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A RT I G O  E S P E C I A L

Ciclo ortogeriátrico e taxonomia ortogeriátrica: 
definições, classificações e elementos conceituais  
para uma melhor prática da ortogeriatria
The orthogeriatric cycle and orthogeriatric taxonomy: definitions, classifications, 
and conceptual elements for a better clinical practice
José Dinamarca-Montecinosa,b

Este artigo é publicado em Acesso Aberto sob a licença Creative Commons Attribution, que permite o uso, distribuição e reprodução em qualquer meio, sem restrições, desde 
que o trabalho original seja corretamente citado.

Resumo
A incidência de fraturas por fragilidade está aumentando. Esse grupo de doenças, principalmente 
as fraturas de quadril, tem um enorme impacto clínico, social, organizacional, epidemiológico 
e econômico. A ortogeriatria surgiu na década de 1960 como resposta ao impacto das fraturas 
de quadril nos sistemas de saúde. Desde então, a relação custo-efetividade dos modelos de 
cogestão foi demonstrada, e a ortogeriatria ampliou seu campo de atuação de hospitais de 
cuidados agudos para prevenção, reabilitação e acompanhamento, incluindo atores clínicos, 
acadêmicos, administrativos e políticos. Isso tornou a rede de indicadores e padrões associados 
cada vez mais complexa. Junto a isso, as iniciativas em ortogeriatria são muito diversas no 
mundo, pois surgem em função de múltiplas circunstâncias locais. Por isso, é necessário rever 
as bases da especialidade para facilitar, entre outras coisas, a tomada de decisões, comparação 
entre modelos e melhoria contínua. Neste artigo, revisamos as definições e conceitos atuais 
em ortogeriatria, com base em publicações clássicas. Também revisamos as classificações dos 
modelos assistenciais e realizamos uma análise evolutiva da ortogeriatria. Por fim, propomos 
um sistema taxonômico que leva em consideração aspectos clínicos, evolutivos e funcionais.
Palavras-chave: geriatria; fratura de quadril; modelos de atenção em ortogeriatria.

Abstract
The incidence of fragility fractures is increasing. This group of diseases, mainly hip fractures, has 
enormous clinical, social, organizational, epidemiological, and economic impact. Orthogeriatrics 
emerged in the 1960s as a response to the impact of hip fractures on health systems. Since 
then, the cost-effectiveness of co-management models has been demonstrated, and the field 
of orthogeriatrics has expanded from acute care to prevention, rehabilitation, and follow-up, 
including involvement from clinical, academic, administrative, and political sectors. This has made 
associated indicators and standards increasingly complex. Moreover, orthogeriatrics initiatives 
are quite diverse throughout the world, since they arise due to varied local circumstances. 
Thus, it is necessary to review the foundations of the specialty to facilitate decision-making, 
comparison between models, and continuous improvement. In this article, we review current 
definitions and concepts in orthogeriatrics based on classic publications. We also reviewed 
the classifications of care models and carried out an evolutionary analysis of the field. Finally, 
we propose a taxonomic system that considers clinical, evolutionary, and functional aspects.
Keywords: geriatrics; hip fractures; orthogeriatric models of care.
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INTRODUÇÃO
A incidência de fraturas por fragilidade (FF) está aumen-
tando em todo o mundo.1 Dessas, as mais representativas 
são as fraturas de quadril (FQ). Constituem uma síndrome 
geriátrica com enorme impacto não só no quadro clínico 
(distúrbios cognitivos, perda de funcionalidade e qualidade 
de vida),2 mas também social (cuidados associados, institu-
cionalização, perda de anos de vida saudável), epidemioló-
gico (aumento da incidência, mortalidade entre 25 e 30%)3 
e econômico (o Reino Unido, por exemplo, gasta £ 2 bilhões 
por ano em custos associados apenas aos cuidados clínicos 
diretos).4 Por tudo isso, no meio clínico costumamos refe-
rir-nos às FQ como a “rainha” das fraturas por fragilidade.

A par do envelhecimento da população, a pressão que 
essa síndrome geriátrica — as FQ — exercem sobre os sis-
temas de saúde é enorme e crescente. As FQ têm obrigado 
os sistemas de saúde a implementar novos modelos organi-
zacionais, estudar novos dados, gerar indicadores e padrões e 
adotar novos paradigmas na atenção. E esse é — brevemente 
descrito — o contexto em que a ortogeriatria se desenvolve.

A ortogeriatria foi assim denominada nas décadas de 
1960 e 1970 por Michael Devas (cirurgião ortopédico) e 
Robert Irvine (geriatra).5 As recomendações clínicas para a 
prática da ortogeriatria surgiram, porém, vários anos antes, 
durante a Segunda Guerra Mundial, graças a Lionel Cosin, 
considerado o fundador da ortogeriatria no Reino Unido.6

Desde então, a ortogeriatria evoluiu. Apesar de descritos 
diferentes modelos de cuidado e formas de compreendê-la, 
persistem dificuldades em se referir, de forma prática, às suas 
tão diversas formas de expressão no mundo.

Em parte, isso se deve ao fato de que as fraturas por fra-
gilidade (principalmente as FQ) pressionam os sistemas de 
saúde de múltiplas formas, gerando respostas limitadas à cul-
tura, recursos e possibilidades locais. Isso gera uma grande 
heterogeneidade de práticas. Por outro lado, as publicações 
em ortogeriatria vêm aumentando significativamente. Se em 
2009 havia 50 artigos anuais sobre ortogeriatria em jornais 
de alto impacto, hoje é difícil ler tudo publicado.7

Por isso, consideramos oportuno revisar o conceito de 
ortogeriatria, atualizando publicações que permitam propor 
elementos que facilitem a padronização da sua prática, bem 
como a comparação para fins de pesquisa. Sem pretender 
esgotar o assunto, abordaremos aspectos básicos, definindo 
os conceitos de ortogeriatria e modelo de atenção em orto-
geriatria (MAO), como também quando uma forma de fun-
cionamento pode ser considerada um MAO, além de siste-
mas de classificação propostos e estratégias implementadas 
na prática de saúde. Ao fim do artigo, propomos novos con-
ceitos e uma taxonomia ortogeriátrica.

Devemos ter em mente que a ortogeriatria teve um desen-
volvimento vertiginoso, de mãos dadas com necessidades 
ainda mais vertiginosas. Por isso, é necessário entendê-la bem 
e implementá-la de forma eficaz e eficiente, para que uma de 
suas principais virtudes, a relação custo-benefício, se mani-
feste da melhor forma. Assim, nosso objetivo final é facilitar 
a compreensão da ortogeriatria como um sistema dinâmico 
e aberto que evolui com base em construtos bastante sólidos.

Definições e conceitos
1.	 Modelo de atenção integral à saúde: conjunto de 

ações e princípios que visam alcançar ótimos resul-
tados de saúde por meio de ações interdisciplinares 
implementadas de forma inclusiva e coordenada em 
todos os níveis de atenção.8

2.	 Modelo de organização dos serviços de saúde: como 
os componentes do sistema de serviços de saúde estão 
organizados para contribuir com sua função coletiva.9

3.	 Ortogeriatria: será definida durante este trabalho. No 
entanto aqui é importante desambiguar de “ortoge-
riatria” os termos “geriatria ortopédica” e “ortopedia 
geriátrica”. A principal diferença é que “ortogeriatria” 
resume em uma única palavra o conceito de corres-
ponsabilidade que ambos, ortopedistas e geriatras, têm 
no manejo de pacientes idosos com problemas trau-
matológicos. Os outros dois termos não deveriam ser 
utilizados porque separam e condicionam o manejo 
desses pacientes a uma ou outra especialidade.

4.	 Modelos de atenção ortogeriátrica (MAO): con-
junto de sistemas de trabalho baseados na integrali-
dade, interdisciplinaridade e cogestão10 e ordenados 
e inter-relacionados por meio de conceitos (como o 
ciclo ortogeriátrico), cujo objetivo principal é facilitar 
a implementação de iniciativas integrais em ortoge-
riatria, bem como a sua supervisão e melhoria contí-
nua, para alcançar o máximo benefício na saúde dos 
usuários, tanto externos como internos.

5.	 Iniciativas ou intervenções em ortogeriatria: refere-se 
à implementação de qualquer forma de trabalho em 
ortogeriatria, sem especificar nenhuma em particular.

6.	 Unidades ou serviços ortogeriátricos: expressão admi-
nistrativa das formas de organização e funcionamento de 
qualquer iniciativa ou intervenção em ortogeriatria. As 
unidades tendem a mobilizar menos recursos, têm maior 
independência e estão focadas em questões relativamente 
mais específicas do que um serviço.

	 A utilização do termo “unidade” ou “serviço” de orto-
geriatria deve refletir a formalização de uma inicia-
tiva com determinadas características por meio de 
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documento emitido pela autoridade político-admi-
nistrativa correspondente. No entanto nem sempre é 
assim, por isso, os termos “unidade”, “serviço”, “ini-
ciativa” e “intervenção” em ortogeriatria são frequen-
temente utilizados como sinônimos.

7.	 Ciclo ortogeriátrico: conjunto de etapas sequenciais 
pelas quais um paciente ortogeriátrico pode passar, e nas 
quais a intervenção em ortogeriatria pode ser realizada. 
Descreve basicamente quatro etapas: promoção/preven-
ção; fase aguda; reabilitação/alta; e acompanhamento.11

A.	 Promoção e prevenção: tem como principais obje-
tivos realizar a prevenção primária e secundária, 
através da identificação e tratamento dos fatores 
de risco, e sensibilizar a população sobre a impor-
tância do controle adequado de sua saúde.

B.	 Fase aguda: seus principais objetivos são a pronta 
resolução terapêutica, a identificação e o manejo de 
condições não diagnosticadas, prevenção de com-
plicações e recuperação da funcionalidade. Decorre 
desde o momento em que é feito o diagnóstico da 
doença ortogeriátrica (o que normalmente implica 
hospitalização) até à sua resolução com a implemen-
tação da decisão terapêutica (e a correspondente 
alta hospitalar). Nessa etapa, podem ser descritos 
pelo menos quatro outros momentos (“patient jour-
ney”): pré-operatório (confirmação do diagnóstico 
pelo cirurgião ortopedista/traumatologista, pas-
sagem pela unidade de emergência, transferência 
para o quarto hospitalar, avaliação ortogeriátrica), 
intraoperatório, pós-operatório e alta hospitalar.

C.	 Fase subaguda: tem como principais objetivos a 
reabilitação e reinserção social do paciente.

D.	 Acompanhamento: a quarta etapa (que se funde 
com a primeira, constituindo, assim, o “ciclo”) corres-
ponde ao acompanhamento dos pacientes a médio 
e longo prazos, buscando tanto supervisionar a epi-
demiologia da população (mortalidade, reinternação, 
funcionalidade) como criar condições domiciliares, 
comunitárias, ambulatoriais e hospitalares para um 
ótimo desempenho, melhor oportunidade e trata-
mento complementar para a população fragilizada, 
seu ambiente social e equipes de saúde.

Ao conceder uma visão panorâmica da ortogeriatria, o con-
ceito de ciclo ortogeriátrico permite compreender, de forma 
sistêmica, as etapas que se desenvolvem num território geo-
gráfico num momento dado. Isso facilita a integração de ini-
ciativas em desenvolvimento e a implementação daquelas que 
estão falhando. Por outro lado, como veremos adiante, é a base 

de uma classificação dinâmica de modelos de atenção, para a 
qual constitui uma ferramenta fundamental para comparar 
iniciativas semelhantes entre si, replicar iniciativas bem-su-
cedidas em ambientes semelhantes e definir quais iniciativas 
devem ser implementadas em determinado tempo, lugar e com 
determinados recursos. Por fim, permite aplicar o conceito de 
evolução aos indicadores e padrões associados a cada etapa, ou 
seja, definir quais devem ser implementados e alcançados pri-
meiro, para permitir a correta medição e implementação dos 
seguintes. A Figura 111 resume o ciclo ortogeriátrico.

O que temos até agora?

Funcionamento da ortogeriatria e seus resultados
A prática da ortogeriatria no mundo foi abordada por vários 
autores. Esses trabalhos centram-se, sobretudo, nas FQ como 
principal entidade nosológica e realizam uma análise descri-
tiva e evolutiva. Pioli et al.12 descrevem os seguintes tipos de 
funcionamento:

1.	 Tradicional: admissão a cargo de ortopedia/trauma-
tologia, de onde, dependendo da necessidade ou do 
critério do cirurgião ortopedista, são realizadas ou não 
interconsultas com diferentes especialidades médicas.

2.	 Tradicional modificado: admissão a cargo de orto-
pedia/traumatologia, e interconsultas são feitas com 
a geriatria. Hoje, essa forma de atuação é conhecida 
como “equipes de interconsultoria”.

FIGURA 1. Ciclo ortogeriátrico.11

OCORRE 
FQ

UNIDADE DE 
EMERGÊNCIA

HOSPITALIZAÇÃO 
AGUDA

HOSPITALIZAÇÃO 
PÓS-CIRÚRGICA

GESTÃO DOMICILIAR/ 
AMBULATÓRIA

ACOMPANHAMENTO 
E MONITORAMENTO

POPULAÇÃO 
SEM FQ

FQ: fratura do quadril. 
As cores são atribuídas na forma de um semáforo: o verde simboliza 
um melhor estado de saúde e uma maior importância da intervenção 
precoce; o vermelho representa a urgência, o aparecimento da “ponta 
do iceberg”, a quebra da homeostase; a cor laranja sinaliza o início da 
recuperação; e o amarelo, por sua vez, os momentos de recuperação 
avançada ou estabilização.

http://www.ggaging.com


Ciclo ortogeriátrico e taxonomia ortogeriátrica

4/10
Geriatr Gerontol Aging. 2023;17:e0230010 www.ggaging.com

3.	 Ortopedia-geriatria integrada: gestão conjunta entre 
ortopedistas/traumatologistas e geriatras.

4.	 Sequencial: admissão a cargo de ortopedia/traumato-
logia, consulta com geriatria. Em seguida, a geriatria 
gera interconsultas com a ortopedia.

5.	 Geriatria como responsável: admissão a cargo de geria-
tria, de onde são geradas as interconsultas à ortopedia.

Em 2010, Kammerlander et al.13 publicaram artigo seme-
lhante, concluindo que a forma que vinha sendo desenvolvida 
com maior frequência era a sequencial, com bons resultados 
em indicadores como mortalidade, tempo de espera para 
cirurgia, complicações e recuperação funcional. Junto a isso, 
porém abstêm-se de recomendar um sistema de operação 
em detrimento de outro, devido à falta de dados para gerar 
evidências conclusivas, o que deve ser alcançado por meio de 
estudos prospectivos randomizados controlados multicêntri-
cos que comparem as diversas formas de operação.

Em 2014, Grigoryan et al.14 e, em 2022, Van Heghe et al.15 
publicaram artigos nos quais diferentes funcionamentos são 
comparados com o mesmo paradigma descritivo do artigo 
clássico de Pioli et al.,12 propondo três formas básicas:

1.	 Admissão a cargo de ortopedia (com interconsulta à 
geriatria);

2.	 Admissão em geriatria (com consulta de ortopedia);
3.	 Admissão a cargo de ortopedia e geriatria (em con-

junto ou comanejo).

Exceto por algumas diferenças, ambos os grupos concluem que 
evidências conclusivas não podem ser obtidas, devido a argumentos 
semelhantes aos propostos por Kammerlander et al.13 em 2010.

É interessante notar que essas publicações não buscaram 
gerar um sistema taxonômico de iniciativas ortogeriátricas, 
mas sim uma categorização descritiva de seu funcionamento, 
focando determinar qual delas atingiu os melhores indicadores.

A modalidade de trabalho em ortogeriatria aparece des-
crita como “baseada em interconsultas” ou “não baseada em 
interconsultas”. Hoje, 15 anos após o trabalho pioneiro do 
Dr. Giulio Pioli et al.,12 sabemos que sistemas baseados em 
interconsultas que não possuem um núcleo integrado entre 
ortopedistas e geriatras não têm impacto nos indicadores. É 
por isso que as iniciativas baseadas na interconsulta não devem 
ser categorizadas como “modelos”: as evidências mostram 
que o verdadeiro “modelo” é o de integração ortogeriátrica, 
também chamado de comanejo ou cogestão.16-18

Estratégias em ortogeriatria
Com motivações e objetivos diversos, alguns organismos 
internacionais lançaram estratégias para otimizar aspectos 

clínicos e organizacionais do ciclo ortogeriátrico ou a 
implantação de MAO, principalmente relacionados à fase 
aguda, reabilitação e prevenção secundária. Além disso, 
todos colocam diferentes recursos ao serviço do usuário 
para otimizar a educação/formação em aspectos relacio-
nados à ortogeriatria e fraturas por fragilidade. Sem pre-
juízo de outras iniciativas, destacamos três das mais ati-
vas a nível mundial.

1.	 Capture the Fracture, da International Osteoporosis 
Foundation:19

Programa global que fornece reconhecimento, recur-
sos, treinamento e ferramentas para apoiar Programas de 
Coordenação de Cuidados Pós-Fraturas (Fracture Liaison 
Services) em todo o mundo e facilitar a implementação de 
modelos coordenados e multidisciplinares de cuidados para 
a prevenção secundária de fraturas.

2.	 Os quatro pilares da Fragility Fracture Network (FFN):20

A FFN é uma organização global que propõe uma estra-
tégia baseada em quatro pilares:

Pilar 1: Cuidados agudos. Atendimento especializado 
para todos que sofrem uma fratura por fragilidade.

Pilar 2: Reabilitação. Excelente reabilitação para recu-
perar a função, a independência e a qualidade de vida, com 
início imediato.

Pilar 3: Prevenção secundária. Prevenção secundária 
abrangente após cada fratura por fragilidade, abordando o 
risco de queda e a saúde óssea.

Pilar 4: Política. Formação de alianças nacionais multi-
disciplinares para promover mudanças políticas que facilitem 
e consolidem as três anteriores.

3.	 Força-Tarefa de Educação em Ortogeriatria da AO 
Fundation:21

O currículo de ortogeriatria busca que os participantes 
aprendam como os cuidados gerais do paciente com fratura 
por fragilidade podem ser melhorados, enfatizando que uma 
abordagem que inclua a fratura e o tratamento ortogeriátrico 
da articulação do paciente desde a admissão até a conclu-
são da reabilitação é a abordagem ideal. O curso é composto 
por sete módulos:

Módulo 1: fase pré-operatória;
Módulo 2: fase operativa;
Módulo 3: extremidade superior;
Módulo 4: extremidade inferior;
Módulo 5: exercícios práticos;
Módulo 6: pós-operatório e fase de reabilitação;
Módulo 7: cogestão ortogeriátrica.
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É interessante notar que essas iniciativas concentram 
sua atenção na fase aguda e na prevenção secundária. Da 
mesma forma, em uma revisão sistemática no ano 2014,22 
verificou-se que a maioria das publicações que relatavam 
iniciativas ortogeriátricas se concentravam na fase aguda 
(65%). Isso reforça a importância de trabalhar com uma 
perspectiva sistêmica e completar o ciclo ortogeriátrico 
com iniciativas coordenadas.

Sistemas taxonômicos em ortogeriatria

A classif icação em continuum cronológico e clínico ou 
“Classif icação 3-C”22

Em 2017, este autor realizou uma revisão sistemática de 
iniciativas em ortogeriatria, gerando uma classificação 
baseada no continuum clínico-cronológico (classificação 
3 C) das FQ.

Dessa forma, são descritos quatro MAO básicos: pro-
moção/prevenção, fase aguda, reabilitação e seguimento. Um 
quinto tipo corresponde aos modelos que implementaram 
iniciativas em mais de uma fase, mas que não tem o ciclo 
completo. Finalmente, um sexto tipo corresponde ao ciclo 
totalmente desenvolvido.

O caráter sistêmico da classificação permite falar com 
propriedade em diferentes MAO, dependendo se cada ini-
ciativa é implementada em um momento ou outro no ciclo 
ortogeriátrico.

O objetivo da classificação 3-C é facilitar a tomada de 
decisão quanto à implementação de um ou outro MAO, arti-
culando-os organicamente entre eles dependendo dos recur-
sos disponíveis, das necessidades, dos indicadores a serem 
abordados e da capacidade de sustentar as ações ao longo 
do tempo. O resumo gráfico da referida classificação pode 
ser visto no Quadro 1 e na Figura 2.22

QUADRO 1. Classificação no contínuo cronológico clínico de modelos de atenção em Ortogeriatria.22

Tipo Fase do ciclo ortogeriátrico Local ou forma de operação

1 Preventivos A: Promoção e educação
B. Pesquisa e manejo de fatores de risco.

2 Agudos A: Serviços de Urgência e Emergência
B: Serviços Hospitalares (inclui reabilitação hospitalar)

3 Reabilitação A: Ambulatorial
B: Domiciliar

4 Monitoramento e manutenção
A: Ambulatorial
B: A distância
C: Domiciliar

5 Misturados A: Ciclo incompleto com iniciativas coordenadas
B: Ciclo incompleto com iniciativas não coordenadas

6 Integrais A: Ciclo completo com iniciativas coordenadas.
B: Ciclo completo com iniciativas não coordenadas

FIGURA 2. Relação dos quatro tipos básicos de Modelos de Atenção em Ortogeriatria com a sequência clínica das fraturas de quadril.22

 
 
 
 
 
 
 
 

População 
sem FQ 

Ocorre FQ - 
Consultoria 
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Emergência
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Paciente é internado / 
ocorre cirurgia 

A reabilitação começa 
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A classif icação conceitual – evolutiva
O conceito de “ortogeriatria” foi desenhado de uma forma nem 
sempre associada a fraturas por fragilidade. Existem defini-
ções propostas para esse “neologismo” no final da década de 
1960 que o caracterizam como um “sistema de geriatria orien-
tado a preparar o indivíduo para seus últimos dias de vida”.23

Uma definição inicial de ortogeriatria é “Colaboração 
entre Ortopedistas/Traumatologistas e Geriatras em pacientes 
idosos com doenças traumatológicas, principalmente fraturas por 
fragilidade”.24 É uma definição introdutória e foca dois dos 
principais núcleos da ortogeriatria. Sem esses núcleos, não é 
viável falar em ortogeriatria. No entanto existem vários deta-
lhes que essa definição não aborda. Entre eles, destacam-se 
os conceitos de cogestão, corresponsabilidade e trabalho em 
equipe. Também não leva em conta conceitos de promo-
ção ou prevenção, com foco em idosos que já estão doentes.

Hoje, sabemos que a integralidade e a cogestão são o 
caminho ideal, o padrão de atendimento aos idosos com 
doenças traumatológicas.16-18 A todo momento, e constante-
mente, deve haver manejo traumatológico e geriátrico (ava-
liação, tratamento e acompanhamento) desses pacientes, e 
tal manejo deve ser realizado sistematicamente.

A cogestão implica responsabilidades partilhadas num 
contexto de acordos e definições de tempos e formas de 
intervenção para ambas as especialidades. Da mesma forma, 
implica convergir para determinados resultados ou resultados 
previamente definidos na forma de indicadores. Em outras 
palavras, essa aliança de trabalho será medida de acordo com 
o cumprimento de determinados indicadores e(ou) padrões.

A cogestão também implica a interdisciplinaridade e a 
inclusão da equipe geriátrica. De tal forma que não é ape-
nas o geriatra que administra esses pacientes, mas o faz com 
uma equipe, que geralmente é composta por profissionais da 
enfermagem, da reabilitação, nutrição e do serviço social. A 
par disso, o geriatra incluirá algumas especialidades médicas 
na sua gestão, destacando-se a anestesiologia, a medicina de 
urgência e a fisiatria. E, para alcançar a harmonia e a ordem 
entre o funcionamento de tantas pessoas, alguns novos con-
vidados aparecem: os protocolos, documentos alcançados 
de comum acordo por todos os envolvidos, que descrevem 
fases em que a equipe decide se ater a etapas específicas. Os 
protocolos também incluem conceitos de qualidade, indica-
dores e padrões de saúde, comparações com outros centros 
mais avançados e citações bibliográficas com as melhores 
evidências disponíveis. Isso permite que as iniciativas orto-
geriátricas melhorem à medida que o cumprimento de seus 
protocolos e o alcance dos indicadores propostos são revistos.

Esses conceitos ampliam a definição que postulamos como 
“nuclear” ou introdutória. E, de fato, as conquistas dos primeiros 

modelos do tipo Hastings5,25 foram possibilitadas por equipes 
de reabilitação. Assim, um segundo momento na evolução da 
ortogeriatria passa necessariamente pela inclusão dessas equi-
pes interdisciplinares e pelas formas como estas se regulam.

Assim, uma definição de ortogeriatria nesse momento evo-
lutivo seria a seguinte: Trabalho protocolado entre equipes interdis-
ciplinares de traumatologia e geriatria, relacionado a pacientes idosos 
com doenças traumatológicas, principalmente fraturas por fragilidade.26

Isso soa muito bem e mais limitado à realidade, mas não 
devemos esquecer que implica necessariamente trabalho e 
evolução: a inclusão ordenada de equipes não se consegue 
de forma espontânea ou da noite para o dia.

Dependendo do momento da evolução epidemiológica 
de cada país, pode parecer desnecessário iniciar um processo 
de construção de equipes interdisciplinares em ortogeriatria. 
Isso é especialmente verdadeiro em países que estão iniciando 
a transição para o envelhecimento populacional. Neles, ten-
dem a predominar visões de saúde, segundo as quais cada 
especialidade médica é responsável, sem maior interação entre 
eles, por partes ou sistemas do organismo, e nas quais outras 
profissões não têm muito espaço. A América Latina é um 
exemplo nesse sentido. Aqui, o início da interação comple-
mentar entre as especialidades médicas, bem como a inclu-
são de outras profissões colaborativas, pode ser muito difícil 
e até árduo. Aqueles que começaram muitas vezes se referem 
à frase “Uma maneira de começar a acontecer é em torno de 
uma xícara de café”. E é que, quando duas pessoas dispostas 
a trabalhar para esses pacientes se reúnem para conversar, os 
resultados costumam ser bons e progressivamente melhores.

Após um tempo de funcionamento baseado em protoco-
los, as equipes definirão que é necessário revisar os protoco-
los e aplicar algumas medidas corretivas, pois haverá alguns 
indicadores insatisfatórios e padrões não conformes. Isso 
implica duas etapas na evolução das equipes ortogeriátricas: 
geração de evidências locais e melhoria contínua.

Ao incluir indicadores, os protocolos exigem o registro 
de determinadas variáveis, o que, por sua vez, implica a gera-
ção de dados. A análise desses dados permite a produção de 
informações e evidências locais que, à luz do ambiente de 
cada local, possibilitam compreender o que está sendo bem-
-feito, e o que não está, bem como por que e como melhorar.

Dessa forma, os resultados em torno dos indicadores mostram 
que a traumatologia precisava da geriatria, a geriatria de suas 
equipes, ambas precisavam de protocolos, os protocolos geravam 
registros, e os registros geravam evidências e aprimoramento.

A evidência e sua revisão geralmente não são trabalhos 
clínicos ou, pelo menos, não apenas clínicos. E, nessa fase, 
geralmente, são integrados às equipes pessoal técnico, cientí-
fico e acadêmico, o que permite a constante revisão de dados, a 
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produção de evidências locais, sua comparação com evidências 
internacionais e a geração de programas de educação para novas 
gerações de saúde com conteúdo ortogeriátrico. De tal forma 
que é neste momento de sua evolução que a ortogeriatria con-
segue transcender o ambiente clínico e começa a se autogerar.

Isso produz uma ampliação do conceito de ortogeriatria: 
Conjunto de ações interdisciplinares (clínicas, administrativas, 
acadêmicas e científicas) regulamentadas e protocoladas que, em 
um contexto de qualidade e melhoria contínua, e pautadas por 
evidências e normas, são implementadas por traumatologistas, 
geriatras e suas equipes, sobre idosos com doenças traumatológicas.27

Aqui, poderíamos nos declarar satisfeitos. No entanto 
o alcance de indicadores e padrões envolve os conceitos de 
qualidade e melhoria contínua. E isso torna necessária a des-
crição ordenada e cuidadosa dos processos. Efetivamente, os 
indicadores começam a se tornar cada vez mais complexos, 
tanto na forma de calculá-los quanto na quantidade deles. 
Hoje, existem cerca de sete mil indicadores em ortogeria-
tria.28-31 A realização de alguns é um pré-requisito para a 
realização de outros. Alguns tornam-se parte tão estrutu-
ral dos sistemas implementados que desaparecem de vista, 

tornam-se “óbvios”. E começam a ter importância organi-
zacional, não apenas clínica.

Ou seja, o funcionamento das equipes passa a depender 
de uma estrutura teórica, que, por sua vez, depende da exis-
tência desses indicadores silenciosos. Isso produz um salto 
quantitativo na evolução da ortogeriatria, pois esses indica-
dores silenciosos têm um enorme impacto na otimização 
dos recursos econômicos, materiais, humanos e energéticos. 
E sim, isso nos leva a propor uma nova definição: Conjunto 
de modelos custo-efetivos de cogestão dinâmica e interdisciplinar, 
e implementação administrativa e clínica, cujo objetivo principal 
é otimizar recursos, processos e resultados associados à atenção à 
saúde do idoso com problemas traumáticos, com ênfase nas fra-
turas por fragilidade e, delas, especialmente fraturas de quadril.

Os elementos conceituais contidos em cada uma dessas 
quatro definições concorrem para uma classificação evolutiva 
dos MAO, podendo definir quatro fases somativas na sua evo-
lução, maturação e consolidação. Assim, os MAO podem ser 
das fases 1 (iniciais ou nucleares), 2 (interdisciplinares), 3 (pro-
tocolares ou de evidência) e 4 (de gestão de recursos), como 
pode ser observado no Quadro 25,7,16,27,28,32-46, e na Figura 3.

QUADRO 2. Classificação evolutiva dos modelos de atenção em ortogeriatria.

MAO: Modelo de Atenção em Ortogeriatria.

Nome do MAO Marco conceitual/definição de ortogeriatria Expressão prática

Fase 1 nuclear/inicial Trabalho conjunto entre  
especialidades médicas complementares.

Traumatologista/ortopedista + Geriatra
Alianças terapêuticas do tipo Hastings.5,25

Fase 2 interdisciplinar Aliança interdisciplinar para o melhor manejo de 
pacientes idosos com problemas de trauma.

Equipes de saúde interdisciplinares.
Protocolos e registros locais.7,31-35

Fase 3 de qualidade

Sistemas dinâmicos de cogestão cujos  
resultados em indicadores-chave do  
processo de atendimento ao paciente idoso 
traumatizado são melhores que os de outras vias.

Pesquisadores e equipes de qualidade.
Análise de dados, geração de indicadores e padrões.
Protocolos e registros regionais ou nacionais.28,36-41

Fase 4 de gestão

Conjunto de modelos de gestão para  
otimizar o uso de recursos associados à  
atenção à saúde de pacientes com  
fraturas por fragilidade.

Gestores especializados.
Determinação do peso específico  
das variáveis no processo ortogeriátrico.
Definição de indicadores estruturais  
com impacto económico.
Implementação de políticas nacionais  
sobre fraturas de fragilidade.16,42-46

FIGURA 3. Representação somativa dos modelos de atenção em ortogeriatria de acordo com suas características evolutivas.
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QUADRO 3. Classificação tridimensional dos Modelos de Atenção em Ortogeriatria. 

MAO: Modelo de Atenção em Ortogeriatria; FQ: fratura de quadril; “n”: número absoluto.

Continuum cronológico e clínico dos pacientes
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 M
AO

Fase 1. Nuclear/
inicial (ortopedia 
e geriatria)

Ortopedistas e Geriatras 
em conjunto com as 
equipes de comunicação.
Objetivos: Sensibilizar a 
população.
Indicador: consulta 
precoce/imediata antes de 
uma queda.

Operação com ou sem 
interconsultas.
Indicadores: 
Documento 
administrativo que 
inicia oficialmente o 
MAO, mortalidade 
intra-hospitalar, 
internação imediata e 
tempo de internação.

Indicador: presença 
ou ausência 
de reabilitação 
hospitalar ou 
institucional.

Principalmente 
acompanhamento 
ortopédico de pacientes 
operados, após um mês ou 
três meses.
Indicador: Evolução da 
cirurgia.

Fase 2. Equipes 
interdisciplinares

Equipes de saúde 
interdisciplinares são 
somadas, gerando planos, 
protocolos e registros  
de dados.

Atuação integrada 
entre Ortopedia, 
Geriatria e equipes 
interdisciplinares de 
saúde.
Indicadores: Existência 
de protocolos 
e documentos 
que definam 
responsabilidades.
“n” de pacientes 
operados, “n” de 
pacientes em 
reabilitação.

O trabalho 
está focado na 
continuidade 
do cuidado e na 
transição entre os 
diferentes níveis de 
saúde.
Indicador: “n” 
de pacientes 
que receberam 
reabilitação pós-
operatória.

Principalmente 
acompanhamento 
geriátrico.
Indicadores:
recuperação funcional, 
qualidade de vida, 
integração social.

Fase 3. Evidência 
e qualidade

Equipes técnicas e 
académicas juntam-se
Análise de dados e geração 
de evidências, melhoria 
contínua.
Informações relevantes: 
Cálculo da incidência de FQ

Indicadores:
Cirurgia em 48 horas.
4 horas de permanência 
máxima na unidade de 
emergência.
Reabilitação pós-
operatória imediata.
Início da prevenção 
secundária.

Busca gerar equipes 
de reabilitação 
domiciliar.
Indicador: 
Recuperação da 
funcionalidade após 
a alta.

Busca gerar registros de 
acompanhamento e definir 
variáveis que impactam na 
funcionalidade, qualidade 
de vida e sobrevida a médio 
e longo prazo.

Fase 4. Gestão de 
recursos

São agregadas equipes 
de gestão administrativa 
e política, com foco na 
melhoria de processos e 
gestão de recursos.
Indicadores: Registros 
locais padronizados. 
Diminuição da incidência 
de FQ.

Geração de comissões 
de nível central que 
coordenam as ações do 
MAO sobre pacientes 
fraturados nos níveis 
primário, secundário e 
terciário de saúde.

Trabalho com a 
comunidade, geração 
de políticas públicas 
de reabilitação.
Indicadores:
Acessibilidade e 
sustentabilidade da 
reabilitação.

Definição de indicadores 
estruturais com impacto 
económico.
São geradas políticas 
de saúde abrangentes 
que contemplam as 
demais fases do ciclo 
ortogeriátrico, articulando-
as entre si com uma visão 
sistêmica.
Geração de Orientações, 
Guias e Protocolos com 
força de regulamentação.
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Proposta de uma sistematização em ortogeriatria
Com o que foi dito, parece apropriado experimentar um novo 
sistema taxonômico da ortogeriatria, baseado nos aspectos 
evolutivos, funcionais e clínicos estudados até o momento. 
Esta classificação é, portanto, tridimensional e, por isso, a 
chamaremos de “3D”. É expressa no Quadro 3.

O eixo X da classificação mostra os momentos do ciclo orto-
geriátrico, e o eixo Y mostra os momentos da evolução dos MAOs. 
Para classificar um determinado MAO, ambos os eixos devem ser 
usados para localizar a caixa correspondente à interseção de ambos.

Propõe-se chamar os MAO de acordo com seu estágio, 
nomeando primeiro a fase da classificação 3-C e depois a 
classificação evolutiva. Assim, por exemplo, um MAO tipo 2 
(fase aguda), que está em fase 3 de qualidade, será um MAO 
tipo 2-3: terá também como características as fases interdisci-
plinar e básica e poderá avançar, no eixo X, para a integração 
com outros modelos do ciclo ortogeriátrico (classificação 3-C) 
e para a fase 4 de gestão no eixo Y (classificação evolutiva).

Cada eixo e os indicadores podem ser abordados de forma 
independente, para que sua utilização seja mais simples, por 
exemplo, para colaborar na definição de um ou outro MAO 
para implementação em determinado local, principalmente 
no caso da classificação 3C.

A Classificação 3D permite que os MAO sejam localizados 
em uma grade bitemporal com 16 categorias dinâmicas. Essas 
categorias têm um caráter somativo, permitindo conhecer as 
principais características de cada fase e das fases seguintes. Os 
indicadores contidos em cada fase são necessários para atingir 
os propostos na fase seguinte. Além disso, permite compa-
rar o cumprimento dos objetivos fixados para um determi-
nado MAO e comparar MAO de diferentes locais entre si 
em termos de indicadores ou dificuldades de implementação.

COMENTÁRIOS FINAIS
A ortogeriatria vem consolidando sua importância nos cam-
pos clínico, organizacional, científico-acadêmico e econômico. 
Isso tornou sua organização interna e sua operação mais com-
plexa, integrando pessoas de áreas muito diversas. À medida 
que isso ocorre, os conceitos e definições da ortogeriatria 
amadurecem em termos de complementação e abrangência.

Do ponto de vista do funcionamento, as evidências indicam 
que um forte núcleo ortopédico-geriátrico deve ser implementado, 
em detrimento do um funcionamento baseado em interconsultas.

Um MAO deve atender aos critérios de integralidade, 
interdisciplinaridade e cogestão.

Do ponto de vista sistêmico, os MAO podem ser orde-
nados progressivamente em torno da descrição do ciclo orto-
geriátrico (classificação 3C), do amadurecimento das equipes 
(classificação evolutiva) e dos indicadores e dos resultados 
associados a cada etapa. A classificação 3D resume esses 
aspectos e os articula em um único sistema taxonômico.
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