo a avaliagdo dos achados hematimétricos e prescricdo de hemotransfusao,
constatou-se que a presenca de anemia a admissao esta relacionada ao aumento da
morbidade e mortalidade em 30 dias, como demonstrou estudo com 34.805 pacientes,
com 65% de prevaléncia de anemia a admisséo (71).

Considerando-se o perfil dos pacientes com fratura da extremidade proximal do fémur,
deve-se utilizar estratégias para a reducdo do sangramento intraoperatério e da
necessidade de transfusdo, como o uso de acido tranexamico, ja consagrado na
literatura. Por outro lado, a reposicdo de ferro ndo tem evidéncia objetiva de
beneficios, conforme demonstrou o overview de revisdes sistematicas, com 3.923

pacientes publicada pela Cochrane Database (72).

A necessidade de transfuséo pés-operatoria € comum na FEPF. Estudo retrospectivo
com 8.416 pacientes, submetidos a tratamento cirargico de FEPF nos Estados Unidos,
em 2016, identificou incidéncia de transfusdo pds-operatoria de 28,3% (73). Ja a
coorte com 14.744 pacientes na Coréia do Sul, identificou que 74,4% dos pacientes
necessitaram de transfusdo pds-operatoéria. Este estudo néo identificou aumento da
mortalidade ao comparar os pacientes submetidos ou ndo a transfusao (74). Smeets
et al. realizaram estudo retrospectivo com 388 pacientes com FEPF e néo
identificaram correlacao entre transfuséo e mortalidade (75). No presente estudo, 36%
dos pacientes foram submetidos a transfusdo pos-operatéria e ndo houve correlacao

com a mortalidade, condizente com os achados da literatura.

by

Em relacdo a realizacdo pré-operatoria de ecocardiograma, em um cenario com
baixos recursos, a solicitacdo do exame pode atrasar o procedimento cirargico (76).
E consenso na literatura que n&o se deve atrasar o tratamento das FEPF, enquanto
se aguarda o ecocardiograma (77-79). Mesmo com guidelines especificos sobre a

solicitacdo de ecocardiograma, a literatura demonstra que o exame € frequentemente
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solicitado, desrespeitando as recomendagdes (80-82). O guideline recente da ASA
afirma que ndo se deve atrasar o procedimento cirlrgico para a realizacdo desse
exame (83). O American College of Cardiology (ACC) e a American Heart Association
(AHA) recomendam realiza-lo em pacientes com dispneia de origem indeterminada,
com insuficiéncia cardiaca ou valvulopatia estaveis e o Ultimo ecocardiograma feito ha
mais de um ano, ndo havendo recomendacéo de realiza-lo de rotina no pré-operatdrio
(84). No presente estudo, 43% dos pacientes que realizaram o ecocardiograma no
pré-operatério, seguiram os protocolos definidos pela ACC/AHA e a sua realizagéo
em pacientes ASA 3 foi relacionada a maior tempo de espera para a cirurgia e maior
tempo total de internacéo, fatores que podem ter contribuido para a alta mortalidade

encontrada.

Estudo retrospectivo realizado no Japao, com 66.620 pacientes, demonstrou que
52,1% dos pacientes realizaram ecocardiograma pré-operatorio, ndo se observando
reducdo de complicacdes ou da mortalidade intra-hospitalar, ou beneficios com a
solicitacdo do exame (85). Em estudo com 44.230 pacientes, realizado no Canada, foi
observado que 5,6% dos pacientes realizaram ecocardiograma no pré-operatorio,
havendo correlacdo positiva entre a solicitacdo do exame e 0 aumento da mortalidade
em 90 dias, com o atraso para a cirurgia e no tempo de internacdo, com aumento no
custo total do tratamento. Os autores concluem que a realizacdo do exame, para essa
populacédo de pacientes, deve ser feita em cenario de urgéncia, quando indicado (86).
Tais achados sao condizentes com os encontrados no presente estudo e reforcam
gue, principalmente em um cenario de baixos recursos, a solicitacdo de exames deve
ser criteriosa a fim de evitar aumento no tempo de espera para a cirurgia. Além disso,
a realizacdo de ecocardiograma no pré-operatorio se relacionou ao aumento da
mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano, fator identificado na literatura (80-85). Esse
achado é relevante no presente estudo, pois somente 43% dos pacientes, que fizeram
0 exame, tiveram indicacao precisa, e houve correlacdo com aumento do tempo de
espera para cirurgia e tempo total de internacéo nos pacientes ASA 3, que realizaram

0 exame, se comparados aos que nao realizaram.

Apesar de ter sido demonstrada na literatura a relacao entre o tempo de espera para
a cirurgia e o aumento da mortalidade (38,39,40,41,42,43), nos pacientes deste

estudo, o tempo de espera para a cirurgia ndo se correlacionou com 0 aumento da
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mortalidade. O numero de pacientes (222) pode ndo ter sido suficiente para
demonstrar significancia estatistica. Entretanto, o tempo total de internacéo
apresentou correlagdo com a mortalidade em 30 dias, achado condizente com a
literatura (47-49). O escore da ASA também foi relacionado ao aumento da
mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano, corroborando que as comorbidades dos
pacientes séo o principal fator prognéstico para mortalidade (56-61). A transfuséo de
hemoderivados, no presente estudo ndo levou ao aumento da mortalidade, achado
corroborado pela literatura (73-75). Com relagdo ao tipo de procedimento cirdrgico
realizado, houve aumento significativo da mortalidade dos pacientes submetidos a
artroplastia, se comparados aos submetidos a osteossintese nos primeiros 30 dias,
fator que pode se relacionar ao maior tempo de espera para a cirurgia, no grupo de

pacientes submetidos a artroplastia.

A mortalidade de 41,4% em um ano, no presente estudo, foi superior a da literatura
(22-23, 27-35). Fato que pode ser atribuido a maior gravidade dos pacientes da
amostra (61,8% ASA 3 e 4), as muitas solicitacdes de ecocardiogramas (39,1%), ao
atraso para o procedimento cirurgico (5,4 dias) e ao elevado tempo total de internagcéo
(12,9 dias). Outro fator ndo estudado foi 0 quadro social e a baixa renda dos pacientes,
gue pode influenciar no aumento da mortalidade. Deve-se ainda considerar que o
estudo foi realizado em hospital terciario, centro de referéncia em casos de alta
gravidade e comum a transferéncia de pacientes sem comorbidades, para outros
servicos da rede SUS, o que seleciona 0s mais graves para tratamento cirirgico neste

hospital.

Como resultados diretos do presente estudo, foi criado o Protocolo de FEPF do
Hospital Risoleta Tolentino Neves (ANEXO D). O objetivo do protocolo foi melhorar o
atendimento a pacientes idosos com FEPF, na instituicdo, de forma multidisciplinar,
para otimizar o tempo de espera para a cirurgia dos pacientes. Os resultados
preliminares da implantacdo deste protocolo foram apresentados no Congresso
Brasileiro de Trauma Ortopédico em 2023 (ANEXO E), demonstrando reducdo no

tempo de espera para a cirurgia e no tempo total de internacdo na instituicao.

4.1 LimitacOes do estudo

O presente estudo apresentou as seguintes limitacdes:
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Ter natureza retrospectiva — 0s seus dados estao sujeitos a viés de preenchimento
adequado do prontuario e coleta de informagdes por telefone.

Ser realizado em um hospital, ndo sendo possivel reproduzir dados de diferentes
populacdes e regiodes.

Todos os pacientes do estudo foram tratados pelo autor principal do trabalho, que
participou como cirurgido ou auxiliar de todos os casos. Dessa forma, o estudo nao
€ capaz de reproduzir os efeitos de diferentes técnicas cirdrgicas e protocolos pos-
operatérios.

O numero de pacientes do estudo pode ser pequeno para validar a hipétese que o
tempo de espera para a cirurgia, teria relacdo com o aumento da mortalidade.

O estudo considerou como desfecho, somente a mortalidade. Entretanto, outras

complicagdes, como perda funcional definitiva, séo relevantes.
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5 CONCLUSAO

N&o houve relagcdo no presente estudo, entre o tempo de espera para a cirurgia e o
aumento da mortalidade nos pacientes idosos submetidos a tratamento cirdrgico de
FEPF.

O tempo total de internacdo e a realizacdo de artroplastia tiveram relagcdo com
aumento da mortalidade em 30 dias.

O escore da ASA e arealizacdo de ecocardiograma no pré-operatorio se relacionaram
ao aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano.

N&o houve relacao entre transfusado de hemoderivados com o aumento da mortalidade

no grupo de pacientes.
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6 PERSPECTIVAS

No seguimento deste estudo, pretende-se comparar 0s pacientes idosos, com fratura
da extremidade proximal do fémur, operados no SUS, dados descritos neste trabalho,
com a mesma populacdo de pacientes operados em um hospital privado de Belo
Horizonte, pelos mesmos cirurgides, utilizando a mesma técnica cirdrgica, com 0s

mesmos critérios de inclusdo e exclusdo, durante 0 mesmo periodo.

Pretende-se ter dois grupos homogéneos em termos clinicos e cirtrgicos, com as
principais varidveis entre eles, sendo o tempo de espera para o procedimento
cirargico, tempo total de internacdo e realizacdo pré-operatéria de ecocardiograma,
gue sao maiores no SUS.

Espera-se identificar se existe aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano
nos pacientes que foram abordados no sistema publico de saude. Esse resultado
podera fomentar, no ambito da saude publica e do SUS, analise critica dos resultados
e a otimizacdo de protocolo para o0 preparo pré-operatério e direcionamento

consciente dos recursos, para reduzir a morbidade e mortalidade desses pacientes.
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APENDICE

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do Projeto: AVALIACAO DO CUSTO-EFETIVIDADE DAS MEDIDAS
PRE-OPERATORIAS EM PACIENTES IDOSOS COM FRATURA DO FEMUR PROXIMAL
NA REDE PUBLICA DE SAUDE DE BELO HORIZONTE.

Prezado (a) Senhor (a),

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Pega ao
pesquisador que explique as palavras ou informag¢des ndo compreendidas completamente.

1) Introducao

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que estudara a
avaliagdo do custo-efetividade das medidas pré-operatérias em pacientes idosos com
fratura do fémur na rede publica de saude de Belo Horizonte. Vocé foi selecionado porque
apresentou o diagnoéstico de fratura do fémur apés os 60 anos de idade e foi tratado no
Hospital Risoleta Neves.

2) Procedimentos do estudo

O estudo ird avaliar informagdes contidas no seu prontuario médico,
especificamente:

1- Tempo de espera entre a internacgao e a cirurgia (dias).
2- Tempo total de internacao (dias).

3- Escore de ASA - Trata-se de um sistema de avaliagdo da aptidao fisica dos
pacientes antes do procedimento cirdrgico. Tal informagdo é fornecida pelo anestesista e €
pontuada de 1 a 6.

4- Comorbidades descritas no prontuario.

5- Dados do risco anestésico - O risco anestésico € uma avaliagdo clinica
pré-operatéria do paciente para se submeter a um procedimento de anestesia.

6- Dia e horario da internagao.



Todos os dados colhidos serdo confidenciais, andnimos e o (a) senhor (a) tem direito
a recusa e a desistir de participar do projeto em qualquer momento sem nenhum tipo de
prejuizo.

Os dados colhidos serdo armazenados de forma segura por um periodo de 05 anos.

E direito do participante consultar seus dados durante o periodo de armazenamento
de dados (05 anos).

3) Riscos e desconfortos

Os riscos inerentes a pesquisa sdo o vazamento de dados e a possibilidade de
constrangimento por ter seus dados violados.

Sera disponibilizado apoio em caso de gerar risco a integridade fisica, mental ou de
qualquer outra natureza ao participante.

4) Custos/Reembolso
Vocé ndo tera nenhum custo com a participagdo no estudo.

Nao havera qualquer forma de pagamento ao participante do estudo.

5) Carater confidencial dos registros

A sua identidade sera mantida em sigilo. Os resultados do estudo serdo
apresentados como o retrato de um grupo e nao de uma pessoa. Dessa forma, vocé nao
sera identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propdésitos de
publicagdo cientifica ou educativa.

6) Participacao

Sua participag@o neste estudo & muito importante e voluntaria. Vocé tem o direito de
ndo querer participar ou de sair deste estudo a qualquer momento. Em caso de vocé decidir
retirar-se do estudo, favor notificar o profissional e/ou pesquisador que esteja atendendo-o.

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo poderdo fornecer qualquer esclarecimento
sobre o estudo, assim como tirar dividas, bastando contato no seguinte email e/ou telefone:

60



Nome do pesquisador: André Lourengo Pereira; Telefone: (31) 98891 0447 Email:
ndrelpereira@live.com.

No caso de qualquer duvida ética relacionada a esta pesquisa, podera contactar o
COEP/UFMG, no seguinte endereco: Av. Antdnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il -
2° andar — sala 2005, Belo Horizonte, MG — Brasil CEP 31270-901, telefone— 31 3409-4592.
Email: coep@prpg.ufmg.br.

7) Declaracgdo de consentimento

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste documento antes de
assinar este termo de consentimento. Declaro que toda a linguagem técnica utilizada na
descricdo deste estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi uma via
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Compreendo que sou livre para me
retirar do estudo em qualquer momento, sem perda de beneficios ou qualquer outra
penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para participar deste estudo.

(Nome do participante em letra de forma)
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer do Departamento do Aparelho Locomotor da UFMG

* UFMG -

FACULDADE
@DE mepicina U F 777 G

Belo Horizonte, 19 de maio de 2021

PARECER DE PROJETO DE PESQUISA

A Camara Departamental do Departamento do Aparelho Locomotor
Parecer consubstanciado sobre o Projeto de Pesquisa intitulado:

“Avaliaciio do custo-efetividade das medidas pré-operatérias em pacientes idosos
com fratura do fémur proximal na rede puablica de saude de Belo Horizonte™

PESQUISADORES RESPONSAVEIS

André Lourengo Pereira

Professor Marco Antdnio Percope de Andrade

Sabe-se que as fraturas do fémur proximal em pacientes idosos tem alta
morbimortalidade ¢ um custo muito elevado para a saide piblica. Os pesquisadores
responsdveis propdem um estudo retrospectivo com o objetivo de avaliar quais os
fatores pré-operatérios foram capazes de influenciar a conduta anestésica, cirlrgica ¢ o
progndstico dos pacientes submetidos a tratamento de fraturas do fémur proximal no
Hospital Risoleta Tolentino Neves (FUNDEP/UFMG). Os autores do projeto, baseados
na vivéncia clinica, hipotetizaram que algumas medidas instituidas no pré-operatério
com objetivo de aumentar a seguranga do procedimento cinirgico, na realidade sio
desnecessdrias e ndo implicam em beneficio para o cuidado do paciente.

Os resultados deste estudo tém o potencial de melhorar a aplica¢io dos recursos no

sistema piiblico de satide ao racionalizar a solicitagio de exames pré-operatérios,

artamento do Aparelho Locomotor - ALO
Professor Alfredo Balena, 190 - sala 193 - Centro
30130100 - Belo Horlzonte - MG - Brasil

+55(31) 34099757

dicina.ufmg.br



reserva de hemoderivados e CTI, além de evitar o atraso no tratamento dos pacientes

com fratura do fémur proximal.

Tulio Vinicius de  asinado de forma digital

Oliveira por ruu? Vinicius de Oliveira
Campos:05858660  pados: 2021.06.15 SO
665 -0300°

Professor Tulio Vinicius de Oliveira Campos
Professor Assistente do Departamento Aparelho Locomotor
Faculdade de Medicina - UFMG

APROVADO EM ASSEMBLEIA DEPARTAMENTAL EM 19 DE MAIO DE 2021,

Debora Cerqueira Assinadode forma digital por Debora
Calderaro:00539029637  sasum: 2021 06 1606 48190300

Professora Doutora Débora Cerqueira Calderaro
Chefe do Departamento do Aparelho Locomotor
Faculdade de Medicina — UFMG
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ANEXO B — Parecer do Hospital Risoleta Tolentino Neves

R/

.'_;{/!\?\_'.
Risoleta

PARECER DE PROJETO DE PESQUISA
COMISSAO DE AVALIAGCAO DE PROJETOS DE
PESQUISA, ENSINO E EXTENSAO (CAPPE)

Belo Horizonte, 02 de fevereiro de 2022.

Processo N2 01/2022

Titulo do Projeto: AVALIACAO DO CUSTO-EFETIVIDADE DAS MEDIDAS PRE-OPERATORIAS EM
PACIENTES IDOSOS COM FRATURA DO FEMUR PROXIMAL NA REDE PUBLICA DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE.

Equipe de pesquisadores: André Lourengo Pereira (Ortopedista, HRTN), Prof. Tulio Vinicius de
Oliveira Campos (Departamento de Aparelho Locomotor/FM/UFMG e Servico de Ortopedia
HRTN - orientador).

Instituigdes envolvidas: Hospital Risoleta Tolentino Neves.

Parecer

A Comissdo de Avaliagdo de Projetos de Pesquisa e Extensdo (CAPPE/HRTN) posiciona-se
favoravelmente a realizagdo do projeto de pesquisa no Hospital Risoleta Tolentino Neves,
com as seguintes recomendagdes:
e Avaliar junto ao CEP/UFMG, qual documento seria mais pertinente para este estudo:
TCLE ou documento de dispensa de TCLE.
e Como se trata de projeto com coleta de dados de prontudrios, avaliar junto ao
CEP/UFMG a necessidade do TCUD.

A coleta de dados podera ser iniciada ap6s aprovagio do projeto no Comité de Etica
em Pesquisa.

VIGENCIA DO PARECER: Este Protocolo tem validade de 05 (cinco) anos a partir da data de aprovagdo
do Comité de Etica em Pesquisa. O Relatério final das atividades com as publicagdes e produgdes
cientificas geradas a partir deste do devera ser enviado ao NEPE apds a conclusao do mesmo.

Rafalputnto
Rafael Calviio Barbuto
Coordenador do Nicleo de Ensino, Pesquisa o

q

HRTN/FUNDEP/UFMG

Rua das Gabirobas, 01 - Vila Cléris. Belo Horizonte/MG - Brasil. Cep:31.744-012. Tel:55 31 3459-3200 Fax:55 31 3459-3229




ANEXO C — Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %orl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DO CUSTO-EFETIVIDADE DAS MEDIDAS PRE-OPERATORIAS EM
PACIENTES IDOSOS COM FRATURA DO FEMUR PROXIMAL NA REDE PUBLICA
DE SAUDE DE BELO HORIZONTE

Pesquisador: Marco Antonio Percope de Andrade

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 57725722.0.0000.5149

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da UFMG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.596.588

Apresentagao do Projeto:

As fraturas do fémur proximal em idosos acometem aproximadamente 2,6 milhdes de pacientes por ano no
Brasil, com expectativa de aumentar para 6,6 milhdes em 2050 com o envelhecimento da populagao e
aumento da expectativa de vida. Trata-se de patologia com alta mortalidade e

morbidade, apresentando 7% de mortalidade em 7 dias e 30% em um ano, semelhante a mortalidade por
infarto agudo do miocardio. Apés uma fratura do fémur, 70% dos pacientes apresentam redugao de indice
de funcionalidade e 50% necessitam de dispositivo de suporte para marcha de forma permanente. E
consenso na literatura que esses pacientes devem ser tratados em menos de 48 horas de fratura, com
alguns estudos de alto impacto demonstrando que apés 24 horas ha aumento de complicagoes,
especificamente pneumonia, trombose venosa profunda, sepse, mortalidade e tempo de internagao.
Algumas medidas pré-operatérias apresentam custo efetividade bem definida na literatura.

Este é um estudo retrospectivo de avaliagao de prontuario de pacientes idosos (acima de 65 anos) tratados
cirurgicamente para fratura do fémur proximal no Hospital Risoleta Tolentino Neves em Belo Harizonte que
tem como objetivo determinar quais medidas pré-operatérias sdo capazes de alterar a conduta e o
prognéstico em pacientes idosos com fratura do fémur proximal. Serado incluidos cerca de 120 pacientes.

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 ¢ 2°. Andar ¢ Sala 2005 ; Campus Pampulha

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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Metodologia Proposta:

Serao avaliados especificamente a partir de andlise de prontuario os seguintes parametros pré-operatorios:
- Hemoglobina e hematécrito-Coagulograma.

- Solicitagao de reservas de hemoderivados

- Solicitag@o de ecocardiograma

- Solicitagao de reserva de CTI para pés-operatério.

- Classificagao de risco anestésico pela classificagdo de ASA.

- Avaliagao de comorbidades prévias.

- Uso prévio de anticoagulantes

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Determinar quais medidas pré-operatérias sao capazes de alterar a conduta e o prognéstico em pacientes
idosos com fratura do fémur proximal.

Objetivo Secundério:

- Avaliar o custo total do tratamento de pacientes idosos com fratura do fémur pelo SUS.

- Determinar se alguma medida pré-operatéria é capaz de atrasar o tempo para tratamento cir(rgico sem
trazer beneficio.

- Avaliar se ha necessidade de realizagao de ecocardiograma nessa populagao de pacientes.

- Determinar se ha um ponto de corte especifico para resultados de hemoglobina e hematocrito para
solicitagcao de reserva de hemoderivados em pré-operatério.

- Determinar se ha necessidade de solicitagao de reserva de vaga em CTI para todos os pacientes ou se ha
algum parametro especifico que justifique essa solicitagao

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos inerentes a pesquisa sao o vazamento de dados e a possibilidade de constrangimento por ter
seus dados violados.

Sera disponibilizado apoio em caso de gerar risco a integridade fisica, mental ou de qualquer outra natureza
ao participante

Enderego: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 ¢, 2°. Andar ¢ Sala 2005 ¢ Campus Pampulha

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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Beneficios:

Sabe-se que as fraturas do fémur proximal em pacientes idosos tem alta morbimortalidade e um custo muito
elevado para a salde publica. Com a realizagao desse estudo, espera-se determinar quais os fatores
préoperatorios

sdo capazes de alterar a conduta anestésica/cirargica e o prognéstico pés-operatorio destes

pacientes. Desta forma, poderemos destinar os recursos de forma custo-efetiva para esses pacientes,
evitando a solicitagao de exames pré-operatérios, reserva de hemoderivados e CTl de forma desnecessaria
€ que pode atrasar o tratamento e aumentar custo e indice de complicagdes. Os resultados deste estudo
podem gerar um protocolo pré-operatério baseado em evidéncia disponivel para utilizagao em toda rede
SUS de Belo Horizonte e do pais.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Projeto relevante para a area da saude, conforme parecer da Camara do Departamento do Aparelho
Locomotor e atende os preceitos éticos. Ser realizado no Hospital Risoleta Tolentino Neves. Projeto
autofinanciado com cronograma adequado a sua execugao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Folha de rosto preenchida e assinada

Formulario com informagées basicas do projeto

Brochura do projeto

Parecer Hospital Risoleta Tolentino Neves

Parecer consubstanciado Departamento do Aparelho Locomotor

TCUD

TCLE: TCLE como carta convite, resguardando a confidencialidade dos dados, o anonimato, o direito a
recusa, e desistir do projeto a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Foi informado sobre a metodologia,
o objetivo e o armazenamento de 05 anos dos dados, salvaguardando a sua consulta. Esclarece que nao
havera qualquer forma de pagamento, mas disponibiliza apoio em caso de gerar algum risco a integridade
fisica, mental ou de qualquer outra natureza ao participante.
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Continuagao do Parecer: 5.596 568

Recomendagoes:
Sem recomendagoes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Conforme as considerages apresentadas, somos, S.M.J., favoraveis a aprovagéo do projeto.
Consideragoes Finais a critério do CEP:
Tendo em vista a legislagao vigente (Resolugao CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragao do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificagao relatérios parciais do

Qe

andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO_P | 09/07/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1788593.pdf 16:49:24
QOutros CartaResposta.pdf 09/07/2022 |Andre Pereira Aceito

16:48:52
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 09/07/2022 |Andre Pereira Aceito
Assentimento / 16:48:13
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Protocolo_Pesquisa.pdf 26/06/2022 |Andre Pereira Aceito
Brochura 23:52:02
| Investigador
Declaragao de Parecer_ALO.pdf 10/04/2022 |Andre Pereira Aceito
concordancia 19:49:11
Outros Parecer_Risoleta.pdf 27/03/2022 |Andre Pereira Aceito
15:04:25
Projeto Detalhado / |Projeto_de_Pesquisa.pdf 19/02/2022 |Marco Antonio Aceito
Brochura 15:42:17 |Percope de Andrade
Investigador
Folha de Rosto Folha_de_Rosto2.pdf 19/02/2022 |Marco Antonio Aceito
15:33:34 | Percope de Andrade
Situacao do Parecer:
Aprovado
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Contnuacdo do Parecer. 5.596.568

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
BELO HORIZONTE, 22 de Agosto de 2022

Assinado por:
Crissia Carem Paiva Fontainha
(Coordenador(a))

Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 ¢ 2°. Andar ¢ Sala 2005 ¢ Campus Pampulha

Bairro: Unidade Administrativa Il CEP: 31,270-901
UF: MG Municiplo: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3409-4592 E-mail: coep@prpq.ufmg.br
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ANEXO D - Protocolo de FEPF do HRTN
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Risoleta

Tempo importa: Diminui¢gdao no tempo de internagao de pacientes com

fratura de fémur proximal apds introdugao de protocolo para cirurgia precoce
Perucci MOB, Matos MDC, Campos TVO, Pereira AL, Costa FA, Rodrigues AS, Queiroz DR,

INTRODUGAO

Paiva EB, Ribeiro ML

O tempo de espera para o
tratamento cirdrgico de fraturas do
fémur proximal (FFP) se relaciona
com tempo de interacéo e custos
hospitalares. J& se sabe que
postergar a cirurgia gera maior
tempo de hospitaliza¢éo,
entretanto, hospitais porta aberta
do SUS nem sempre conseguem

realizar [ tratamento
precocemente.

Objetivos

Introduzir protocolo para

tratamento cirdrgico de idosos
com FFP em hospital porta aberta
do SUS e avaliar se a redugao no
tempo de espera para o
tratamento cirlrgico impacta no
tempo de internagao hospitalar.

Avaliar as causas de atraso nas
cirurgias apds introdugdo do
protocolo.

MATERIAIS E METODOS

Introduzido protocolo em que
idosos (>60 anos) com FFP
deveriam ser operados em 24-48
horas, em hospital porta aberta do
SUS em julho/22.

Estudo comparativo incluindo
pacientes admitidos com FFP de
janeiro/18 a junho/22
(pré-protocolo) e fevereiro/23
(pos-protocolo), avaliando o tempo
de internagdo, o tempo para
operar, 0s motivos de
reagendamentos cirurgicos e as
intercorréncias clinicas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

221 pacientes foram incluidos no
periodo prévio ao protocolo, com tempo
médio op«ardes,z-tdlas.levmdo
amntempo de internagdo de
12,90 dias.

Dos 66 pacientes admitidos apés
introdugdio do protocolo, 25 foram
operados em até 48h e tiveram um
tempo médio de internagéo de 5,12 dias.

13 pacientes foram operados entre
48-72h, com tempo médio de internagdo
de 5,81 dias.

28 pacientes ndo foram operados em
mnosdenhaudevldoaeondloaes
estruturais de

clnlcoaoupotqmwes
um hospital porta

Tempo médio para operar

A 48n “m

Aots T2n

MUDANGCAS PROPOSTAS PELO PROTOCOLO

e Fraturas do fémur proximal consideradas como
W

. do pré- ico em com
<2choe.mmm¢»
. de exames pré orios na do

paciente

« Acompanhamento da clinica médica desde a chegada
do paciente

. pos em sala cirdrgica na
auséncia de vagas em CTI

DISCUSSAO

Ja se sabe que a abordagem precoce
diminui a mortalidade das FFP. Além
disso, a abordagem precoce diminui
complicagdes como infecgdo urindria
e/ou pulmonar, além de Ulceras de
decubito.

E
tr

Os hospitais de porta aberta da
rede publica enfrentam
dificuldades para realizar o
tratamento precoce de FFP,
entretanto, a morbimortalidade e
os custos sd@o elevados e
aumentam com o0 tempo de
internagao.

Desenvolver medidas que
aceleram o tratamento diminuem
[ tempo de internacao,
beneficiando o paciente e a rede
de saude.

Existem diversos desafios para
seguirmos um protocolo de
tratamento  acelerado, como,
disponibilidade = de  recursos
(centro de terapia intensiva, salas
em bloco cirirgico) e demanda
aumentada em servigos referéncia
em trauma.

Portanto, cabe aos profissionais
de salde uma adequacdo logistica
para otimizar o tratamento desses
pacientes e, consequentemente,
facilitando a desospitalizagdo do
paciente e diminuindo custos ao
Servico.

CONCLUSAO

preciso unir esforgos para realizar o
atamento cirdrgico de pacientes em

menos de 48h, pois além da melhora

no desfecho do

paciente, ha

beneficios para o sistema de saude
publica.
Tempo médio de internagao

13 1290
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