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RESUMO 

 

Esse trabalho trata da complexidade e das consequências provocadas pelas fraturas de 

fêmur em pessoas idosas como resultados das quedas ou outros traumas. Enfatiza o 

envelhecimento populacional como elemento de preocupação para a saúde pública e discute a 

avaliação de desempenho e a mensuração da eficiência nos hospitais e demais serviços de 

saúde, com ênfase para o Sistema único de Saúde (SUS), para obtenção de melhor desempenho 

e resultado assistencial de acordo com os recursos disponíveis, especificamente os financeiros.  

O principal questionamento do trabalho é responder como a utilização de ferramentas 

de gestão para implantar o protocolo de fratura de quadril no idoso em hospitais públicos de 

médio porte, pode melhorar a eficiência operacional e impactar no desfecho assistencial? 

Utilizamos as ferramentas Balanced Scorecard e o sistema LEAN. Foi desenvolvido um 

estudo de caso em um hospital geral na região metropolitana de São Paulo, com atendimento 

SUS, onde foi apresentado o número de pacientes com fratura de fêmur com idade acima de 60 

anos, analisando a média de permanência e o tempo para realização do procedimento, de acordo 

com protocolos pré-definidos. Como referência para o desenho dos protocolos assistências foi 

utilizado o padrão preconizado pela CONITEC para tratamento da fratura de fêmur no idoso. 

Nossa metodologia foi a investigação dos dados por meio de pesquisa e coleta de dados no 

sistema de gestão do hospital, onde observamos a quantidade de atendimentos, cirurgias e 

internações de idosos com fratura de fêmur de 2015 a 2019. 

Os resultados atingidos justificam plenamente a implantação de um modelo de gestão 

baseado na organização operacional. Foi possível apurar que pacientes idosos com fratura de 

fêmur, quando operados dentro do prazo de protocolo previsto, trazem ganho operacional e 

financeiro incontestáveis para a unidade hospitalar, reduzindo a média de permanência e 

aumentando o número de pacientes operados. 

Concluímos que usar a otimização dos processos através de modelos administrativos de 

gestão e a definição de protocolos, melhora os resultados para o paciente e traz melhor resultado 

financeiro para a instituição, o que vai de encontro às políticas de Saúde e gestão do SUS. 

 

Palavras-chave: Fratura de fêmur. Hospitalização de idosos. Indicadores demográficos 

de fratura de fêmur. Quedas em idosos. Modelos de gestão. Protocolos assistenciais.



 

 
 

ABSTRACT 

 

This work deals with the complexity and consequences of femur fractures in elderly 

people as a result of falls or other trauma. It also emphasizes the population aging as concern 

issue for public health and discusses the performance evaluation and the efficiency 

measurement in hospitals and other health services, particularly focusing on the Unified Health 

System (SUS), to obtain better performance and assistance results, according to the available 

resources, particularly the financial ones. 

The main purpose of this work was to answer how the use of management tools to 

implement the hip fracture protocol in the elderly in medium-sized public hospitals can improve 

operational efficiency and impact the care outcome? 

For this, the Balanced Scorecard tools and the LEAN system were used. A case study 

was developed in a general hospital located in the metropolitan region of São Paulo, which 

provided SUS care. In this case study, the number of patients older than 60 years with femur 

fractures was presented, and the average length of stay and the time to perform the procedure 

were analyzed, according to pre-defined protocols. As a reference for the design of the 

assistance protocols, the standard recommended by CONITEC for the treatment of femoral 

fracture in the elderly was used. Our methodology was the investigation of data through 

research and data collection in the hospital's management system, where we observed the 

number of visits, surgeries and hospitalizations of elderly people with femur fractures from 

2015 to 2019. 

The results achieved fully justify the implementation of a management model based on 

the operational organization. It was possible to ascertain that elderly patients with femur 

fractures, when operated within the expected protocol term, promote undeniable operational 

and financial gains to the hospital unit, reducing the average length of stay and increasing the 

number of operated patients. 

We concluded that using the optimization of processes through administrative 

management models and the definition of protocols improves patient results and promotes 

better financial results for the institution, which complies with the health and management 

policies of SUS. 

 

Keywords: Femur fracture. Hospitalization of the elderly. Demographic indicators of 

femur fracture. Falls in the elderly. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A população idosa vem registrando crescimento expressivo em todo o mundo, com 

números cada vez maiores. Em 2014 eram 810 milhões de pessoas com 60 anos ou mais, algo 

em torno de 11,5% da população total. Em 2024 este número alcançará 1 bilhão de pessoas e 

em 2050 serão mais de 2 bilhões, representando 22% da população mundial. No Brasil este 

fenômeno se repete, embora considerado um país em desenvolvimento, assiste-se a uma 

redução do número de jovens e o aumento de idosos. Em 1960 eram 3,3 milhões de idosos; em 

2025 a previsão é de que esse número chegue a 32 milhões de pessoas, sem dúvida um salto 

exponencial (BODSTEIN; LIMA; BARROS, 2014). 

As mudanças biopsicossociais observadas durante o processo de envelhecimento, 

resultam muitas vezes em maior vulnerabilidade e acúmulo de doenças crônicas não-

transmissíveis, o que leva a necessidade de novas e mais eficazes intervenções nos serviços de 

saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2005). 

Quanto aos agravos comuns no envelhecimento, fica o destaque especial para as quedas, 

que ocorrem em consequência da fragilidade óssea e muscular, expondo os idosos a outros 

problemas, muitas vezes exacerbados pela internação em hospitais ou demais serviços de saúde. 

Em pacientes idosos, as fraturas estão intimamente ligadas às quedas, como uma de suas razões 

principais. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a queda como “evento em que a 

pessoa cai no solo ou níveis inferiores, de forma inadvertida, excluindo mudança intencional 

da posição para repouso na mobília, parede ou outros objetos” (LUNSFORD; WILSON, 2015). 

A queda em pessoas idosas está geralmente relacionada a questões vinculadas a dois 

fatores: indivíduo e ambiente. Quanto ao indivíduo, como características relacionadas, 

destacam-se a idade avançada; histórico de quedas; redução da mobilidade; incontinência 

urinária; uso de medicamentos que causam quedas e hipotensão postural; esta última também 

decorrente do uso de alguns medicamentos. Os fatores ambientais e organizacionais, são: pisos 

com desnivelamento, objetos deixados no chão (dificultam passagem), cadeira com altura 

inadequada, dentre outros (MIAKE-LYE; HEMPEL; GANZ; SHEKELLE, 2103) (BRASIL, 

2013). 

Em idosos, a frequência de fraturas da extremidade proximal do fêmur apresentou um 

aumento significativo nas últimas décadas. Acredita-se que isto esteja relacionado intimamente 

com o aumento da população geriátrica em nossa sociedade, visto que esta doença ocorre 

predominantemente em pacientes idosos e com incidência progressiva com o avançar da idade. 
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Nos Estados Unidos, entre 1999 e 2002, o custo de tratamento desses pacientes chegou a três 

bilhões de dólares por ano, estimando um aumento no número de fratura do quadril em 310% 

em homens e 240% em mulheres até o ano de 2025 (ARLIANI et al., 2011). 

O trauma, na maioria das vezes, é de baixa energia e está relacionado a fatores 

responsáveis pelo aumento de sua incidência, como osteoporose, desnutrição, diminuição das 

atividades da vida diária, diminuição da acuidade visual e dos reflexos e musculatura 

enfraquecida, sendo essa fratura responsável pelo aumento da mortalidade e perda funcional 

devido principalmente ao fato de acometer pacientes com comorbidades significantes e com 

alto risco de complicações pós-operatórias (ARLIANI et al., 2011). 

O presente estudo situa-se no contexto da discussão de avaliação de desempenho e 

eficiência em serviços de saúde, principalmente hospitais gerais do SUS, buscando um melhor 

desempenho e resultado assistencial com os recursos disponíveis, em especial os financeiros.  

O trabalho foi realizado por meio da intervenção na linha de atendimento das fraturas 

de fêmur em um hospital geral da região metropolitana de São Paulo, pertencente ao governo 

estadual e gerido por uma Organização Social de Saúde. Esta intervenção consistiu na 

implantação de protocolo clínico preconizado pela Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologia no SUS – CONITEC, além de evolver ferramentas de gestão como o Balanced 

Scorecard – BSC e o método Lean de revisão de processos. 

Com essa intervenção buscou-se obter resultados que justifiquem a implantação de um 

modelo de gestão baseado na organização operacional, com desfechos, estabelecidos e 

organizados, capazes de promover melhoria da dinâmica operacional dos serviços públicos de 

saúde proporcionando ganho operacional e financeiro para o sistema. 

A abrangência deste tipo de análise para todo o hospital seria muito grande, por esta 

razão, foi eleito como objeto de estudo o cuidado aos pacientes com fratura de fêmur, por sua 

relevância no âmbito da instituição e do sistema de saúde do Brasil. Acredita-se que o modelo 

implantado, ao ser extrapolado para todas as outras linhas de atendimento do hospital poderá 

propiciar melhor gestão dos serviços. 

Os hospitais públicos de médio porte no Brasil enfrentam uma demanda por 

procedimentos cirúrgicos que é geralmente superior à sua capacidade operacional de oferta 

destes serviços. Esta realidade, aliada à escassez de recursos financeiros, impõe a busca perene 

de melhoria das estruturas e dos processos visando ganhos de eficiência e qualidade. 

A implantação de um modelo de gestão da qualidade que torne as práticas assistenciais 

mais efetivas e direcionadas para o resultado assistencial com melhor emprego dos recursos 
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disponíveis, pretende tornar o hospital em estudo mais efetivo dentro do contexto em que ele 

está inserido. O sistema de gestão da qualidade representa a parte do sistema de gestão da 

organização cujo enfoque é alcançar resultados em relação aos objetivos da qualidade, para 

satisfazer às necessidades, expectativas e requisitos das partes interessadas, conforme 

apropriado. Os objetivos da qualidade complementam outros objetivos da organização, tais 

como os relacionados ao crescimento, captação de recursos financeiros, lucratividade, meio 

ambiente, segurança e saúde ocupacional (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE NORMAS 

TÉCNICAS, 2000). 

O Hospital Geral de Itaquaquecetuba, onde foi realizado o presente estudo de caso, é 

constituído como um departamento da rede de saúde Santa Marcelina, que é uma sociedade 

civil, de natureza confessional, de caráter filantrópico, de assistência à saúde, hospitalar, 

educacional e de assistência social. O Hospital está em funcionamento desde março de 2000, e 

é uma parceria junto ao Governo do Estado de São Paulo, sendo administrado pela OSS Santa 

Marcelina através de um contrato de gestão. 

O Hospital Geral de Itaquaquecetuba está situado na grande São Paulo, atendendo a 

Diretoria de Saúde da Grande São Paulo (DRS-1), principalmente voltada à região do Alto do 

Tiete que é composta pelos municípios de Itaquaquecetuba, Arujá, Ferraz de Vasconcelos, 

Santa Isabel, Guararema, Mogi das Cruzes, Poá, Suzano, Biritiba Mirim e Salesópolis. 

No escopo de atendimento estabelecido para essa unidade estão incluídos: atendimento 

de emergência nas especialidades de Clínica Médica, Clínica Cirúrgica, 

Ginecologia/Obstetrícia, Traumatologia, Ortopedia, Pediatria, Psiquiatria e Neurocirurgia, 

além de disponibilizar um ambulatório de especialidades com Cirurgia Vascular, Cirurgia 

Plástica, Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Cirurgia Geral, Ginecologia e Neurocirurgia.  
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2 PERGUNTA DE PESQUISA 

 

Como a utilização de ferramentas de gestão para implantar o protocolo de fratura de 

quadril no idoso em hospitais públicos de médio porte, pode melhorar a eficiência operacional 

e impactar no desfecho assistencial? 

Lembrando que as condições clínicas do paciente devem ser respeitadas, e essa 

avaliação irá determinar se o paciente está eleito a adentrar nesse protocolo ou não, com a 

possibilidade de tratamento conservador (não cirúrgico) dependendo destas situações. 

 

2.1 Objetivos 

 

2.1.1 Objetivo geral 

 

Demonstrar que a utilização de ferramentas de gestão para implantar o protocolo de 

fratura de fêmur no idoso, pode melhorar o tempo de realização do procedimento em um 

hospital público da região metropolitana de São Paulo.   

O presente estudo tem por objetivo destacar a importância do modelo de gestão para o 

serviço de saúde HOSITAL, mas não tem a pretensão de desenvolver um modelo padronizado 

de gestão, mas sim identificar a possibilidade de implantação de modelos, e muitas vezes a 

junção de mais de um modelo apresentado em instituições de diversos seguimentos, buscando 

uma melhor capacitação dos processos de trabalho. 

 

2.1.2 Objetivos específicos 

 

Analisar os indicadores de resultado antes e depois da implantação do protocolo, com 

objetivo de evidenciar a eficácia das intervenções realizadas no resultado da unidade. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Qualidade enquanto conceito, é definido de forma diferenciada por diferentes grupos ou 

camadas da sociedade — a percepção dos indivíduos é diferente em relação aos mesmos 

produtos ou serviços, em função de suas necessidades, experiências e expectativas. A gestão da 

qualidade influenciará na sobrevivência das organizações pois as empresas precisam garantir 

aos seus clientes a total satisfação com os bens e serviços produzidos. Deve conter 

características intrínsecas de qualidade, preços que os clientes possam pagar, e entrega dentro 

do prazo esperado. É fundamental atender e, preferencialmente, exceder às expectativas dos 

clientes. A obtenção da qualidade total parte de ouvir e entender o que o cliente realmente deseja 

e necessita, para que o bem ou serviço possa ser concebido, realizado e prestado com excelência 

(LONGO, 1996). 

Com a globalização, o mercado financeiro e as diversas formas de gestão, sejam elas 

públicas ou privadas, propõe às empresas caminhos para desenvolver direções estratégicas 

dentro do ambiente externo. A competitividade faz com que elas desenvolvam uma produção 

com maior qualidade, além de buscar ferramentas externas e internas que façam alavancar 

índices de eficiência, eficácia e economia.  

Ao longo dos anos, a gestão estratégica aliada a Tecnologia da Informação (TI) ganhou 

espaço importante dentro das empresas, pois são departamentos que desempenham ações 

críticas que levarão ao sucesso empresarial. 

No ambiente hospitalar, a junção de ferramentas estratégicas auxilia na sistematização 

e eficiência para o cumprimento das atividades operacionais e na busca pelos objetivos 

financeiros da empresa a serem atingidos. Por isso será necessário contextualizar os seguintes 

temas: Balanced Scorecard (BSC), Gestão da Qualidade e Indicador hospitalar. 

Tendo os objetivos definidos com base nas quatro grandes perspectivas destacadas no 

método o estudo poderá trazer um melhor emprego dos recursos e consequentemente um 

melhor desempenho econômico-financeiro, além de maior qualidade ao serviço prestado pelo 

hospital. A pesquisa foi fundamentada na teoria e nos estudos presentes sobre implantação deste 

modelo de gestão em empresas comerciais, e considerou tópicos importantes como: os 

direcionadores estratégicos, a organização da estrutura funcional do hospital, o alinhamento 

sistêmico e a gestão das linhas de cuidado em sua integralidade 

O presente estudo fez um levantamento dos dados internos de um hospital localizado na 

região da Grande São Paulo, no período de 2015 a 2019, selecionando os pacientes com 
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internação relacionada a diagnóstico de fatura de fêmur (CID S7) com idade igual ou superior 

a 60 anos.  

O chamado fenômeno do alongamento do tempo de vida ocorreu inicialmente em países 

desenvolvidos, porém, mais recentemente, nos países em desenvolvimento, que o 

envelhecimento da população tem ocorrido de forma mais acentuada. Segundo as Diretrizes 

para cuidado da pessoa idosa no SUS (2014), o Brasil envelhece de forma rápida e intensa. O 

Censo IBGE de 2010 apontava que a população idosa brasileira era composta por 23 milhões 

de pessoas, totalizando 11,8% da população total do País. Havia a correta percepção de que a 

expectativa de vida para a população brasileira estava aumentando, tendo como referência a 

média 74 anos, sendo 77,7 anos para as mulheres e 70,6 anos para os homens. As razões para 

este crescimento estão relacionadas à melhoria das condições de vida, com ampliação do acesso 

a serviços médicos preventivos e curativos, avanço da tecnologia médica, ampliação da 

cobertura de saneamento básico, água encanada, esgoto, aumento da escolaridade, aumento da 

renda, entre outros determinantes sociais. 

Foi a partir dos anos 1970 que o Brasil passou por grande transformação demográfica, 

com a transição de uma população rural, com famílias numerosas, mães com muitos filhos, alto 

risco de morte na infância, para uma população urbana, com poucos filhos e nova estrutura 

familiar (LEONE; MAIA; BALTAR, 2010). 

O IBGE estima uma participação de aproximadamente 23,8% do contingente 

populacional na década de 40 do século XXI. Com o rápido crescimento do número de idosos 

em relação à população jovem, estima-se a inversão da relação entre jovens e idosos, com 153 

idosos para cada 100 pessoas menores de 15 anos (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). 

Em 2018 o IBGE fez nova projeção, e segundo a pesquisa, em 2043 um quarto da 

população brasileira terá mais de 60 anos, enquanto a população de jovens até 14 anos será de 

apenas 16,3%. Os estudos mostram que a partir de 2047 a população brasileira vai parar de 

crescer, contribuindo para o envelhecimento populacional, fenômeno em que os grupos mais 

velhos ficam maiores em comparação aos mais jovens. 

O Gráfico 1 apresenta as variações da população idosa no Brasil desde 1940 e as 

projeções futuras. 

 



  17 

 
 

Gráfico 1 – Distribuição da população idosa no Brasil e Envelhecimento populacional 

 

Fonte: IBGE (2018) 

 

Até o ano de 2025, estima-se que ocorra um crescimento da população idosa no Brasil 

em 16 vezes contra cinco vezes da população total, o que classificará o Brasil como a 6ª 

população do mundo em idosos. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

de 2016, demonstram que a população idosa brasileira representava naquele momento 14,4% 

da população total do país (Gráfico 2). 

A população de idosos no Brasil cresceu 40,3% entre os anos de 2002 e 2012, sendo 

que no mesmo período, o número de benefícios ativos, com exceção dos pensionistas do 

Ministério da Previdência Social, aumento em 55,3%. 

Podemos medir este crescimento em uma ampliação de quase 146% nos gastos públicos 

no período. Eram 39 idosos para cada grupo de 100 jovens em 2010, mas este número 

praticamente será invertido em 2040, pois estima-se que haverá 153 idosos para cada 100 

jovens. Ainda que os idosos sejam causa do alto número relacionado a morbidade hospitalar, 

foi possível observar redução das internações por doenças do aparelho respiratório, circulatório 

e doenças endócrinas nutricionais e metabólicas.
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Gráfico 2 – População idosa e população do Brasil 

 

Fonte: IBGE (2016) 

 

Provavelmente esta redução foi consequência da expansão dos serviços de saúde, com 

ênfase para a atenção básica. Mas por outro lado, houve crescimento do número de internações 

por neoplasias e causas externas, o que reforça o quadro de heterogeneidade epidemiológica do 

Brasil. Quanto aos leitos hospitalares, houve redução em todo o período, com queda de 34,1% 

entre 1998 e 2013, com decréscimo de 5,9% nas internações, ainda que no mesmo período em 

que a população geral cresceu 24,3% e a população idosa, 54,3% (MIRANDA; MENDES; 

SILVA, 2016). 

A primeira lei específica para assegurar os direitos da pessoa idosa no Brasil foi a 

Política Nacional do Idoso (PNI) — Lei nº 8.842, de 04 de janeiro de 1994 — posteriormente 

regulamentada pelo Estatuto do Idoso (Lei nº 10.741/2003). Os dizeres apresentados no artigo 

3º, inciso I, são marcantes: "A família, a sociedade e o estado têm o dever de assegurar ao idoso 

todos os direitos da cidadania, garantindo sua participação na comunidade, defendendo sua 

dignidade, bem-estar e o direito à vida" (BRASIL, 1994). 

O Estatuto do Idoso, em se tratando de garantias fundamentais dos idosos, em seu artigo 

4º, parágrafo 1º, legisla sobre negligência, discriminação, crueldade e opressão, dentre outras 

questões relacionadas: 

Art. 4o Nenhum idoso será objeto de qualquer tipo de negligência, discriminação, 

violência, crueldade ou opressão, e todo atentado aos seus direitos, por ação ou 

omissão, será punido na forma da lei. 

§ 1o É dever de todos prevenir a ameaça ou violação aos direitos do idoso. (BRASIL, 

2013) 
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Os direitos fundamentais estabelecidos pelo Estatuto do Idoso são: 

• Direito à vida 

• Direito à Liberdade, ao Respeito e à Dignidade 

• Direito dos alimentos 

• Direito à Saúde 

• Direito da Educação, Cultura, Esporte e Lazer 

• Direito da Profissionalização e do Trabalho 

• Direito da Previdência Social 

• Direito da Assistência Social 

• Direito da Habitação 

• Direito do Transporte 

 

Vale frisar que todas as políticas de atendimento ao idoso serão executadas por meio de 

um conjunto articulado de ações governamentais e não-governamentais da União, do Distrito 

Federal, dos Estados e Municípios. 

A leitura do capítulo IV – Direito à Saúde, parágrafo 2º, faz uma menção importante 

quanto ao fornecimento de medicamentos e outros dispositivos para os idosos: “§ 2o Incumbe 

ao Poder Público fornecer aos idosos, gratuitamente, medicamentos, especialmente os de uso 

continuado, assim como próteses, órteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilitação 

ou reabilitação” (BRASIL, 2013). 

Sem dúvida alguma, o Estatuto do Idoso representa um importante passo da legislação 

brasileira na sua adequação às orientações do Plano de Madrid, com o cumprimento do 

princípio referente à construção de um consenso favorável às pessoas de todas as idades. O 

Estatuto brasileiro do idoso possui 118 artigos que consolidam os direitos conferidos por leis 

federais, estaduais e municipais, referentes à saúde, cultura, educação, esporte e lazer, trabalho, 

previdência social, assistência social, transporte, habitação, fiscalização de entidades de 

atendimento e à tipificação de crimes contra a pessoa idosa (BRASIL, 2013). 

Em 2006 foi publicada a portaria 2.528 que aprova a política Nacional de Saúde da 

Pessoa Idosa, trazendo uma proposta para manejo dessa faixa etária da população Brasileira, 

complementando a Política Nacional do Idoso, de 1994 e o Estatuto do Idoso de 2003. 

No que se refere aos direitos dos idosos, o Estatuto do Idoso reafirmou os princípios da 

Constituição da República Federativa do Brasil e da Política Nacional do Idoso, além de outras 

questões como programas especializados na assistência social, para quem necessitar, prevenção 
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ao atendimento das vítimas de eventos como maus tratos e negligência, exploração, abuso, 

crueldade e opressão. Incluiu os serviços de identificação e localização de parentes responsáveis 

por idosos abandonados nas instituições de longa permanência, hospitais; e proteção jurídica 

dos direitos dos idosos (FONSECA; GONÇALVES, 2003). 

Vários entes têm como responsabilidade a garantia de dignidade ao idoso no Brasil, são 

eles: Família, Comunidade, Sociedade, estado e o próprio idoso. A atenção e o cuidado ao idoso 

devem obrigatoriamente contemplar outros profissionais de saúde, tão importantes para a 

qualidade de vida desta população. De forma indireta alguns requisitos serão fundamentais para 

a obtenção destes objetivos (RODRIGUES, 2020): 

• Rampas de acesso 

• Corrimão e /ou apoios de braço 

• Cadeiras com encosto e apoio para os braços 

• Cadeiras de rodas disponíveis 

• Espaço amplo de circulação ou mitigação de riscos para queda nos recintos de 

atendimento 

Outras leis que garantem os direitos dos idosos (CRF, 2020). 

• Constituição Federal garante os direitos fundamentais do idoso, em seu artigo 230, 

§§ 1º e 2º; 

• Lei Orgânica da Assistência Social – Lei 8.742, de 07.12.1993; 

• Política Nacional do Idoso – Lei 8.842, de 04.01.1994; 

• Lei Federal do Atendimento Prioritário – Lei 10.048, de 08.11.2000, regulamentada 

pelo Decreto Federal No. 5.296, de 02.12.2004; 

• Lei Federal da Acessibilidade – Lei 10.098, de 19.12.2000, regulamentada pelo 

Decreto Federal No. 5.296, de 02.12.2004; 

• Lei Municipal do Atendimento Prioritário – Lei 10.189, de 14.05.2014; 

• Lei Brasileira de Inclusão – Lei 13.146, de 06.07.2015. 

A Organização Mundial de Saúde propõe a “Política do Envelhecimento Ativo”, que 

propõe a ideia de que envelhecer bem, faz parte de uma construção coletiva que deve ser 

facilitada pelas políticas públicas e por oportunidades de acesso à saúde em todo o período de 

vida. Detalhadamente, significa uma "melhoria das oportunidades para a saúde, a participação 

e a segurança, visando melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas ficam mais velhas" 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2005). 
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Em países como a Bélgica, por exemplo, foram necessários cem anos para que a 

população idosa dobrasse de tamanho, mas esse fato gera uma dinâmica crescente de procura, 

e principalmente de estruturação dos sistemas de saúde, pois esse fator pode levar a uma 

escassez e até mesmo restrição do acesso aos serviços, sendo este um dos maiores desafios da 

atualidade (VERAS; OLIVEIRA, 2018). 

Segundo as diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS (2014), existe uma 

proposta de Modelo de Atenção Integral à Saúde da Pessoa Idosa, com o objetivo de contribuir 

para a organização da atenção e ampliação do acesso qualificado da população idosa no âmbito 

do SUS. O Modelo apresentará as diretrizes e estratégias para potencializar ações e serviços 

dirigidos às pessoas idosas já desenvolvidas nos territórios, de forma que sejam reconhecidos e 

articulados diferentes pontos de atenção, compondo a rede de atenção às pessoas idosas, tendo 

a Atenção Básica como coordenadora dessa ação. 

Baseado nessas premissas que se espera uma maior integração entre os serviços 

disponíveis nas diversas regiões do Estado de São Paulo, para se organizarem em prol da 

atenção aos pacientes, melhorando os processos operacionais das unidades hospitalares afim de 

permitir melhor assistência ao paciente idoso que procura por esses serviços. A construção dos 

modelos de atendimento deve ser organizada com base nas necessidades da população e das 

regiões de moradia, considerando sua integração com a família e comunidade que este está 

inserido (MENDES, 2011). 

O sistema de saúde terá que fazer frente a uma crescente demanda por procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos das doenças crônicas não transmissíveis, principalmente as 

cardiovasculares e as neurodegenerativas, e a uma demanda ainda maior por serviços de 

reabilitação física e mental. Será preciso estabelecer indicadores de saúde capazes de identificar 

idosos de alto risco de perda funcional e orientar ações concentradas de promoção de saúde e 

manutenção da capacidade funcional. Ações que tenham um significado prático para os 

profissionais atuando no nível primário de atenção à saúde e que tenham uma relação de custo-

benefício aceitável para os administradores dos poucos recursos destinados à área da saúde.  

Estudos transversais já haviam demonstrado que os idosos em um centro urbano 

apresentam uma alta prevalência de incapacidades físicas e mentais geradoras de dependência 

no dia a dia. O seguimento longitudinal mostrou que essas limitações aumentavam 

significativamente o risco de morte nessa população. O idoso consome mais serviços de saúde, 

as internações hospitalares são mais frequentes e o tempo de ocupação do leito é maior quando 

comparado a outras faixas etárias. Esse fato é decorrência do padrão das doenças dos idosos, 
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que são crônicas e múltiplas, e exigem acompanhamento constante, cuidados permanentes, 

medicação contínua e exames periódicos (RAMOS, 2003). 

 

3.1 Queda em pessoas idosas 

 

O idoso, como parte do processo de senescência, apresenta no curso do envelhecimento, 

o declínio funcional. Este quadro, pode ser agravado pelas consequências provocadas por 

acidentes, com destaques para as quedas em ambientes domésticos (casa) ou nos espaços 

públicos. Ocorre assim, um significativo aumento da vulnerabilidade em situações de desastres, 

que podem comprometer a mobilidade, autonomia e independência, além de dificultar reações 

de defesa e também dos profissionais de resgate em casos de emergência médica. Em adição, o 

idoso vulnerável sofrerá com as consequências dos acidentes, principalmente quando forem 

graves, situações que para o restante da população poderiam não trazer tantos transtornos, 

exigindo períodos de internação e de reabilitação mais longos, maior risco de dependência 

posterior e óbito. Destacamos as quedas, resultando em piora significativa da qualidade de vida 

dos idosos, comprometendo autonomia, independência e capacidade funcional (BODSTEIN; 

LIMA; BARROS, 2014). 

Segundo dados do Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2009), nas pessoas idosas, 

as quedas apresentam dimensão e importância tal qual uma epidemia, com desfechos ruins, 

proporcionando fragilidade, morte, internação hospitalar e piora da qualidade de vida e 

condições gerais de saúde, visto que a partir das quedas, outras consequências negativas serão 

decorrentes, com agravos importantes.  

É sempre importante lembrar que as quedas podem ocorrer por influências externas e 

internas, ou seja, quedas acontecem também por falta de prevenção, seja nas casas, Instituições 

de Longa Permanência (ILPI) ou em outras comunidades onde os idosos residam (BODSTEIN; 

LIMA; BARROS, 2014). 

Devido a gravidade e consequência das quedas, a prevenção é vista como um desafio ao 

envelhecimento populacional. As estatísticas apontam o idoso como um indivíduo “caidor”. O 

Relatório Global da OMS sobre Prevenção de Quedas na Velhice, de 2010, aponta que 28% a 

35% das pessoas com mais de 65 anos de idade sofrem quedas todo ano. A estimativa fica entre 

32% e 42% para pessoas com mais de 70 anos. Esta pesquisa ressalta que, além de gerar 

significativas limitações psicológicas e físicas, prejudicando qualidade de vida e a saúde dos 

idosos, as lesões consequentes das quedas, especialmente as fraturas, proporcionam um impacto 
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financeiro bastante alto para a família, a comunidade e a sociedade. Constata-se um elevado 

índice de mortalidade pós-cirúrgico em consequência das fraturas. Elas estão relacionadas a 

muitos fatores, do próprio paciente e ambientais. Podemos citar as calçadas inadequada, pouca 

iluminação, tapetes mal localizados no interior da casa e a própria localização dos móveis. Para 

o relatório da OMS (2010), os principais fatores de proteção contra quedas na velhice estão 

relacionados com uma mudança comportamental para um estilo de vida saudável e mudanças 

no ambiente, incluindo adaptação da residência e melhoria das calçadas e vias públicas 

(BODSTEIN; LIMA; BARROS, 2014). 

 

3.1.1 Fraturas de fêmur 

 

Dentre as fraturas provocadas pelas quedas, as mais comuns são as de Fêmur (WEI; HU; 

WANG; HWANG, 2001), tendo a osteoporose como principal fator de risco (DORE et al., 

2013), com maior incidência nas mulheres com idade igual ou superior a 60 anos de idade 

(ROCHA; CARVALHO; ZANQUETA; LEMOS, 2001) (MUNIZ; ARNAUT; YOSHIDA; 

TRELHA, 2007). Os números a respeito desta questão variam de acordo com as regiões de 

mundo. Nos Estados Unidos, o registro é de 0,8 para cada mil pessoas com idade maior ou igual 

a 60 anos todos os anos, e os gastos são de aproximadamente 10 bilhões de dólares por ano 

(CUMMINGS; KELSEY; NEVITT; O'DOWD, 1985). Na Europa, os casos são mais nos países 

do Norte, como Suécia, Dinamarca e Noruega e menores na região do Mediterrâneo 

(AGNUSDEI et al., 1993) (LOFTHUS et al., 2001) (BACON et al., 1996).  

Na América Latina, especificamente no Chile, os coeficientes são de 0,45 para cada mil 

pessoas com idade igual ou maior que 60 anos; e de 0,95 casos para cada mil pessoas com idade 

igual ou superior a 60 anos na Venezuela (MAUTALEN; PIMARINO, 1997). As informações 

sobre este tipo de evento no Brasil não são tão absolutas, mas sabe-se que são 30 mil casos por 

ano, responsáveis em 2008, por 32.908 internações hospitalares no Sistema único de Saúde 

(SUS), com um custo de 58,6 milhões de reais (CUNHA et al., 2008). 

As fraturas de fêmur são lesões características da população idosa, sendo responsáveis 

por 84% dos traumas em pessoas acima de 60 anos. Além de outras causas, evidencia-se o 

desgaste ósseo natural comum a esse público e nesse contexto, esses procedimentos geram altos 

índices de morbidade, devido à perda de mobilidade e independência, corroborando para 

elevadas taxas de mortalidade com maior prevalência no primeiro ano pós operatório (ARAÚJO 

et al., 2020). A maioria dos óbitos não se deve à própria fratura, mas às condições, como idade, 
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estado cognitivo, comorbidades associadas e ao procedimento cirúrgico, sendo este relacionado 

a 7,41% dos óbitos precoces intra-hospitalares e 16,86% dos óbitos tardios, segundo Franco et 

al. (2016). 

Em geral, 30% dos pacientes acabam falecendo após um ano da lesão, o que faz com 

que esta doença seja a principal causa de morte por trauma em pessoas com mais de 75 anos de 

idade. Assim como em vários países desenvolvidos, como Estados Unidos e Inglaterra, no 

Brasil os custos sociais e econômicos deste tipo de fratura do fêmur vêm aumentando a cada 

ano. As causas para a elevada mortalidade em pacientes idosos com fratura da extremidade 

proximal do fêmur foram bem investigadas nos países desenvolvidos; no entanto, pouco se sabe 

sobre este assunto nos países em desenvolvimento (ARLIANI; GONÇALVES, 2011). 

Na América Latina, os custos financeiros envolvidos com fraturas do fêmur proximal 

foram avaliados entre 1980-2003 e variaram de US$ 4.500 a US$ 6.000 por paciente. No Brasil 

esses valores podem chegar a US$ 5.500 por paciente. A cada ano, o Sistema Único de Saúde 

(SUS) passou a aumentar tratamentos em fraturas do fêmur em idosos. Em 2009, gastamos 

aproximadamente R$ 57,61 milhões em admissões para R$ 24,77 milhões em medicamentos 

para tratamento da osteoporose, um importante causa de fratura de fêmur. Em 2006, essas 

despesas foram de R$ 49 milhões e R$ 20 milhões, respectivamente (HANNAN et al., 2001). 

Afirma-se que o custo social e econômico das fraturas de fêmur aumenta ainda mais pelo fato 

de que após um período de internação o paciente idoso enfrenta altas taxas de mortalidade, 

precisa de cuidados médicos intensivos e longos períodos de reabilitação. O tratamento da 

maioria das fraturas de fêmur é cirúrgico, sendo necessário o uso de novos materiais para a 

substituição da prótese, buscando uma menor taxa de complicações devido a evolução 

tecnológica empregada na assistência (PEREIRA; REZENDE; COUTO, 2015). 

Vários fatores de risco relacionados ao paciente e à cirurgia têm sido associados à 

incidência de infecção em sítio cirúrgico em fraturas do fêmur. Os fatores intrínsecos 

relacionados aos pacientes idosos são: estado nutricional inadequado, diabetes mellitus (DM), 

uso do tabaco, obesidade, colonização da pele, resposta imune e período de hospitalização pré-

operatório prolongado (SAKAKI et al., 2004). 

Para confecção do presente estudo, utilizou-se como base para desenvolvimento do 

protocolo de atendimento do paciente idoso com fratura de fêmur, o protocolo desenvolvido 

pela CONITEC em 2017, conforme apresentado no Anexo 3. 
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3.2 BALANCE SCORE CARD (BSC) 

 

A busca por melhores formas de monitorar o desempenho dos hospitais leva os 

formuladores de políticas a identificarem os meios mais adequados para maximizar os 

resultados dessas organizações hospitalares, a satisfação dos pacientes e a sua eficiência 

operacional (MEDICI; MURRAY, 2010). Esse é o ponto de partida para utilização das 

ferramentas modernas de gestão empresarial em serviços de saúde, buscando otimizar os 

processos operacionais nas diversas unidades de negócio do hospital.  

Diversos autores tratam a estratégia de implantação do BSC como melhoria dos 

resultados operacionais, tanto e principalmente na perspectiva financeira como também nas 

demais preestabelecidas no modelo (DIAS; LIMA; ROSA, 2014), fato que levou a utilização 

desse modelo como ferramenta de gestão para organização da estrutura hospitalar.  

Kaplan e Norton (1997) trazem a metodologia através da publicação do livro sobre o 

modelo de gestão estratégica Balanced Scorecard (BSC), considerado uma referência na 

literatura existente sobre gestão eficiente. Dentro do presente estudo, a construção de uma ponte 

entre os sistemas de gestão utilizado na unidade com abordagens de curto prazo para um modelo 

com uma abordagem mais avançada com integração dos processos corporativos e uma nova 

forma de medir os resultados da estratégia implantada de maneira mais abrangente, permitiu a 

utilização desta obra. O mercado de saúde geralmente responde de maneira improvisada aos 

desafios de mudança nos processos organizacionais e em modelos de gestão, acrescentando 

algumas métricas não financeiras ao painel de controle, que lhes dizem como está o processo 

de execução da estratégia corporativa. Um ponto importante a se destacar dentro desse contexto 

é a importância do modelo quando tratamos do feedback de todos os níveis organizacionais a 

fim de saber se seus pressupostos continuam a ser relevantes em meio às mudanças rápidas que 

o mercado impõe (GALAS; PONTE, 2006).  

Para início da discussão sobre o tema BSC, foi verificado a literatura existente, 

utilizando uma revisão bibliográfica do tema (MALLMAN; REZENDE; CARVALHO, 2018), 

a fim de analisar os efeitos do uso do BSC na prática, para fundamentar a discussão da 

viabilidade da implantação deste modelo de gestão para melhoria da eficiência de qualquer 

empresa, tendo como norte os princípios estratégicos deste modelo de gestão. 

O BSC é uma ferramenta que traduz a missão e a estratégia das empresas num conjunto 

abrangente de medidas de desempenho que serve de base para um sistema de medição e gestão 

estratégica e é organizado em torno de quatro perspectivas distintas: financeira, dos clientes, 
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dos processos internos e do aprendizado e crescimento. O nome adotado procura refletir o 

equilíbrio (balance) entre objetivos de curto e longo prazo, entre medidas financeiras e não 

financeiras, entre indicadores de tendências e ocorrências e entre as perspectivas interna e 

externa de desempenho (QUINTELLA; LIMA, 2005). 

Faria (2007) conceitua o BSC como uma metodologia de medição e gestão de 

desempenho estudada e desenvolvida pelos professores Robert Kaplan e David Norton. A 

metodologia consiste na integração de ações de estratégias, operacionais e organizacionais que 

estabelecem um esbouço para criação de medidas adequadas e objetivas em uma visão de longo 

prazo, mas executável nas rotinas do curto prazo. Possibilita que equipe e gestores trabalhem 

pensando no futuro através de ações ou projetos que garantam um crescimento sólido para as 

empresas. 

Alvos:  

a) Definir os objetivos de cada perspectiva do seu negócio; 

b) Definir indicadores que vão medir esses objetivos e se estão ou não sendo 

alcançados; 

c) Cria projetos ou processos que atuem para melhorar os indicadores e assim 

alcançar os objetivos traçados. 

Perspectivas: 

1. Financeira – aponta as finanças (lucro e retorno financeiro) com foco em 

objetivos para curto, médio e longos prazos. Exemplo: estabilidade do fluxo de 

caixa, aumento da fonte de receita; 

2. Clientes – foca o cliente. Engloba estratégias que buscam aumentar os clientes 

no tempo estabelecido (curto-médio-longo). Exemplo: aumentar o índice de 

satisfação do cliente; 

3. Processos internos – identificar os processos que mais tem impactado na 

organização e direcioná-las a excelência. Exemplo: Desenvolvimento de novos 

produtos, acelerar o atendimento ao cliente; 

4. Aprendizado e Crescimento – conhecimento da empresa tornando-a mais capaz. 

Exemplo: capacitar os colaboradores em língua estrangeira, centralizar 

informações de clientes. 

O BSC é uma ferramenta que materializa a visão e a estratégia da empresa por meio de 

um mapa coerente com objetivos e medidas de desempenho, organizados segundo quatro 

perspectivas diferentes: financeira, do cliente, dos processos internos e do aprendizado e 
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crescimento. Tais medidas devem ser interligadas para comunicar um pequeno número de 

temas estratégicos amplos, como o crescimento da empresa, a redução de riscos ou o aumento 

de produtividade (KAPLAN; NORTON, 1997). 

No quesito gestão, a qualidade também é ferramenta de suma importância, e todas as 

ferramentas citadas neste projeto são norteadas por políticas de qualidade, sempre baseadas na 

construção, análise e verificação de indicadores. 

O sistema de gestão da qualidade representa a parte do sistema de gestão da organização 

cujo enfoque é alcançar resultados em relação aos objetivos da qualidade, para satisfazer às 

necessidades, expectativas e requisitos das partes interessadas, conforme apropriado. Os 

objetivos da qualidade complementam outros objetivos da organização, tais como os 

relacionados ao crescimento, captação de recursos financeiros, lucratividade, meio ambiente, 

segurança e saúde ocupacional (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE NORMAS TÉCNICAS, 

2000). 

A Gestão da qualidade tem significados bem amplos, mas com os mesmos objetivos em 

diferentes setores da atividade humana, porém com quatro pilares fundamentais: 

• Planejamento da qualidade 

• Controle da qualidade 

• Garantia da qualidade, e  

• Melhoria contínua da qualidade 

Preocupando-se não somente com a qualidade dos produtos ou serviços, mas 

principalmente como chegar na qualidade. Uma boa gestão foca em ações sistemáticas e 

planejadas que trarão confiança em todo o processo chegando no objetivo desejado. Todo o 

processo envolve então, uma estrutura organizacional, procedimentos, processos e recursos 

necessários para buscar a qualidade e ainda mais na excelência da gestão (BURMESTER, 

2013). É responsável por criar, gerir e inovar processos. Através de suas ferramentas 

administrativas, podemos avaliar, quantificar, qualificar, serviços prestados a um cliente 

visando uma qualidade que satisfaça o cliente ou que supere suas expectativas (SILVA, 2005). 

De acordo com Kluck (2009), os Indicadores hospitalares são variáveis que medem em 

quantidades as variações no comportamento dos critérios de qualidade anteriormente 

estabelecidos. Ele descreve uma realidade, ou seja, deve ter as características de uma medida 

válida em termos estatísticos. Os indicadores proporcionam as informações necessárias e 

mensuráveis para descrever tanto a realidade como as modificações devidas à presença do 

serviço ou assistência. Dentro do contexto hospitalar o indicador verificará os dados mais 
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representativos da realidade existente, onde a análise permita chegar a conclusões eficazes de 

forma simples. Os indicadores selecionados deverão ser facilmente verificáveis, quando 

possível somente por observação. Vários são os indicadores utilizados para avaliar a qualidade 

da assistência médica prestada em hospitais. Os mais conhecidos são: Taxa de mortalidade, 

Tempo de permanência, Taxa de readmissão imediata, Taxa de infecção hospitalar, 

Complicações cirúrgicas e Percentual de cesáreas. 

Ao entrarmos no objetivo maior do trabalho sobre os serviços públicos de saúde, temos 

uma análise de literatura que identifica em 33 publicações, modelos de gestão adotados em 

instituições governamentais trazendo aspectos conceituais, legais e práticas gerenciais dos 

modelos, além de abordar contratos, compras, recursos humanos, financiamento e mecanismos 

de controle. Como resultado, vimos que a literatura é restrita ao Estado de São Paulo, mas 

possível de utilização devido a abrangência do trabalho ser exatamente neste Estado.  

Outro modelo utilizado no sistema de saúde é o TBL (triple bottom line), representado 

na abordagem das esferas econômicas, ambientais e sociais, que segundo Campos e Ramos 

(2014) pode gerar impacto nos resultados quando implantado com foco na conscientização e 

educação dos funcionários, trazendo um olhar maior à sustentabilidade da empresa, pois 

direciona as ações sobre questões de melhor emprego e economia dos recursos disponíveis, o 

que conecta de maneira muito eficiente com as quatro perspectivas da metodologia BSC. 

Outro ponto importante de destaque no presente estudo, foram as ações relacionadas as 

práticas de gestão da mudança e o quanto as intervenções na organização facilitam a 

promulgação de processos de mudança nas empresas, trazendo um relacionamento direto com 

o processo de implantação de um novo modelo de gestão no hospital geral de Itaquaquecetuba, 

onde através do estudo realizado por Machado e Neiva (2017) - indicaram que as práticas de 

gestão da mudança impactam parcialmente as atitudes e os resultados percebidos com a 

mudança organizacional. 

O ensaio realizado por Santos e Guimarães (2016), reflete sobre a temática do impacto 

do estilo de liderança dentro do processo de mudança organizacional, onde retrata mais 

especificamente, o quanto os estilos de liderança podem influenciar o comportamento 

individual de resistência ou aceitação dos trabalhadores em relação à mudança organizacional. 

Para concluir a fundamentação teórica sobre a importância do modelo de gestão, 

(CHIARETO; CORREA; CUNHA, 2018) apresentamos o estudo do sistema de avaliação de 

desempenho em um hospital universitário que nos leva a conclusão que existe a relação direta 

da avaliação de desempenho com os resultados operacionais da instituição, sendo necessário 
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para tanto um alto nível de participação da alta gestão e dos setores da empresa na avaliação de 

desempenho. 

 

3.3 Metodologia OKR -Objectives and Key Results. 

 

As OKR são ferramentas para orientar e executar a estratégia de uma organização e 

possibilitar que atinjam sua missão. A empresa define Objetivos e resultados-chave para si, para 

os times que a compõe e, em alguns casos, para os indivíduos que compõe os times. Para cada 

objetivo são identificadas de uma a três métricas (Key Results) que vão permitir medir o 

progresso de um objetivo. OKR foi criado por Andy Grove, presidente da INTEL, em meados 

dos anos 1970, e que acabou sendo popularizado no Vale do Silício por John Doerr. Em 1999, 

foi adotado pelo Google, quando tinha apenas 40 funcionários e menos de 1 ano de duração. 

Atualmente, o Google usa OKR, e tem 73992 colaboradores, atuando em 38 países. Trata-se de 

um framework de pensamento crítico e disciplina que tem como objetivo garantir que os 

colaboradores trabalham juntos, com seus esforços concentrados em busca de contribuições 

mesuráveis (NIVEN; LAMORTE, 2016). 

 

3.4 Linha de cuidado 

 

Os fatores extrínsecos associados ao ato operatório e aos pacientes estão relacionados 

com preparação da pele, vestuário adequado, preparo das mãos do pessoal, tempo e técnica 

cirúrgica, processamento de materiais e artigos, tempo de preparação e administração de 

antibióticos e do ambiente cirúrgico. O controle desses fatores é essencial para minimizar a 

contaminação do sítio cirúrgico. Estudos reforçam a necessidade de priorizar o atendimento de 

pacientes com fratura de fêmur, principalmente em relação ao tempo decorrido entre a fratura 

e o procedimento cirúrgico (MORAN; WENN; SIKAND; TAYLOR, 2005). Esse fator é outro 

determinante da necessidade de organização dos processos dentro dos hospitais. 

Esse é um modelo que deve ser estruturado, segundo as diretrizes, em conjunto com a 

previdência social, funcionando em rede, como dito por (MENDES, 2020), as redes de atenção 

à saúde são organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, vinculados entre si 

por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, que 

permitem ofertar uma atenção contínua e integral a determinada população, coordenada pela 

atenção primária à saúde prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a 
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qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabilidades sanitárias e econômicas por 

esta população. 

Para ilustrarmos esse modelo de atenção, apresentamos a Figura 1 proveniente do 

Modelo Brasileiro de Cuidado Integrado ao Idoso proposto por Veras (2016). 

Moraes (2012) afirma que esse modelo demonstra a forma organizada que deve ser o 

sistema de atenção ao paciente idoso, trazendo a necessidade de redesenho do modelo de 

cuidado ao idoso no Brasil. A proposta apresentada na figura 1 por Veras (2016), está 

estruturado em cinco níveis, sendo os níveis 1 a 3 são as instâncias leves, ou seja, de custos 

menores e compostas basicamente pelo cuidado dos profissionais de saúde, todos bem 

treinados, e da utilização de instrumentos epidemiológicos de rastreio e tecnologias de 

monitoramento de saúde. Sendo o principal esforço nesse nível a qualidade de vida e sua 

participação social. 

Já as instâncias 4 e 5, são de alto custo, pois se situam o hospital e as unidades de longa 

permanência. O empenho deve ser para tentar reabilitar o paciente e trazê-lo para as instâncias 

leves, apesar de isso nem sempre ser possível. Busca-se, portanto, permanecer com o idoso nos 

três primeiros níveis de cuidado, com vistas a preservar sua qualidade de vida e reduzir os 

custos. A meta é concentrar nessas instâncias mais de 90% dos idosos (VERAS, 2016). 

Já é bastante conhecido e estudado que o SUS sofre, desde sua criação, de aporte 

insuficiente de recursos financeiros que faz com que a oferta de serviços e tratamentos de média 

e alta complexidade seja muito inferior à necessidade da população.  

 



  31 

 
 

Figura 1 – Modelo brasileiro de cuidado integrado ao idoso, Rio de Janeiro, 2016 

 

 

Fonte: Veras; Oliveira (2016, p. 887) 
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A situação é agravada quando o sistema de regulação se demonstra ineficaz e permite 

que muitos hospitais apresentem ociosidade em algumas linhas de tratamento enquanto outras 

estão sobrecarregadas. Por esta razão a efetividade das organizações hospitalares tem sido alvo 

de avaliação dentro do sistema de saúde. Tornando-se necessária uma melhor análise 

econômica sobre o processo intra-hospitalar para tratamento da fratura do quadril em idosos, 

para que entendendo esse cenário atual para o problema, seja possível planejar de forma 

adequada esse enfrentamento. Ter uma visão coletiva dessa grave situação clínica amplifica a 

capacidade de decisão, pois possibilita a análise dessa questão social como um todo sob uma 

perspectiva econômica, e não apenas com os critérios de efetividade individual ou de eficiência 

(LOURES, 2015). 

Loures (2015) demonstra em seu artigo a importância de se realizar a cirurgia no 

paciente em tempo, pois compara os pacientes que operaram em tempo preconizado na 

literatura e pacientes que operaram tardiamente, onde os que operam em tempo tem seu custo 

assistencial reduzido, como a taxa de mortalidade intra-hospitalar e a média de permanência, 

que é fato importante de gerenciamento dentro dos serviços de saúde pública no Brasil. 

Os modelos de atenção para este segmento etário precisam ser centrados na pessoa, 

considerando suas necessidades especiais. O cuidado deve ser gerenciado desde a entrada no 

sistema até o fim da vida, com acompanhamento constante, pois os idosos possuem 

especificidades decorrentes de doenças crônicas, de fragilidades orgânicas e sociais (VERAS; 

AMORIM, 2015).  

Nesse ponto do item 4 do modelo, que se situam os serviços especializados de saúde, 

quem a necessidade de estruturado dos modelos de gestão dos hospitais, para que o paciente 

possa ter uma melhor condição de tratamento e possa ser reestabelecido ao seu convívio o mais 

breve e da melhor forma possível (VERAS, 2016). 

Para tanto, observamos o modelo preconizado para assistência do paciente com fratura 

de fêmur preconizado pela CONITEC (Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 

SUS). 

 

3.5 PROCESSOS LEAN 

 

Para Zattar, et al. (2017), o Lean é uma filosofia de gestão derivado do Sistema Toyota 

de produção no Japão, amplamente aplicado na indústria e adaptado para outras áreas como a 

saúde. Tem o objetivo de redução de custos, e otimização de recursos por meio de uma revisão 
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de processos para gerar valor para o cliente. Trata-se de um sistema integrado de princípios, 

práticas, ferramentas e técnicas focadas na redução do desperdício, na sincronização dos fluxos 

de trabalho e no gerenciamento de sua variabilidade. 

O pensamento Lean consiste em uma abordagem sistemática que permite a identificação 

e eliminação do desperdício nos processos produtivos, tendo como foco principal agregar 

qualidade e entregar ao cliente somente o que ele considera como valor. Em outras palavras, 

Lean é a maximização do valor para o cliente por meio de um processo eficiente e sem 

desperdícios.  

São considerados pela metodologia Lean 7 tipos de desperdícios: 

1. Superprodução 

2. Estoque excessivo 

3. Transporte excessivo 

4. Movimentação excessiva 

5. Espera 

6. Processamento inapropriado 

7. Defeitos 

A produção enxuta (do inglês lean production) tem sido reconhecida em organizações 

de serviços como um modelo de gestão capaz de auxiliar os gestores a amenizar ou eliminar 

desperdícios nos processos, diminuindo custos e aumentando a eficiência nas operações. O lean 

service é usado nas operações de serviços como uma abordagem de melhoria contínua e redução 

das perdas que influencia na mudança de cultura e garantia da qualidade do serviço prestado 

(SUÁREZ-BARRAZA; SMITH; DAHLGAARD-PARK, 2012). Esse é o conceito que deve 

ser aplicado na lógica de organização dos serviços de saúde que buscam melhorar sua eficiência 

operacional. O efeito escala contribui para a melhoria da eficiência operacional. 
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4 MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo de caso retrospectivo e descritivo, realizado no Hospital Geral de 

Itaquaquecetuba que observou o desenvolvimento do planejamento estratégico e restringiu a 

observação das informações constantes para linha de cuidado do paciente idoso com fratura de 

fêmur, sendo aprovado pela diretoria técnica da unidade. 

Os dados secundários foram coletados por meio de banco de dados, no Microsoft Excel, 

alimentado pelo próprio autor através de consulta ao sistema de gestão do hospital, através do 

formulário identificado no Anexo 1, contendo as seguintes informações: origem da internação, 

número da ficha de atendimento, identificação do paciente, número do prontuário, sexo, data 

atendimento, data alta, dias internado, data nascimento, CRM médico responsável, tipo de alta, 

especialidade principal, CID provisório, CID principal, código do procedimento, nome do 

procedimento realizado, idade do paciente, data realização da cirurgia, dias entre internação e 

a realização da cirurgia e  média de permanência. Os dados foram levantados com base na 

pesquisa dos prontuários dos pacientes internados no Hospital Geral de Itaquaquecetuba do 

período de 2015 a 2019 com diagnóstico inicial informado CID S7 e suas variáveis. Todos as 

informações foram compiladas, originando dados para análise das variações percentuais, 

motivo pelo qual se optou por não realizar testes estatísticos. Os dados foram levantados antes 

e depois das intervenções realizadas, que são a utilização da ferramenta BSC para 

direcionamento do planejamento estratégico e a criação do protocolo de fratura de fêmur. Foram 

comparados os indicadores de internação por faixa etária, média de permanência, pacientes que 

realizaram o procedimento, pacientes que não realizaram o procedimento cirúrgico, tipos de 

alta e o tempo para realização do procedimento conforme protocolo. 

Realizou-se levantamento bibliográfico no ambiente virtual das Bibliotecas FGV que 

permite acesso a EBSCO, Google Acadêmico, Biblioteca Científica Eletrônica Online 

(Scientific Eletronic Library Online – SciELO), site da Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo e portal do Ministério da Saúde. 

Os descritores de assuntos utilizados para busca dos artigos foram: fratura de fêmur, 

fratura de fêmur no idoso, gerenciamento de leitos, resultados assistenciais, planejamento 

estratégico, BSC, Lean, processos Lean na saúde, desfecho assistencial, núcleo interno de 

regulação, saúde do idoso, assistência ao idoso. 

Optou-se por buscar artigos publicados a partir de 1998 em periódicos nacionais e 

internacionais para os descritores acima identificados. 
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Essas variáveis coletadas em base de dados no Microsoft Excel foram analisadas e 

apresentadas no estudo com objetivo de identificar a população participante e percentagens das 

diversas variáveis levantadas na coleta de informações do prontuário e compiladas em banco 

de dados. 

Não foi abordado na discussão detalhes técnicos de MEDICINA, deixando restrito o 

desenvolvimento do presente trabalho apenas a observação da implantação de modelos 

administrativos para organização do hospital público e implantação de protocolos assistenciais. 

Uma vez organizado os processos operacionais, a próxima ação desenvolvida no 

hospital foi a criação do protocolo de fratura de fêmur no idoso que tem como objetivo a 

definição da forma de assistir os pacientes que internam por fratura de fêmur e tem 60 anos ou 

mais. 

Conforme preconizado na literatura técnica que embasa a constituição do protocolo e a 

relação com a CONITEC 1 trabalha as ações desde a entrada do paciente com a definição e 

identificação da fratura com avaliação inicial do paciente através do exame clínico e de imagem, 

com posterior definição do acompanhamento diário e os cuidados. 

Todos os treinamentos das equipes assistenciais foram realizados com método 

presencial e expositivo, onde a equipe da educação continuada expos o protocolo a toda equipe 

envolvida no processo e posteriormente abriu a discussão das principais etapas a serem seguidas 

e também as barreiras que devem ser superadas com essa nova forma de tratar os casos. 

Para equipe médica, a capacitação foi realizada de maneira individual, onde o 

coordenador da especialidade capacitou individualmente todos os médicos da especialidade. 

Essa decisão foi tomada com base, também, na necessidade de envolvimento de toda equipe na 

implantação e gerenciamento do protocolo, como também no desdobramento de todos os outros 

assuntos relacionados ao planejamento estratégico, que seguiu seu desenvolvimento 

concomitante a implantação do protocolo de fratura de fêmur. 

 

 
1 Acesso ao protocolo 

(http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2017/Relatorio_PCDT_Fratura_Colo_Femur_em_idosos_CP_29_2017.pd

f) 
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5 RESULTADOS 

 

Iniciamos a discussão demonstrando o percentual de pacientes que internam pela 

especialidade de ortopedia no Hospital, totalizando no período de 2016 a 2019 5.812 casos. Por 

tratar-se de um hospital regional com demanda direcionada ao atendimento de pacientes 

traumatizados, a maior concentração de pacientes está na faixa etária até 59 anos, 

correspondendo a 84,48%, conforme Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Internações por faixa etária 

 

Faixa Etária Internações Faixa Etária 

411 7,07% 411 

84,48% 

752 12,94% 752 

1.153 19,84% 1.153 

1.056 18,17% 1.056 

841 14,47% 841 

697 11,99% 697 

470 8,09% 470 

15,52% 

239 4,11% 239 

151 2,60% 151 

41 0,71% 41 

1 0,02% 1 

Fonte: Elaboração própria 

 

Esses são dados gerais de todo atendimento da especialidade de ortopedia no período de 

2015 a 2019, correspondendo a 8,00 % do volume de internações total do hospital neste mesmo 

período, estes dados foram coletados do plano estatístico do Hospital. 

A tabela 2 demonstra o total de pacientes internados com diagnóstico inicial CID S7 no 

período de 2015 a 2019, considerando todas as faixas etárias. Podemos observar que, o número 

de casos com idade menor de 60 anos atinge 54,61% do total de casos internados no período e 

os pacientes acima de 60 anos 45,39%. 

 

Tabela 2 – Internados com CID-S7 por faixa etária 

 

Faixa etária Qtd Pacientes % 

0-9 1 0,14% 

54,61% 

10-19 75 10,32% 
20-29 110 15,13% 
30-39 63 8,67% 
40-49 68 9,35% 
50-59 80 11,00% 

continua 
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Faixa etária Qtd Pacientes % 

60-69 102 14,03% 

45,39% 
70-79 106 14,58% 
80-89 93 12,79% 
90-100 28 3,85% 
>100 1 0,14% 

Fonte: Elaboração própria 

 

Para estratificar mais os dados relacionados aos pacientes internados com fratura de 

fêmur no período, apresentamos abaixo na Tabela 3 com os dados dos pacientes que foram 

internados com 60 anos ou mais e com hipótese diagnóstica de fratura de fêmur (CID S7). 

Totalizando no período 330 internações, com maior prevalência na faixa etária de 70-79 anos. 

 

Tabela 3 – Pacientes internados com mais de 60 anos 

 

Idade 2015 2016 2017 2018 2019 Total Geral % 

60-69 20 20 21 20 21 102 30,91% 

70-79 20 16 23 24 23 106 32,12% 

80-89 15 25 22 17 14 93 28,18% 

90-99 5 4 7 6 6 28 8,48% 

100-109   1   1 0,30% 

Fonte: Elaboração própria 

 

Conforme percebido em análises sobre o idoso com fratura de fêmur, o volume de casos 

se mantém no decorrer do período, observando uma queda no número absoluto dos casos na 

faixa etária de 80-89 anos a partir de 2018. Fato que não podemos explorar nesse trabalho para 

apresentação de justificativas para essa redução. Subentende-se possível de acordo com as 

melhorias das condições de vida dessa população. 

Reforçando a importância de se estabelecer protocolos seguros e funcionais para 

tratamento desses pacientes quando chegam no hospital, principalmente pois se trata de 

pacientes que são trazidos pela emergência, dificilmente um procedimento de fratura de fêmur 

será tratado de maneira eletiva (ARAÚJO et al., 2020). 

Analisamos na tabela 4 a média de permanência geral da especialidade de ortopedia, 

independentemente do motivo de internação. Podemos observar que a partir de 2018 à redução 

do tempo médio de permanência da especialidade e à redução da mediana, fato gerado em 

decorrência das modificações feitas na forma de gerenciamento da unidade com a implantação 

dos indicadores de desempenho e processos de qualidade. 
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Tabela 4 – Média de permanência da ortopedia 

 

Média de 

permanência 
jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez média mediana 

2015 8,88 9,07 6,43 9,27 6,91 11,94 13,27 8,1 7,97 11,33 14,51 9,47 9,76 9,17 
2016 11,82 8,47 8,93 10,09 10,51 8,4 9,69 9,68 7,91 11,55 11,12 8,83 9,75 9,69 

2017 8,43 8,28 8,18 9,32 8,5 8,22 11,6 8,42 7,43 8,74 9,97 10,35 8,95 8,46 

2018 6,9 7,91 8,95 6,31 7,39 6,61 8,85 7,06 6,37 11,18 8,45 8,51 7,87 7,65 

2019 7,92 8,1 6,91 8,02 6,16 8,64 6,93 6,64 5,88 6,57 7,21 7,27 7,19 7,07 

Fonte: Elaboração própria 

 

O Gráfico 3 torna claro a redução da mediana de permanência geral da especialidade de 

ortopedia a partir de 2018, resultado dos processos de organização e processos de 

gerenciamento da especialidade. 

 

Gráfico 3 – Mediana de permanência da ortopedia. 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

A média de permanência dos pacientes idosos com fratura de fêmur tem aumentado no 

decorrer dos anos, variando progressivamente de acordo com a comorbidade apresentada pelo 

paciente (MONTEIRO; FARO, 2010). Os dados do hospital, demonstrados na tabela 5, 

apresentam a média de permanência dos pacientes que internaram com diagnóstico CID S7, 

independentemente de ter realizado procedimento cirúrgico, podemos observar a redução do 

tempo médio a partir de 2018, com maior reflexo no ano seguinte 2019. 
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Tabela 5 – Permanência CID S7 

 

Período Média de permanência 

2015 15,95 

2016 18,57 

2017 15,32 

2018 12,85 

2019 11,23 

Fonte: Elaboração própria 

 

Para os pacientes que realizaram procedimento cirúrgico a média de permanência é 

16,80 dias em média durante o período, mas conforme Tabela 6 podemos observar a redução 

da média de permanência para os pacientes operados após 2018, data de implantação do 

processo de gerenciamento da especialidade de ortopedia com base no processo de revisão do 

planejamento estratégico com base na metodologia BSC. 

 

Tabela 6 – Permanência operados 

 

Período Média de permanência 

2015 20,38 

2016 21,40 

2017 18,02 

2018 14,19 

2019 11,23 

Fonte: Elaboração própria 

 

Para os pacientes que não realizaram o procedimento cirúrgico, a média de 

permanência é 8,38 dias, conforme tabela 8, sendo que não existe um comportamento de 

crescimento ou redução contínuo no período, mas observa-se que a partir de 2018 o tempo 

médio aumentou, saindo de 7,31 dias para 11,25 dias em 2019. Esse reflexo não pode ser 

justificado com base na implantação do protocolo, que preconiza o tempo para realização do 

procedimento, mas pode ser ocasionado pelas condições clínicas de cada paciente, assunto que 

não será abordado no presente trabalho. 
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Tabela 7 – Pacientes não operados 

 

Período Média de permanência 

2015 7,10 

2016 11,17 

2017 5,56 

2018 7,31 

2019 11,25 

Fonte: Elaboração própria 

 

Os pacientes que realizaram a cirurgia dentro do protocolo preconizado pela literatura e 

do protocolo definido dentro da instituição, a média de permanência no período ficou em 14,61 

dias. Observamos os reflexos dos processos e também da implantação do protocolo de forma 

expressiva na Tabela 8, pois temos uma realidade de 14,00 no ano de 2015, reduzindo para 

11,50 em 2018, data das intervenções, com maior evidencia em 2019 que apresentou uma média 

de permanência de 5,17 para os pacientes que realizaram procedimento cirúrgico em até 48 

horas da internação.  

 

Tabela 8 – Permanência protocolo 

 

Período Até 48h Acima 48h 

2015 14,00 21,08 

2016 29,67 20,84 

2017 38,50 16,50 

2018 11,50 14,65 

2019 5,17 13,05 

Fonte: Elaboração própria 

 

A seguir, na Tabela 9, apresentamos o comparativo do número de casos de internaram 

com CID S7 – inicial, que realizaram procedimento e que não realizaram procedimento, sendo 

a maior parte os casos que internam e realizam o procedimento cirúrgico. Nessa tabela não foi 

considerado o tempo para realização do procedimento, apenas se realizou ou não do 

procedimento cirúrgico. Outro ponto em destaque é o número de pacientes não operados que 

reduziu com o passar do tempo, com maior reflexo a partir de 2018 sendo 81,25% dos casos 

operados e 18,75% dos casos não operados, contra 66,67% e 33,33% respectivamente em 2015. 
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Tabela 9 – Pacientes com e sem procedimento 

 

Pacientes internados com CID S7 Com Procedimento % Sem Procedimento % 

2015 40 66,67% 20 33,33% 

2016 47 72,31% 18 27,69% 

2017 58 78,38% 16 21,62% 

2018 54 80,60% 13 19,40% 

2019 52 81,25% 12 18,75% 

Fonte: Elaboração própria 

 

Conforme estudo realizado por Sakaki et al. (2004), são diversas as complicações dos 

pacientes idosos com fratura de fêmur, e quanto maior a idade maior a taxa de mortalidade. A 

taxa de mortalidade média para pacientes idosos com fratura de fêmur é de 19,2% no primeiro 

ano pós operatório. Neste caso, não temos como relacionar a mortalidade com as intervenções 

realizadas, essa análise demanda um maior entendimento de fatos específicos e técnicos que 

poderiam explicar a mortalidade para os pacientes operados. 

O que podemos observar, é a redução do número de casos que evoluíram com tipo de 

alta Óbito a partir de 2018, onde podemos relacionar as intervenções realizadas para que mais 

pacientes fossem submetidos ao procedimento cirúrgico dentro dos prazos estabelecidos nos 

protocolos assistenciais.  

 

Gráfico 4 – Pacientes com tipo de alta: Óbito 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

Sakaki et al. (2004) A taxa de mortalidade está em torno de 10%, sendo que ao 

observarmos o percentual da mortalidade para os pacientes internados com CID S7, 

independentemente de ter realizado ou não procedimento cirúrgico, apresentou redução do a 



  42 

 
 

partir de 2018, aumentando o percentual de saídas por alta melhorado, o que podemos atribuir 

as melhorias operacionais realizadas na unidade com a implantação do planejamento 

estratégico, associado as implantações do protocolos assistenciais de gerenciamento.  

 

Gráfico 5 – Tipos de alta 

Fonte: Elaboração própria 

 

Para direcionar a análise dos casos conforme proposta do trabalho, apresentamos na 

Tabela 10 os casos operados conforme preconizado no protocolo da CONITEC e também no 

protocolo da instituição. 

 

Tabela 10 – Pacientes operados de acordo ao protocolo 

 

Período Até 48h % Acima 48h % 

2015 4 10,00% 36 90,00% 

2016 3 6,38% 44 93,62% 

2017 4 6,90% 54 93,10% 

2018 8 14,81% 46 85,19% 

2019 12 23,08% 40 76,92% 

Fonte: Elaboração própria 

 

Como pode-se observar, o Hospital vem trabalhando na melhoria dos processos 

organizacionais para chegar o mais próximo possível do protocolo preconizado, melhorando 

assim a assistência prestada ao idoso e os resultados da unidade no que diz respeito a operação 

e finanças. 

Comparando todo período do estudo, podemos observar que antes da implantação do 

protocolo, em 2015, tínhamos um percentual de 10,00% dos casos operados em até 48 horas, 
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após a implantação do protocolo em 2018 esse percentual passa para 14,81% e 23,08% em 2019 

(Tabela 10). 

Após a implantação do protocolo de fratura de fêmur em 2018, os casos operados em 

até 48 horas aumentaram consideravelmente. Fato que pode ser observado nos exercícios 

seguintes. 

 

Gráfico 6 – Operados em 48 horas 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

Como resultado principal do protocolo demonstramos (Gráfico 6) a evolução do número 

de casos operados dentro das 48 horas, fato que deve ser ainda mais evidente nos anos 

posteriores, com a evolução dos processos e o aprimoramento constante indicadores 

organizacionais junto a melhoria da assistência prestada ao paciente. 

 

Tabela 11 – Quadro resumo das internações realizadas por ano 

 

Anos 2015 % 2016 % 2017 % 2018 % 2019 % 

Internações 60   65   74   67   64   

Operados 40 66,67% 47 72,31% 58 78,38% 54 80,60% 52 81,25% 

até 48h 4 10,00% 3 6,38% 4 6,90% 8 14,81% 12 23,08% 

depois 48h 36 90,00% 44 93,62% 54 93,10% 46 85,19% 40 76,92% 

Não operados 20 33,33% 18 27,69% 16 21,62% 13 19,40% 12 18,75% 

Fonte: Elaboração própria 

 

Na Tabela 11 observamos o comportamento de todo o período analisado, destacando a 

melhora no número de casos operados em até 48 horas a partir de 2018 e a redução do número 
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de casos que deixaram de ser operados. É possível usar como modelo esse detalhamento para 

linha de atendimento da ortopedia em fratura de fêmur, e extrapolar para outras especialidades 

existentes no hospital, principalmente em outras linhas de atendimento cirúrgicas, usando como 

base os preceitos e estratégias aqui desenvolvidas. 

 

Gráfico 7 – Custos paciente dia 

 

Fonte Elaboração própria 
 

No gráfico anterior, podemos observar o comportamento do custo da diária de cada 

paciente da especialidade de ortopedia, como o hospital não tem custo do procedimento 

implantado, não é possível a discussão, mas pode-se observar a partir da implantação das 

intervenções, uma redução de 30,68% de 2018 para 2019 no custo médio anual para cada dia 

do paciente internado na ortopedia. 
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6 DISCUSSÃO 

 

São diversas as complicações apresentadas por pacientes que realizam procedimento 

cirúrgico, e ou não realizaram com conduta definida como tratamento conservador. Fato que 

em diversos estudos se identifica a necessidade do tratamento continuado em atenção básica 

pós alta, trabalhando para que o idoso seja reinserido no seu convívio o mais rápido possível. 

O custo dessas estruturas é elevado para se tratar a operação hospitalar com certa 

ociosidade, como também é muito importante o planejamento estratégico para direcionar as 

áreas de atuação para que estas consigam ser mais resolutivas, ou que consigam ter demanda a 

fim de especializar e aprimorar a assistência prestada. Outro ponto importante é o empenho e 

treinamento dos colaboradores para que essas competências sejam implantadas, pois o 

alinhamento das competências a estratégia organização é muito importante para a 

sustentabilidade da empresa, no caso do Hospital (STEFANO; ALBERTON, 2018). 

Ao tratarmos do assunto custo assistencial, podemos identificar que a evolução dos 

gastos é constante, conforme o envelhecimento da população aumenta, consequentemente 

aumenta a demanda por serviços de saúde e os gastos. Com o aumento da tecnologia e o 

aumento do custo assistencial, a projeção é exponencial ao custo do tratamento (JR; SONI; 

FRATTI; KANTOVITZ, 1998). 

Contextualizamos as intervenções realizadas e as que serão feitas futuramente, para 

adequar a realidade à proposta, com dados já demonstrados nos resultados de 2019, já que todo 

processo começou com a revisão do modelo de gestão em 2017 por meio da implantação da 

metodologia Balanced Scorecard (BSC) para identificação dos objetivos estratégicos e 

iniciativas. 

Como resultado, observou-se que a implantação do modelo de gestão baseado em 

práticas já consagradas na literatura administrativa traz ganhos de eficiência ao processo, e esta 

pode se identificar dentro dos serviços de saúde nos últimos anos como um dos sete pilares ou 

um dos principais componentes da qualidade dos serviços de saúde (DONABEDIAN, 2003). 
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7 CONCLUSÃO 

 

Houve significativa melhora dos atendimentos depois da implantação do protocolo, com 

aumento da eficiência operacional do atendimento prestado com protocolo e envolvimento 

institucional. O tempo para realização do procedimento influencia diretamente no desfecho 

impactando na média de permanência e no tipo de alta, também impacta no número de casos 

que realizam procedimento cirúrgico.  

Identifica-se que a organização operacional do hospital com a implantação das 

metodologias de gestão administrativa na linha de atendimento da ortopedia para pacientes com 

fratura de fêmur, melhorou o tempo para realização do procedimento, conforme protocolo 

preconizado pelo Ministério da Saúde, fato demonstrado nos dados a partir do ano de 2018, 

trazendo um maior ganho para a unidade, pois deve-se esperar que o atendimento realizado 

dentro do prazo pode influenciar na melhor recuperação do paciente e no desempenho 

operacional da unidade.  

Demonstrou-se a possibilidade de se estruturar uma linha de cuidado dentro do hospital 

público para otimização dos processos em prol da melhor assistência, embora esteja restrito ao 

paciente idoso com fratura de fêmur, fica demonstrado que no hospital do SUS, com um volume 

de atendimento em geral acima da capacidade operacional, é possível e viável a implantação 

das linhas de atendimento, desde que se utilize processos de organização operacional, 

protocolos assistenciais e modernização administrativa.  
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APÊNDICE 1 – FICHA DE COLETA DE INFORMAÇÕES 

 

Coleta de dados no sistema de informações do Hospital Geral de Itaquaquecetuba para 

elaboração do Trabalho Aplicado para conclusão do Mestrado Profissional em Gestão para 

Competitividade – Linha Saúde. 

Itens de coleta 

• Origem da internação do paciente 

• Número da ficha de atendimento do paciente 

• Identificação do paciente 

• Número do prontuário do paciente 

• Sexo do paciente 

• Data atendimento do paciente 

• Data de alta do paciente 

• Número de dias que o paciente ficou internado 

• Data de nascimento do paciente 

• Número do CRM do médico responsável pela internação 

• Tipo de alta do paciente 

• Especialidade principal do registro de internação do paciente 

• CID provisório do atendimento 

• CID principal do atendimento 

• Código do procedimento realizado 

• Nome do procedimento realizado 

• Idade do paciente 

• Data de realização da cirurgia 

• Dias entre a data de internação e a data de realização da cirurgia 

• Média de permanência do paciente no hospital 

Todos os dados foram coletados pelo próprio autor do trabalho, não tendo a 

identificação nominal de nenhum paciente, como também de nenhum profissional que 

participou da assistência aos pacientes internados. Os dados são secundários, não sensíveis, 

utilizados apenas para fins estatísticos na realização do trabalho: O impacto da implantação do 

protocolo de fratura de fêmur no idoso em um hospital da região metropolitana de São Paulo. 
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ANEXO 1 – PROTOCOLO DO HOSPITAL PARA FRATURA DE FÊMUR 
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