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1 INTRODUÇÃO 

 

A fratura de extremidade proximal de fêmur (FEPF), muitas vezes denominada como 

fratura de quadril, é uma condição alarmante de morbimortalidade, especialmente em pessoas 

idosas (LAIRES et al., 2015), já que a chance de ela ocorrer aumenta proporcionalmente à idade 

do indivíduo (DIAMANTOPOULOS et al., 2011; DANIACHI et al., 2015). A incidência de 

FEPF vem crescendo em todo o mundo juntamente com o envelhecimento populacional, sendo 

prevista em 1 a cada 3 mulheres e 1 a cada 7 homens acima de 50 anos no mundo (WHO, 2018; 

CHESSER e KELLY, 2013). Apesar de também ocorrer entre pessoas mais jovens, quase 90% 

dos casos de FEPF se dão em pessoas com mais de 70 anos (GUERRA, et al., 2019).  

O tratamento da FEPF é via de regra cirúrgico (PIRES et al., 2012), sendo que as 

comorbidades prévias, a idade e o período de hospitalização tornam esses pacientes suscetíveis 

a intercorrências e complicações clínicas (EDELMUTH et al., 2018). Atualmente, falhas e 

complicações decorrentes da cirurgia de correção da FEPF são raros e ela geralmente é uma 

cirurgia bem sucedida. O que determina o desfecho da fratura tende a ser as comorbidades pré-

existentes que descompensam no período pós-operatório. Consequentemente, a qualidade do 

cuidado de enfermagem e da equipe multidisciplinar implicam diretamente nos desfechos dos 

pacientes, como mobilidade, tempo de internação e mortalidade (JOHANSEN et al., 2017). 

Nesse contexto, é necessário cercar o paciente com cuidados de uma equipe 

multidisciplinar bem estruturada e articulada, de forma que o manejo do paciente não seja 

somente cirúrgico, mas que as necessidades clínicas, cognitivas, nutricionais, sociais e 

funcionais do paciente sejam identificadas precocemente. Isso evidencia a necessidade de rever 

protocolos de manejo da FEPF e considerar a implementação de programas multidisciplinares 

(CHESSER e KELLY, 2013; CHEUNG et al., 2018).  

O comanejo multidisciplinar consiste em uma equipe composta pelos profissionais de 

saúde que prestam assistência ao paciente com FEPF - médico clínico, cirurgião ortopédico, 

anestesista, equipe de enfermagem, farmacêutico, fisioterapeuta, assistente social e 

nutricionista - e que tomam decisões em conjunto através de discussão semanal em round. 

Nesse espaço, se estabelece um ambiente interativo e inclusivo, onde se buscam soluções em 

equipe para diversas questões que surgem durante a internação, no período pré e pós-operatório 

(GUZINSKI et al., 2019). 

O comanejo multidisciplinar foi um programa implementado na unidade de internação 

ciúrgica 8° Norte do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), unidade de referência para 
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os pacientes da ortopedia, e onde é campo de assistência dos residentes do segundo ano do 

programa de Atenção Integral ao Paciente Adulto Cirúrgico (AIPAC) da Residência Integrada 

Multiprofissional em Saúde (RIMS). O programa foi implementado em 2017, e os residentes 

começaram a participar em 2019.  

Sabe-se que a equipe multidisciplinar é importante no manejo de pacientes com FEPF 

(NICE, 2014), porém a descrição do impacto das ações de equipes desse tipo ainda é escassa 

na literatura brasileira. Portanto, este estudo deve demonstrar se o comanejo é efetivo sobre 

desfechos clínicos dos pacientes, e por conseguinte, verificar se houve melhora na qualidade da 

assistência após a implementação do programa. Assim, a questão norteadora do presente 

trabalho é: qual o impacto do comanejo multidisciplinar nos desfechos dos pacientes 

hospitalizados por FEPF? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Fratura de extremidade proximal de fêmur 
 

A fratura é considerada uma “ruptura parcial ou completa de um osso” (BRASIL,2013, 

p. 24). As fraturas intracapsulares, que envolvem o colo do fêmur, são geralmente classificadas 

conforme o deslocamento dos fragmentos ósseos, pois, em geral, é a partir do tipo de 

deslocamento que é definido o método de tratamento e o prognóstico. Entre as FEPF existem 

também as fraturas extracapsulares, que envolvem as fraturas trocantéricas e subtrocantéricas. 

As fraturas trocantéricas são normalmente classificadas em estáveis ou não estáveis. Já entre as 

subtrocantéricas geralmente se utiliza a classificação de Russell-Taylor. Ela classifica as 

fraturas em presença ou ausência de fratura no trocânter menor e presença ou ausência de fratura 

no trocânter maior (STANNARD; SCHMIDT; KREGOR, 2016). 

O mecanismo de trauma causador de FEPF mais prevalente segundo a literatura é o 

trauma de baixa energia. A maioria das FEPF ocorrem por queda da própria altura, tendo uma 

incidência muito maior que traumas de alta energia, como acidente automobilístico (ROCHA; 

AZER; NASCIMENTO, 2009; GUERRA et al., 2019; SILVA; MARINHO, 2018). A FEPF 

por queda da própria altura é mais comum na população idosa, estando associada à idade 

avançada, diminuição da capacidade funcional e enfraquecimento dos ossos (WU et al., 2019).  

Com exceção de algumas doenças ósseas, não há uma relação direta entre comorbidades 

pré-existentes com a causa da FEPF (MARTINS; CAMPOS; SANTOS, 2018). Entretanto, por 

ser um acidente que ocorre muito mais frequentemente entre pacientes idosos, a maioria dos 

pacientes apresentam comorbidades comuns a essa faixa etária, que podem influenciar na 

decisão do método de tratamento e, também, no surgimento de complicações durante a 

recuperação do paciente. Para que o tratamento cirúrgico seja viável e que não haja atraso em 

sua realização, é importante que tais comorbidades sejam tratadas com a maior brevidade 

possível (BRASIL, 2018). 

A cirurgia é o tratamento de primeira escolha para as FEPF, no caso de pacientes que 

se encontram clinicamente aptos a serem submetidos a ela (PIRES et al., 2012). Apesar dos 

riscos, a cirurgia realizada com prontidão tem efeito positivo na evolução desses pacientes 

(LEME et al., 2011). O sistema de classificação de status físico American Society of 

Anesthesiologists (ASA) foi desenvolvido para auxiliar na predição de risco operatório do 

paciente, e assim facilitar essa decisão: 
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- ASA I: o paciente é hígido; 

-ASA II: o paciente possui um distúrbio fisiológico leve a moderado, mas sem 

limitações funcionais; 

- ASA III: o paciente possui um distúrbio sistêmico moderado a severo, com limitações 

funcionais; 

- ASA IV: distúrbio sistêmico severo, que representa um risco constante à vida do 

paciente; 

- ASA V: não é esperado que o paciente sobreviva sem a cirurgia (ASA, 2019). 

Os principais métodos cirúrgicos utilizados são a osteossíntese e a artroplastia (PIRES 

et al., 2012). A osteossíntese é um “procedimento cirúrgico que visa restaurar a continuidade 

anatômica dos ossos” (BRASIL, 2013, p. 29), podendo-se utilizar pinos metálicos, parafusos, 

placas, entre outros dispositivos dessa espécie, sendo assim uma cirurgia de fixação (BRASIL, 

2013). Já a artroplastia é “um procedimento cirúrgico que visa substituir parcial ou totalmente 

uma articulação, com a finalidade de restaurar a mobilidade”, sendo assim uma cirurgia de 

substituição (BRASIL, 2013, p. 16). 

A fratura de colo de fêmur não desviada tem indicação de tratamento cirúrgico de 

fixação, geralmente consistindo em osteossíntese com aplicação de implantes extramedulares, 

o que se mostra mais benéfico do que o tratamento conservador, ou não cirúrgico. A idade 

cronológica e/ou fisiológica menores são os principais fatores para que se escolha esse tipo de 

tratamento. Já na fratura de colo de fêmur desviada, o tratamento indicado é um procedimento 

cirúrgico de substituição, podendo ser artroplastia parcial ou total, dependendo das 

características individuais do paciente. (BRASIL, 2018; GIORDANO et al., 2019). 

Quanto às fraturas trocantéricas e subtrocantéricas, o tratamento de escolha geralmente 

é a osteossíntese, exceto em casos de artrose avançada em que seja necessário realizar a 

substituição da articulação. Contudo, não há um consenso quanto a qual método cirúrgico é 

ideal para cada tipo de FEPF (DANIACHI et al., 2015). 

Em casos de falha da cirurgia de artroplastia de quadril e ainda de revisões posteriores, 

se opta por realizar o procedimento de Girdlestone, como último recurso. Seu objetivo é 

remover completamente a porção da extremidade proximal do fêmur nos casos em que o 

paciente segue com infecção persistente e dor (SHARMA; LEEUW; ROWLEY, 2005). 
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 2.1.4 Complicações no período pós-operatório 

 

 O período pós-operatório é um momento crítico e sujeito a complicações clínicas graves, 

que podem inclusive levar ao óbito. Sabendo disso, é importante que a equipe de saúde tenha 

um olhar atento ao paciente nesse período, buscando evitar tais complicações (EDELMUTH et 

al., 2018; JOHANSEN et al., 2017). 

As infecções que atingem as próteses ou outros materiais de implante podem ser 

decorrentes da contaminação durante o ato cirúrgico, da disseminação a partir de locais 

adjacentes como a própria ferida operatória, ou ainda da disseminação hematogênica 

proveniente de focos infecciosos mais distantes. Esses podem ser oriundos de infecção no trato 

urinário (ITU), infecção respiratória, cutânea ou dentária, podendo inclusive existir 

previamente à cirurgia (ANVISA, 2013). 

As complicações pós-operatórias relacionadas à cirurgia mais comuns incluem 

principalmente hematomas e problemas mecânicos, como deslocamentos e novas fraturas. 

(SAUL et al., 2019). A complicação clínica mais prevalente nos pacientes tratados por FEPF é 

a ITU, sendo esse um dado importante considerando que muitos pacientes permanecem com 

cateter vesical por tempo prolongado no pós-operatório. Complicações comuns também 

incluem broncopneumonia nasocomial, sepse e delirium (GUERRA et al., 2017; SILVA; 

MARINHO, 2018).  

Os pacientes com FEPF apresentam inúmeros fatores de risco para desenvolver lesão 

por pressão (LP), entre eles está a mobilidade prejudicada ou imobilidade, desnutrição, déficit 

cognitivo e de sensibilidade, além do uso de fraldas e de dispositivos médicos como aparelhos 

gessados, fixadores, entre outros. A LP é uma lesão localizada na pele ou no tecido subjacente, 

resultante de pressão e cisalhamento, especialmente sobre as proeminências ósseas. Aplicar 

escalas preditivas de risco como a escala de Braden favorece a implementação precoce de 

estratégias de prevenção (BRASIL, 2018). 

Muitas complicações acabam aparecendo pelo tempo de estadia no ambiente hospitalar, 

que além de ser prejudicial para o paciente, gera mais custos para a instituição. Por tal razão, 

procura-se minimizar esse tempo o máximo possível. De fato, o tempo de internação é um 

importante indicador de eficiência hospitalar e qualidade da assistência (PAULA et al., 2016).  
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2.2 Comanejo multidisciplinar e comunicação efetiva 

 

A comunicação efetiva se dá quando a transmissão da informação é clara e objetiva, 

permitindo que o receptor compreenda adequadamente a mensagem enviada pelo emissor 

(AREDES et al., 2013). Além de uma escuta qualificada, a comunicação efetiva é essencial 

para que os objetivos de todas as partes sejam alcançados no processo comunicativo 

(EVANGELISTA et al., 2016). Ela é o ponto chave do trabalho em equipe, especialmente na 

área da saúde, já que esse é um cenário complexo (NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015). 

A partir da descoberta de novas tecnologias e da necessidade de aprofundar os 

conhecimentos na área da saúde, foram criados novos campos de atuação e especialidades. 

Nesse contexto, a tendência é a fragmentação do cuidado prestado ao paciente, pois os saberes 

mantêm-se desagregados entre diferentes indivíduos. É nessa circunstância que a comunicação 

proporciona integração dos conhecimentos de cada profissional, otimizando e melhorando a 

qualidade do atendimento. Se ocorrer de maneira efetiva, a comunicação entre profissionais, 

pacientes e familiares colabora para a criação de uma relação de confiança, o que pode ser muito 

positivo para o tratamento do paciente e para uma assistência de qualidade (AREDES et al., 

2013). 

De fato, nas últimas décadas, tem-se percebido esforços para que a assistência se 

distancie do modelo curativo, centrado no saber médico, e se aproxime de um cuidado mais 

integral ao paciente, porém nem sempre é isso que acontece (SANTOS; TONHOM; 

KOMATSU, 2016). O trabalho multidisciplinar ainda é muito fragmentado, no sentido de que 

frequentemente os profissionais atuam de maneira independente do restante da equipe, 

desumanizando o cuidado (EVANGELISTA et al., 2016). 

Considerando tais circunstâncias e a complexidade das demandas dos pacientes com 

FEPF, torna-se necessário o planejamento sistemático de ações interdisciplinares (GUZINSKI 

et al., 2019). Realmente, a atenção coordenada e integrada por equipe de médicos 

clínicos/geriatras, equipe ortopédica e demais profissionais de saúde tende a ser muito benéfica 

em pacientes com FEPF (LEMES et al., 2011). As diretrizes britânicas orientam que a equipe 

multidisciplinar seja composta por médico clínico ou geriatra, enfermagem, fisioterapeuta, 

terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, nutricionista, psicólogo e assistente social (NICE, 2014). 

No HCPA, antes da implementação do comanejo, a equipe de cirurgia ortopédica, 

enfermagem e fisioterapia assistiam o paciente durante a internação, e os outros profissionais 

eram acionados somente se houvesse necessidade no decorrer da internação, através de 
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consultoria. Além disso, não havia nenhum espaço formal para comunicação entre as equipes. 

Com o programa de comanejo, implementado em 2017, os profissionais da equipe 

multidisciplinar - cirurgião ortopédico, médico clínico, anestesista, enfermeiro, farmacêutico, 

fisioterapeuta, assistente social e nutricionista - são acionados no momento da internação e 

acompanham o paciente até a alta. A comunicação entre essa equipe se dá através de um round 

estruturado que ocorre semanalmente. (GUZINSKI et al., 2019).  

Além disso, ao transformar o modelo de round - que anteriormente ocorria somente 

entre a equipe médica - em uma atividade multidisciplinar, cada profissional envolvido na 

assistência do paciente pode participar mais ativamente das decisões relacionadas ao cuidado, 

além de poder contribuir conforme sua competência específica e complementar (GUZINSKI et 

al., 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

3 OBJETIVO 

 

3.1 Objetivo geral 
  

Avaliar o impacto do programa de comanejo multidisciplinar nos desfechos dos 

pacientes com FEPF hospitalizados. 

 

3.2 Objetivos específicos 
 

Caracterizar pacientes com FEPF quanto ao sexo, idade, mecanismo e tipo da fratura, 

lado da fratura, tipo de cirurgia, classificação ASA, IMC, escala de Braden e comorbidades. 

Comparar os desfechos tempo de internação (considerando o tempo entre a internação 

e a cirurgia e tempo entre a internação e a alta), reinternação, transferência para a Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI), desenvolvimento de LP, infecção conforme o foco e óbito conforme a 

causa antes e depois da implementação do programa de comanejo multidisciplinar. 
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4 MÉTODO 

 

A seguir apresenta-se o caminho metodológico que foi adotado para alcançar os 

objetivos propostos. 

 

4.1 Tipo de estudo 
 

O presente estudo é um ensaio clínico não controlado, do tipo antes e depois, 

retrospectivo. Nesse tipo de estudo, se comparam dados ou variáveis de pacientes ou de uma 

unidade de trabalho antes e após uma intervenção instituída (NEDEL; SILVEIRA, 2016).  

Os estudos de antes e depois podem analisar o mesmo grupo antes e depois da 

implementação de uma intervenção ou então comparar grupos diferentes. Frequentemente, um 

dos grupos não sofre a intervenção, sendo assim ele funciona de maneira semelhante a um grupo 

controle, como é o caso desta pesquisa (THIESE, 2014). A intervenção analisada neste estudo 

foi o programa de comanejo multidisciplinar, que consiste na assistência de uma equipe 

multiprofissional aos pacientes internados por FEPF, e que discute os casos em um round 

estruturado que ocorre semanalmente. 

 

4.2 Campo de estudo 
 

Esta pesquisa foi realizada no HCPA, na Unidade de Internação Cirúrgica 8° Norte. O 

HCPA é uma instituição pública e universitária, integrante da rede de hospitais universitários 

do Ministério da Educação (MEC) e vinculada academicamente à Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (UFRGS). A Unidade de Internação Cirúrgica 8° Norte conta com 42 leitos e é 

a unidade de referência para os pacientes internados pela especialidade de cirurgia ortopédica 

no Sistema único de Saúde (SUS).  

 

4.3 População e Amostra 
 

Os dados foram coletados através de prontuário eletrônico, considerando os pacientes 

hospitalizados por FEPF desde 2015 até 2019. A intervenção iniciou em outubro de 2017, 

porém como a implementação foi gradual, optou-se por desconsiderar os 3 meses antes e 3 

meses após essa data, a fim de reduzir vieses.  
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Para o cálculo amostral se considerou o desfecho tempo entre a internação e a cirurgia 

como principal. Foi calculado o tamanho da amostra para detectar diferenças entre as 

proporções Y entre o Tratamento e Controle, por meio de uma ferramenta PSS Health versão 

online (AZAMBUJA, 2020). Considerando poder de 80%, nível de significância 5% e uma 

proporção de Y no Tratamento de 55,1% e no Controle 38,3% como é referida em Reguant et 

al., 2018, chegou-se ao tamanho de amostra total de 298 sujeitos, sendo 149 em cada 

grupo. Considerando o comportamento dos desfechos na população estudada, a amostra pôde 

ser encerrada em 257 pacientes. 

Critérios de inclusão: ser paciente internado por FEPF como diagnóstico principal pela 

na UI 8°Norte e ser internado pela equipe da ortopedia, ter passado por cirurgia de correção da 

fratura, ser maior de 18 anos. O critério de idade da amostra foi considerado maior de 18 anos 

conforme população alvo da diretriz britânica para manejo de fratura de quadril em adultos 

(NICE, 2014).  

Critérios de exclusão: ser paciente internado por convênio particular e ter tido fratura 

patológica. Nenhum paciente foi excluído por falta de registros em prontuário. 

 

4.4 Coleta de dados 
 

A coleta de dados foi realizada através da solicitação de query dos prontuários 

eletrônicos dos pacientes com FEPF submetidos à cirurgia ortopédica. Foram coletadas 

informações sobre sexo, idade, IMC, escala de Braden, mecanismo de fratura, tipo de fratura, 

lado da fratura, comorbidades, tempo entre a internação e a cirurgia, tempo entre a internação 

e a alta, reinternação, tipo de cirurgia, classificação ASA, transferência para a UTI, LP, infecção 

conforme seu foco e óbito conforme sua causa. 

 

4.5 Análise estatística 
 

Os dados foram registrados e tabulados em um banco de dados do Microsoft Excel®, 

sendo submetidos à estatística descritiva e analítica. Variáveis categóricas foram apresentadas 

por meio de frequências relativas e absolutas. Variáveis numéricas foram apresentadas por meio 

de medidas de tendência central (média ou mediana) e dispersão (desvio padrão ou intervalos 

interquartílicos).  
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As análises de associação foram realizadas por meio do teste qui-quadrado, teste t ou 

Mann-Whitney, conforme a distribuição das variáveis (submetidas ao teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk para verificar a distribuição das variáveis, valores de assimetria e curtose). Os 

dados foram analisados com auxílio do programa Programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS®) e foram considerados significativos valores de p<0,05. 

 

4.6 Aspectos éticos 
 

Foi utilizado o Termo de Compromisso de Utilização de Dados (APÊNDICE) a fim de 

resguardar o compromisso com o anonimato e quaisquer outras informações que identifiquem 

os profissionais e os pacientes, respeitando os preceitos éticos.  

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HCPA sob o 

número 2020-0154. Foram respeitadas as exigências estabelecidas pela Resolução N° 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde, que trata sobre as normas e os aspectos éticos com pesquisa 

envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012). 
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5 RESULTADOS 

 

Resumo 

Objetivo: avaliar o impacto do programa de comanejo multidisciplinar nos desfechos dos 

pacientes com fratura proximal de fêmur (FEPF) hospitalizados. Método: ensaio clínico não 

controlado, do tipo antes e depois, retrospectivo. Foram coletados dados dos pacientes 

hospitalizados por FEPF entre 2015 e 2019, em uma unidade de internação cirúrgica referência 

para ortopedia. A intervenção analisada foi o programa de comanejo multidisciplinar, que 

iniciou em outubro de 2017. No comanejo, a equipe assiste os pacientes durante toda internação 

e discute os casos em round semanal. Resultados: O número de lesões por pressão adquiridas 

na internação diminuiu significativamente (p<0,005) após a implementação do comanejo. Da 

mesma forma, o tempo de internação até a cirurgia reduziu (p<0,046), fazendo com que fossem 

cumpridas as diretrizes nacionais e internacionais de realizar a cirurgia de correção de FEPF 

em até 48 horas. Outros desfechos clínicos também se tornaram mais favoráveis após a 

intervenção, porém sem diferença estatística. Conclusão: o comanejo multidisciplinar teve 

impacto positivo nos desfechos clínicos dos pacientes hospitalizados por FEPF, resultando em 

redução do número de lesões por pressão e do tempo de espera para realizar a cirurgia. Através 

deste estudo, foram identificadas evidências preliminares que suportam a implementação de 

programas desse tipo. 

Descritores: Multidisciplinar, Fratura de quadril. 

Introdução 

A fratura de extremidade proximal de fêmur (FEPF), muitas vezes denominada como 

fratura de quadril, é uma condição alarmante de morbimortalidade, especialmente em pessoas 

idosas (LAIRES et al., 2015), já que a chance de ela ocorrer aumenta proporcionalmente à idade 

do indivíduo (DIAMANTOPOULOS et al., 2011; DANIACHI et al., 2015). A incidência de 

FEPF vem crescendo em todo o mundo juntamente com o envelhecimento populacional, sendo 

prevista em 1 a cada 3 mulheres e 1 a cada 7 homens acima de 50 anos no mundo (WHO, 2018; 

CHESSER e KELLY, 2013). Apesar de também ocorrer entre pessoas mais jovens, quase 90% 

dos casos de FEPF se dão em pessoas com mais de 70 anos (GUERRA, et al., 2019).  

O tratamento da FEPF é via de regra cirúrgico (PIRES et al., 2012), sendo que 

atualmente, falhas e complicações decorrentes da cirurgia de correção da FEPF são raros e ela 

geralmente é uma cirurgia bem sucedida. O que determina o desfecho da fratura tende a ser as 

comorbidades pré-existentes que descompensam no período pós-operatório. 
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Consequentemente, a qualidade do cuidado de enfermagem e da equipe multidisciplinar 

implicam diretamente nos desfechos dos pacientes, como mobilidade, tempo de internação e 

mortalidade (JOHANSEN et al., 2017). 

Nesse contexto, é necessário cercar o paciente com cuidados de uma equipe 

multidisciplinar bem estruturada e articulada, de forma que o manejo do paciente não seja 

somente cirúrgico, mas que as necessidades clínicas, cognitivas, nutricionais, sociais e 

funcionais do paciente sejam identificadas precocemente. Isso evidencia a necessidade de rever 

protocolos de manejo da FEPF e considerar a implementação de programas multidisciplinares 

(CHESSER e KELLY, 2013; CHEUNG et al., 2018).  

Diretrizes reconhecidas internacionalmente (NICE, 2014; BOA, 2007; AAOS, 2014) já 

apontaram a importância da equipe multidisciplinar no cuidado aos pacientes com FEPF, e 

estudos internacionais (WU et al., 2019; KALMET et al., 2016; WALLACE et al., 2018) têm 

apresentado dados que evidenciam a redução de complicações pós-operatórias e do tempo de 

espera para realizar a cirurgia através de programas multidisciplinares. Entretanto, no âmbito 

nacional, a literatura ainda é escassa, e tais lacunas na produção científica acerca do tema 

justificam este estudo. Portanto, o objetivo do presente estudo é avaliar o impacto do programa 

de comanejo multidisciplinar nos desfechos dos pacientes com FEPF hospitalizados. 

Método 

Delineamento do estudo 

O presente estudo é um ensaio clínico não controlado, do tipo antes e depois, 

retrospectivo. Nesse tipo de estudo, se comparam dados ou variáveis de pacientes ou de uma 

unidade de trabalho antes e após uma intervenção instituída (NEDEL; SILVEIRA, 2016).  

População e local 

Esta pesquisa foi realizada no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) na unidade 

de internação cirúrgica referência para ortopedia conveniada pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS). Foram coletados dados dos pacientes internados desde 2015 até 2019. A intervenção 

analisada iniciou em outubro de 2017, porém como a implementação foi gradual, optou-se por 

desconsiderar os 3 meses antes e 3 meses após essa data, a fim de reduzir vieses. 

Para o cálculo amostral se considerou o desfecho tempo entre a internação e a cirurgia 

como principal. Foi calculado o tamanho da amostra para detectar diferenças entre as 

proporções Y entre o Tratamento e Controle, por meio de uma ferramenta PSS Health versão 

online (AZAMBUJA, 2020). Considerando poder de 80%, nível de significância 5% e uma 

proporção de Y no Tratamento de 55,1% e no Controle 38,3% como é referida em Reguant et 
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al., 2018, chegou-se ao tamanho de amostra total de 298 sujeitos, sendo 149 em cada 

grupo. Considerando o comportamento dos desfechos na população estudada, a amostra pôde 

ser encerrada em 257 pacientes. 

Critérios de seleção 

Os critérios de inclusão da amostra abrangeram ser paciente internado por FEPF como 

diagnóstico principal nessa unidade de internação, ser internado pela equipe da ortopedia, ter 

passado por cirurgia de correção da fratura, ser maior de 18 anos. O critério de idade da amostra 

foi considerado maior de 18 anos conforme população alvo da diretriz britânica para manejo de 

fratura de quadril em adultos (NICE, 2014). Não participaram do estudo pacientes internados 

por convênio particular e pacientes que tiveram fratura patológica. Nenhum paciente foi 

excluído por falta de registros em prontuário. 

Intervenção analisada 

No programa de comanejo, procura-se seguir normas internacionalmente 

reconhecidas,  como o Blue Book. Elas incluem realizar a cirurgia dentro de 48 horas desde a 

internação, minimizar o risco de desenvolvimento de LP e proporcionar avaliação precoce do 

médico geriatra e da equipe multidisciplinar (BOA, 2007). Dessa forma, o cirurgião ortopédico 

aciona o restante da equipe multidisciplinar no momento da internação do paciente, 

desencadeando as avaliações iniciais de cada membro da equipe, e todos os profissionais 

seguem acompanhando o paciente até o momento da alta (GUZINSKI et al., 2019). 

O comanejo multidisciplinar é composto por médico clínico, cirurgião ortopédico, 

anestesista, enfermeiro, farmacêutico, fisioterapeuta, assistente social e nutricionista. A 

comunicação entre essa equipe se dá por um round estruturado que ocorre semanalmente. Nesse 

espaço, se estabelece um ambiente interativo e inclusivo, onde se buscam soluções em equipe 

para diversas questões que surgem durante a internação, no período pré e pós-operatório. Foram 

estabelecidas seis etapas sequenciais a serem seguidas para discussão dos casos: 

1) Apresentação dos membros da equipe; 

2) Equipe médica revisa o caso, confere laudos de exames, aborda condições clínicas e 

data prevista da cirurgia/alta; 

3) Enfermeiro atualiza a condição clínica recente do paciente, como alteração de sinais 

vitais, avaliação do risco de quedas e lesão por pressão, entre outros cuidados de enfermagem; 

4) Revisão de itens de segurança pelo enfermeiro (por exemplo quanto ao tempo de 

permanência com cateter vesical de demora e cateter venoso central) e farmacêutico clínico 
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(terapia e reconciliação medicamentosa, adequação da prescrição aos protocolos institucionais, 

prevenção de infecção, anticoagulação e analgesia); 

5) Plano de tratamento: cada um da equipe informa quanto ao seu plano (fisioterapeuta 

apresenta dados sobre a mobilidade e deambulação, assistente social relata situação familiar e 

organização para a alta, nutricionista descreve dieta ofertada e aceitação da mesma); 

6) Definições: médico sumariza o plano de cuidados, confirmando as ações definidas 

conjuntamente pela equipe (GUZINSKI et al., 2019). 

Coleta de dados 

Os dados foram coletados através de solicitação de query dos prontuários eletrônicos 

dos pacientes hospitalizados por FEPF de 2015 à 2019. Foram coletadas informações sobre 

sexo, idade, Índice de Massa Corporal (IMC), escala de Braden, mecanismo de fratura, tipo de 

fratura, lado da fratura, comorbidades, tempo entre a internação e a cirurgia, tempo entre a 

internação e a alta, reinternação, tipo de cirurgia, classificação ASA, transferência para a 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), lesão por pressão (LP), infecção conforme seu foco e óbito 

conforme sua causa. 

 Análise e tratamento dos dados 

As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de frequências relativas e 

absolutas. Variáveis numéricas foram apresentadas por meio de medidas de tendência central 

(média ou mediana) e dispersão (desvio padrão ou intervalos interquartílicos).  

As análises de associação foram realizadas por meio do teste qui-quadrado, teste t ou 

Mann-Whitney, conforme a distribuição das variáveis (submetidas ao teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk para verificar a distribuição das variáveis, valores de assimetria e curtose). Os 

dados foram analisados com auxílio do programa Programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS®) e foram considerados significativos valores de p<0,05. 

Aspectos éticos 

Foi utilizado o Termo de Compromisso de Utilização de Dados (APÊNDICE) a fim de 

resguardar o compromisso com o anonimato e quaisquer outras informações que identifiquem 

os profissionais e os pacientes, respeitando os preceitos éticos.  

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HCPA sob o 

número 2020-0154. Foram respeitadas as exigências estabelecidas pela Resolução N° 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde, que trata sobre as normas e os aspectos éticos com pesquisa 

envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012). 

 



20 
 

Resultados 

Foram excluídos 105 pacientes que internaram por convênio particular e 30 pacientes 

que tiveram fratura patológica. A amostra então foi composta por 257 pacientes, sendo 128 

antes e 129 depois da implementação do programa de comanejo. O perfil típico do paciente 

desse estudo é do sexo feminino, com média de 73,92 anos, IMC 24,22 e que sofreu queda da 

própria altura. 

 

Tabela 1: Distribuição dos pacientes com fratura proximal de fêmur (n=257) do grupo pré 

comanejo e do grupo do comanejo segundo características sociodemográficas e clínicas. Porto 

Alegre, 2020. 
 

Variáveis 

Grupo pré 

comanejo 

(n=128) 

Grupo  

comanejo  

(n=129) 

Valor 

de p 

Todos os 

pacientes 

Sexo 

   Feminino 

   Masculino 

 

80 (46,2) 

48 (57,1) 

 

93 (53,8) 

36 (42,9) 

0,112  

173 (67,3) 

84 (32,7) 

Idade, média 73,83 (±11,58) 73,81 (±11,49) 0,992 73,92 (±11,51) 

IMC, média 24,56 (±5,28) 23,91 (±4,62) 0,310 24,22 (±4,94) 

Mecanismo de fratura 

   Queda da própria altura 

   Acidente automobilístico 

   Queda de altura 

 

115 (44,7) 

6 (60) 

7 (100) 

 

125 (48,6) 

4 (40) 

- 

0,005  

240 (93,4) 

10 (3,9) 

7 (2,7) 

Tipo de fratura 

   Intracapsular 

   Extracapsular 

   Múltiplas fraturas 

 

46 (38,7) 

79 (59,4) 

3 (60) 

 

73 (61,3) 

54 (40,6) 

2 (40) 

0,004  

119 (46,3) 

133 (51,7) 

5 (1,9) 

Lado da fratura 

   Esquerdo 

   Direito 

 

52 (55,1) 

76 (43,7) 

 

67 (44,9) 

62 (56,3) 

0,080  

119 (46,3) 

138 (53,7) 

Tipo de cirurgia 

   Osteossíntese 

   Artroplastia 

   Girdlestone 

 

92 (59) 

35 (35,7) 

1 (33,3) 

 

64 (41) 

63 (64,3) 

2 (66,7) 

0,001 

 

 

155 (60,3) 

100 (38,6) 

3 (1,2) 

Classificação ASA 

1-Paciente hígido 

2-Doença sistêmica moderada 

3-Doença sistêmica severa 

4-Ameaça constante à vida 

 

- 

71 (56,3) 

55 (44) 

2 (40) 

 

1 (100) 

55 (43,7) 

70 (56) 

3 (60) 

0,143  

1 (0,4) 

126 (49) 

125 (48,6) 

5 (1,9) 

Comorbidades 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

Diabetes Mellitus 

Doença neurológica ou demência 

Cardiopatia 

Acidente Vascular Cerebral 

Osteoporose 

 

79 (49,1) 

31 (47,7) 

20 (37) 

23 (46) 

19 (51,4) 

12 (52,2) 

 

82 (50,9) 

34 (52,3) 

34 (63) 

27 (54) 

18 (48,6) 

11 (47,8) 

 

0,797 

0,774 

0,46 

0,637 

0,861 

0,831 

 

161 (62,6) 

65 (25,3) 

54 (21) 

50 (19,5) 

37 (14,5) 

23 (8,9) 
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Dislipidemia 

Hipotireoidismo 

DPOC* 

12 (54,5) 

5 (33,3) 

7 (50) 

10 (45,5) 

10 (66,7) 

7 (50) 

0,663 

0,287 

1,00 

22 (8,6) 

15 (5,8) 

14 (5,4) 

*Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

 

Quanto ao tipo de fratura, 119 (46,3%) foram intracapsulares, 133 (51,7%) foram 

extracapsulares e 5 (1,9%) pacientes tiveram múltiplas fraturas. O tipo de cirurgia mais comum 

foi a osteossíntese de fêmur, representando 155 (60,3%) casos. A artroplastia coxo-femural 

representou 100 (38,6%) casos, incluindo parcial e total. Três (1,2%) pacientes realizaram 

Girdlestone. 

 Quanto à classificação ASA, um (0,4%) paciente foi classificado como hígido, 126 

(49%) tinham doença sistêmica moderada, 125 (48,6%) tinham doença sistêmica severa e 5 

(1,9%) tinham doença sistêmica severa que representava ameaça constante à vida. 

 

Tabela 2: Desfechos dos pacientes do grupo pré comanejo e do grupo do comanejo (n=257). 

Porto Alegre, 2020. 

 

Variáveis 

Grupo pré 

comanejo 

(n=128) 

Grupo comanejo 

(n=129) 

Valor de p 

Internação até a cirurgia, dias (mediana) 3 (2-5) 2 (2-4) <0,046* 

Internação até a alta, dias (mediana) 8 (6-11,75) 7 (6-10) 0,265* 

Lesão por pressão 

   Sim 

   Não 

 

34 (68) 

94 (45,4) 

 

16 (32) 

113 (54,6) 

 

<0,005 

Infecção no pós-operatório 

   Sim 

   Não 

 

25 (65,5) 

103 (48,6) 

 

20 (44,4) 

109 (51,4) 

 

0,41 

 

Transferência para a UTI 

   Sim 

   Não 

 

5 (45,4) 

123 (50) 

 

6 (54,5) 

123 (50) 

 

0,50 

 

Reinternação (em até 6 meses) 

   Sim 

   Não 

 

19 (57,5) 

109 (48,6) 

 

14 (42,4) 

115 (51,3) 

 

0,358 

Óbito (em até 3 meses) 

   Sim 

   Não 

 

11 (55) 

117 (49,3) 

 

9 (45) 

120 (50,6) 

 

0,65 

*Teste de Mann-Whitney 
 

Quanto às LP adquiridas durante a internação, identificou-se que houve diferença 

significativa entre o grupo pré comanejo e o grupo do comanejo, assegurado pelo fato de que o 

risco de desenvolver LP foi o mesmo nos dois grupos. Em ambos, a mediana da escala de 

Braden foi 15 (14-16). Entre as LP, 27 (54%) foram na região sacra, 8 (16%) na região glútea, 
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4 (8%) no calcâneo, 1 (2%) no dorso e 10 (20%) pacientes tiveram mais de uma LP em locais 

diferentes. Foram identificadas 15 (30%) LP estágio 1, 31 (62%) LP estágio 2, 3 (6%) LP sem 

estágio informado em prontuário e 1 (2%) LP estágio 4.  

 O tempo entre a internação e a cirurgia também se mostrou significativo, sendo 3 (2-5) 

dias sem a intervenção do comanejo e 2 (2-4) dias com o comanejo. Dos 45 pacientes que 

desenvolveram alguma infecção durante a internação, 17 (37,7%) foram do trato urinário (ITU) 

e 17 (37,7%) foram respiratórias. Outros 6 (13,3%) tiveram infecção no sítio cirúrgico ou 

prótese. Além desses, 3 (6,6%) tiveram ITU e infecção respiratória concomitantes, e outros 2 

(4,4%) desenvolveram infecção sem foco definido nos registros em prontuário.  

Dos pacientes que precisaram reinternar dentro de 6 meses após a alta, 10 (30,3%) foi 

por infecção do sítio cirúrgico ou prótese, 7 (21,2%) por deslocamento da prótese ou haste, 4 

(12,1%) por ITU, 2 (6%) por TVP ou suspeita, 2 (6%) por nova fratura, 1 (3%) por pneumonia 

nasocomial, 1 (3%) por má evolução do ponto de vista fisioterápico e 6 (18,2%) por outros 

motivos clínicos. Dos pacientes que precisaram ser transferidos para a UTI, 4 (36,3%) foi por 

parada cardiorrespiratória (PCR), 2 (18,2%) por sepse respiratória e 5 (45,4%) por outros 

motivos clínicos. Dos pacientes que vieram a óbito em até 3 meses após a cirurgia, 8 (40%) foi 

por insuficiência respiratória ou broncopneumonia, 5 (25%) por choque séptico, 2 (10%) por 

PCR e 5 (25%) por outros motivos. 

Discussão 

Quanto ao perfil sociodemográfico e clínico, não houve diferença significativa entre os 

grupos, o que reforça que as implicações do comanejo sobre os desfechos avaliados não estão 

relacionados a mudanças no perfil dos pacientes. A maioria são mulheres, conforme a literatura 

(LEHTONEN et al., 2018; KELLY-PETTERSSON et al., 2017; CHEUNG et al., 2018; FORNI 

et al., 2018; SILVA et al., 2018). Apesar de haver pacientes mais jovens participando da 

pesquisa, a idade média foi 73,9 anos, que foi próxima dos 74,5 encontrados em outro estudo 

brasileiro (MACHADO et al., 2012). A idade mínima foi 42 anos e a máxima foi 104 anos, 

corroborando outro estudo que encontrou idade mínima 43 e máxima de 100 anos (ROCHA; 

AZER; NASCIMENTO, 2009). 

A comorbidade que teve maior prevalência foi Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

somando 62,6%, o que se aproxima dos 61,1% encontrados em estudo similar realizado no 

Brasil (EDELMUTH et al., 2018). As comorbidades mais prevalentes identificadas nos 

pacientes com FEPF são HAS (GALIVANCHI et al., 2020), Diabetes Mellitus (DM), 

osteoartrite, cardiopatias, Acidente Vascular Cerebral (AVC) e demência, concordando com os 
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achados. Esse perfil de paciente é justificado pelo processo natural do envelhecimento 

(MACHADO et al., 2012; GUERRA et al., 2017; SILVA; MARINHO, 2018). A média do IMC 

foi 24,22, o que se aproxima da média 24,9 de estudo realizado em São Paulo (LEHTONEN et 

al., 2018), sendo que a maior parte das FEPF ocorrem em pessoas com IMC dentro da faixa 

normal (19-25) (SILVA; MARINHO, 2018; NETO; DIAS; ALMEIDA, 2011; CHANG et al., 

2018).  

A incidência geral de fraturas extracapsulares foi maior que as intracapsulares, assim 

como em outros estudos (FRANCO et al., 2016; SAUL et al., 2019; WALLACE et al., 2019). 

O mecanismo de trauma mais comum foi a queda da própria altura, já que a maioria dos 

pacientes são idosos, seguido de acidente automobilístico (RAU et al., 2014; ROCHA; AZER; 

NASCIMENTO, 2009). Precisamente 93,4% das fraturas ocorreram por queda da própria 

altura, similar aos 92,9% encontrados em pesquisa realizada em São Paulo, reforçando o fato 

de que fraturas de quadril geralmente estão associadas à trauma de baixa energia e à idade 

avançada (DANIACHI et al, 2015; ANYAEHIE et al., 2015).  

A maioria dos pacientes teve classificação ASA 2 no grupo pré comanejo e 3 no grupo 

do comanejo, sendo essas duas classificações as mais encontradas na literatura (KELLY-

PETTERSSON et al., 2017; FILKWEERT et al., 2017; EDELMUTH et al., 2018). A 

classificação ASA demonstra ser um fator de risco independente para o desenvolvimento de 

delirium em idosos no pós-operatório, que por sua vez contribui para aumento da mortalidade, 

complicações clínicas, tempo de internação e reinternações. Pesquisas comprovam que o 

planejamento conjunto da equipe multidisciplinar auxilia na prevenção do delirium pós-

operatório (CHUAN et al., 2020; ROBERTS et al., 2015; ARSHI et al., 2018).  

A osteossíntese foi a cirurgia mais realizada, seguida de artroplastia, conforme estudos 

(DANIACHI et al., 2015; EDELMUTH et al., 2018; WU et al., 2019). O tratamento com 

fixação está relacionado ao tempo menor de internação quando comparado ao tratamento de 

substituição (DANIACHI et al., 2015), e os pacientes submetidos à osteossíntese tendem a 

apresentar risco de reinternação menor do que os que fazem artroplastia (PAULA et al., 2016). 

Embora no presente estudo o grupo do comanejo tenha realizado mais artroplastias, o tempo de 

internação e o número de reinternações diminuiu. 

Foi possível constatar que o grupo que recebeu a intervenção do comanejo teve 

diminuição de um dia no tempo entre a internação e a cirurgia, fazendo com que fossem 

cumpridas as  recomendações das diretrizes nacionais e internacionais de realizar a cirurgia em 

até 48 horas (BRASIL, 2018; NICE, 2014; AAOS, 2014). Este é um desfecho importante, visto 
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que os riscos de esperar por mais de 2 dias para realizar a cirurgia incluem aumento da chance 

de desenvolvimento de pneumonia nasocomial, lesão por pressão e aumento do tempo de 

internação e da mortalidade (BRASIL, 2018; ROSSO et al., 2016; SASABUCHI et al., 2018; 

KLESTIL et al., 2018; PINTO et al., 2019).  

O tempo entre a internação e a cirurgia em idosos com FEPF pode ser utilizado como 

forma de avaliar a qualidade do acesso ao serviço de saúde. No entanto, sabe-se que alguns 

fatores podem influenciar no tempo de espera até a cirurgia, como comorbidades do paciente, 

diferentes práticas dos hospitais, ou falta de recursos e escassez de profissionais (KAHN et al., 

2013; PAULA et al., 2016). Dessa forma, ter uma equipe multidisciplinar empenhada em 

resolver os problemas clínicos do paciente com agilidade e integralidade para que ele possa 

realizar a cirurgia com segurança e o mais cedo possível, auxilia muito nesse processo. 

O número de LPs adquiridas na internação reduziu para menos da metade após a 

implementação do comanejo, assim como diminuiu também em outros estudos que analisaram 

o impacto de ações multidisciplinares (O’LEARY et al., 2011; WU et al., 2019). Em evidências 

similares, a LP estágio 2 foi a mais frequente, bem como a LP de região sacra (LEE et al., 2017; 

MAGNY et al., 2017; FORNI et al., 2018). A LP é um indicador de qualidade muito utilizado 

para pacientes com FEPF, e é um dos principais indicadores de qualidade do cuidado da equipe 

de enfermagem. Considerando que o cuidado e prevenção de LP são competências da 

enfermagem, destaca-se que essa profissão é essencial no cuidado aos pacientes com FEPF 

(BRENT et al., 2018). 

A LP é um fator de risco independente para mortalidade em pacientes que sofrem FEPF 

(MAGNY et al., 2017), sendo assim crucial que elas sejam evitadas e manejadas da melhor 

forma possível. No período pós-operatório, a mudança de decúbito, a fisioterapia precoce e o 

uso de colchão de fluxo de ar com motor demonstram ser práticas protetivas contra o 

desenvolvimento de LP (CHIARI et al., 2017), sendo que todas estas são práticas da equipe do 

comanejo. 

É importante salientar que antes da implementação do comanejo, acreditava-se ser 

contraindicado o uso do colchão de fluxo de ar em pacientes com FEPF. Contudo, após revisão 

da literatura (MAK; CAMERON; MARCH, 2010; CHIARI et al., 2017) realizada pela equipe 

de enfermagem da unidade e o espaço que o round proporcionou para essas discussões, 

começou-se a utilizar o colchão de fluxo de ar nesses pacientes, conduzindo a uma prática 

baseada em evidências. Isso reforça ainda mais a importância de haver abertura para 

comunicação entre as equipes de saúde, e o quanto a comunicação efetiva tem o potencial de 
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melhorar a qualidade da assistência (GUZINSKI et al., 2019). Os resultados obtidos podem ter 

relação com essa implementação, aspecto que poderia ser mais aprofundado. 

O tempo de internação total diminuiu em um dia após a intervenção do comanejo, assim 

como diminuiu também em outro estudo que analisou impacto de intervenção multidisciplinar 

(REGUANT et al., 2019). Encontramos uma mediana de 7 (6-10) dias de internação no grupo 

pós comanejo, sendo que outro estudo demonstra que internação hospitalar acima de 7 dias está 

relacionada ao aumento da mortalidade (FILHO et al., 2019). 

As principais causas de reinternação foram similares às de pesquisa realizada nos 

Estados Unidos, incluindo deslocamento da prótese e infecção do sítio cirúrgico (SCHAIRER 

et al., 2013). Diferentemente do presente estudo, outros demonstram que a maior parte das 

reinternações ocorrem por motivos clínicos e não cirúrgicos (KATES et al., 2014; KHAN et 

al., 2012; LIZAUR-UTRILLA et al., 2015). O risco de reinternação aumenta após permanência 

hospitalar prolongada, o que pode ser justificado pela gravidade dos casos, ou por um 

planejamento para a alta ineficaz (PAULA et al., 2016). Em muitos casos, as reinternações 

ocorrem porque os pacientes recebem alta tendo um problema clínico ativo (KATES et al, 

2014). Nosso achado pode ter relação com um planejamento para alta mais adequado, de forma 

que problemas clínicos tenham sido resolvidos ainda na mesma internação da cirurgia.  

Considerando que a taxa de mortalidade aumenta substancialmente em pacientes que 

necessitam de reinternação (KHAN et al., 2012; LIZAUR-UTRILLA et al., 2015), o 

planejamento para a alta deve levar em consideração estratégias que previnam potenciais causas 

evitáveis de reinternação (KHAN et al., 2012). Embora não tenha sido um resultado 

estatisticamente significativo, a melhora dos índices de reinternação deste estudo demonstram 

o valor de intervenções como round multidisciplinar e comunicação efetiva (TOWNSEND-

GERVIS; CORNELL; VARDAMAN, 2014).  

Achados semelhantes demonstram que complicações clínicas são mais frequentes que 

complicações cirúrgicas no período pós-operatório, principalmente infecções como ITU e 

pneumonia (FLIKWEERT et al., 2017; GUERRA et al., 2017). Apesar de não ter sido um 

desfecho significativo, o número de infecções diminuiu após a implementação do comanejo 

multidisciplinar, assim como em estudos similares (WU et al., 2019; O’LEARY et al., 2011). 

Sabe-se que o risco de óbito em 30 dias aumenta substancialmente após desenvolvimento de 

infecção no pós-operatório, principalmente se o cenário for sepse, pneumonia ou reintervenção 

cirúrgica por infecção (KJØRHOLT et al., 2019; GUERRA et al., 2017; SILVA e MARINHO, 

2018). De fato, óbitos por broncopneumonia e choque séptico foram os mais frequentes. Da 
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mesma forma, pacientes que apresentam agravamento clínico, precisando ficar internados na 

UTI, apresentam maior risco de óbito (FILHO et al., 2019), porém não houve diferença 

significativa no presente estudo. 

O tratamento cirúrgico, acompanhado por uma equipe multiprofissional de saúde, 

promove uma reabilitação mais efetiva e minimiza o agravamento clínico do idoso (LUSTOSA; 

BASTOS, 2009). Em outras pesquisas que compararam dois grupos com e sem intervenção de 

comanejo multidisciplinar, também foi possível perceber melhora significativa em desfechos 

dos pacientes (DY et al., 2012; WU et al., 2019). Programas multidisciplinares demonstram 

reduzir o tempo até a cirurgia e as complicações pós-operatórias em pacientes com fratura de 

quadril, assim como ocorreu nesse estudo (KALMET et al., 2016; WALLACE et al., 2018). 

Conclusão 

O presente estudo demonstrou que o programa de comanejo multidisciplinar teve 

impacto positivo na redução de LPs no período pós-operatório e no tempo de espera até a 

cirurgia, contribuindo assim para resultados mais favoráveis. Portanto, pode-se dizer que o 

comanejo multidisciplinar proporciona uma assistência de maior qualidade e segurança a esses 

pacientes. Além disso, destaca-se que a enfermagem é integrante fundamental dessa equipe, por 

ter como competência a prevenção e manejo de LP. 

Uma das limitações do estudo é o delineamento de antes e depois, o qual diferente de 

um estudo randomizado controlado, não exclui outros potenciais fatores que podem ter mudado 

ao mesmo tempo em que a intervenção foi executada. Isso limita a certeza de que os desfechos 

observados no estudo sejam totalmente atribuídos à intervenção. Outra questão é que não é 

possível determinar através das medidas quantitativas utilizadas neste estudo quais 

componentes da intervenção funcionaram e quais não funcionaram, já que não é possível 

relacioná-los individualmente aos desfechos. 

Destaca-se que este é o primeiro estudo que implementou e avaliou o impacto de um 

programa de comanejo multidisciplinar em pacientes adultos e idosos com FEPF em um 

hospital público no Brasil. Através deste, foram identificadas evidências preliminares que 

suportam a implementação de programas desse tipo, e inclusive tem o potencial de serem 

adotadas em outros hospitais brasileiros, podendo contribuir para a melhoria do SUS. Sugere-

se que novos estudos sejam realizados para identificar impacto do comanejo multidisciplinar 

em outros desfechos dos pacientes com FEPF, avaliar o custo-benefício do programa para a 

instituição, bem como analisar o acompanhamento desses pacientes após a alta. 
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6 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que o programa de comanejo multidisciplinar teve 

impacto positivo na redução de LPs no período pós-operatório e no tempo de espera até a 

cirurgia, contribuindo assim para resultados mais favoráveis. Portanto, pode-se dizer que o 

comanejo multidisciplinar proporciona uma assistência de maior qualidade e segurança a esses 

pacientes. Além disso, destaca-se que a enfermagem é integrante fundamental dessa equipe, por 

ter como competência a prevenção e manejo de LP. 

Uma das limitações do estudo é o delineamento de antes e depois, o qual diferente de 

um estudo randomizado controlado, não exclui outros potenciais fatores que podem ter mudado 

ao mesmo tempo em que a intervenção foi executada. Isso limita a certeza de que os desfechos 

observados no estudo sejam totalmente atribuídos à intervenção. Outra questão é que não é 

possível determinar através das medidas quantitativas utilizadas neste estudo quais 

componentes da intervenção funcionaram e quais não funcionaram, já que não é possível 

relacioná-los individualmente aos desfechos. 

Os profissionais que acompanharam a implementação do comanejo conseguiam 

perceber mudanças nos desfechos dos pacientes empiricamente, porém não havia nenhum 

estudo comprovando esses dados. O presente estudo demonstrou a relevância do programa de 

comanejo multidisciplinar implementado no HCPA em 2017, na unidade onde ficam 

hospitalizados os pacientes da ortopedia internados pelo SUS. É possível perceber que a 

iniciativa trouxe benefícios à qualidade da assistência aos pacientes com FEPF e assim 

apresentou evidências preliminares para que outros hospitais possam implementar programas 

similares. 

Além disso, o programa Atenção Integral ao Paciente Adulto Cirúrgico (AIPAC) da 

RIMS desempenhou um papel fundamental na composição da equipe de comanejo. Os 

residentes do segundo ano do nosso programa começaram a participar do comanejo em 2019. 

Como a RIMS tem foco no trabalho multidisciplinar, os residentes, que já trabalhavam de forma 

integrada, puderam contribuir muito com a equipe nesse sentido, e o engajamento deles no 

comanejo foi essencial para o desenvolvimento do programa e para a melhoria da qualidade da 

assistência aos pacientes com FEPF. Da mesma forma, o programa AIPAC obteve muitos 

aprendizados e experiências através da participação no comanejo, o que certamente agregou na 

nossa formação multiprofissional. 
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APÊNDICE A - Termo de Compromisso para Utilização de Dados 

 

Título do Projeto 
 

Cadastro no GPPG 

  

 

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos 

pacientes cujos dados serão coletados em prontuários e bases de dados do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e 

exclusivamente para execução do presente projeto. As informações somente poderão ser 

divulgadas de forma anônima. 

 

 

 

Porto Alegre, ___ de ___________ de 202_. 

 

Nome dos pesquisadores Assinatura 
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APÊNDICE B - Parecer Consubstanciado do CEP 
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