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Resumo

Barbosa TA. Complicacbes em pacientes submetidos a cirurgias de joelho,
quadril e coluna vertebral. [tese]. Botucatu: Faculdade de Medicina, Universidade
Estadual Paulista; 2018. 120p.

Justificativa e objetivos: a populacdo mundial esta envelhecendo, implicando
em aumento na incidéncia de doencas musculoesqueléticas com necessidade
cirdrgica. LesOes geriatricas tipicas acomentem quadril, joelho e coluna.
Procedimentos cirargicos nesta populacdo sdo de alto risco de morbimortalidade
e ha falta de dados nacionais sobre esses desfechos. O objetivo primario deste
estudo foi descrever e analisar os eventos adversos associados ao tratamento
cirdrgico para correcdo de fratura de fémur, para coxartrose, para doencas da
coluna vertebral e para artroplastia total de joelho, com particular atencao para
taxas e causas especificas de mortalidade. Métodos: foi realizado estudo
prospectivo, observacional, para avaliar as complicacbes perioperatérias em
pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de doencas de quadril, joelho e
coluna. Os pacientes foram avaliados segundo questionario pré-operatorio e
realizado acompanhamento durante o primeiro ano de pos-operatério com dados
do prontuario eletronico e contatos telefénicos. Na analise descritiva, as variaveis
foram expressas em médiatdesvio padréo e em porcentagens, ou em medianas
e quartis. O teste de Mann-Whitney foi aplicado para a andlise estatistica, pois
as variaveis nao apresentaram distribuicdo normal. Foi realizada regressao
logistica para as variaveis categoéricas e continuas, expressando razdo de
chances de 0Obito. A sobrevida foi avaliada pelo modelo de Kaplan-Meier. As
andlises estatisticas foram realizadas por meio do software IBM SPSS
STATISTICS V.21. Resultados: foram arrolados 400 pacientes candidatos a
participar do estudo. Contudo, 38 pacientes foram excluidos por diferentes
razdes. Entre os 362 pacientes incluidos, 54 foram submetidos ao tratamento
cirdrgico de coxartrose, 210 a cirurgia para correcéo de fratura de fémur (FF), 10
a artroplastia total de joelho (ATJ) e 88 foram submetidos a cirurgia de coluna. A
maioria dos pacientes submetidos a ATJ eram do sexo feminino (80,0%),

apresentaram média de idade de 69,0+9,9 anos, 90% foram classificados como



ASA | ou ll e 60% séo hipertensos. Em relacao as complicacdes pds-operatorias,
um paciente apresentou distirbio hidroeletrolitico, lesdo renal aguda (LRA) e
pneumonia e outro apresentou depressdao no acompanhamento de um ano de
pés-operatorio. Ndo houve Obito durante o seguimento. Dos pacientes
submetidos a cirurgia de coluna, 52,3% eram do sexo masculino. A média de
idade foi de 62,5+10,3 anos e 79,5% eram ASA lll ou IV. Em relacdo as
comorbidades prévias a cirurgia, 45,5% eram hipertensos e 25% diabéticos. A
complicacdo pos-operatoria mais frequente neste grupo foi distdrbio
hidroeletrolitico (25,0%). A taxa de mortalidade foi de 13,6% em 1 ano, tendo
com principal causa de o6bito infeccdo seguida de choque séptico (41,7%).
Pacientes submetidos a cirurgia de coluna que apresentaram ASA 2 Ill cursaram
com menor sobrevida em um ano. Metade dos pacientes submetidos a cirurgia
para coxartrose eram do sexo feminino. A média de idade foi de 66,3 + 8,3 anos
e 88,9% eram ASA | ou Il. Em relagdo as comorbidades prévias a cirurgia, 64,9%
hipertensos, 22,2% hipotireoideos e 14,8% diabéticos. As complicacbes pos-
operatorias mais frequentes foram depressao (5,6%), disturbio hidroeletrolitico
(5,6%) e pneumonia (5,6%). Nenhum paciente faleceu no seguimento de um
ano. Em relacdo a cirurgia para correcdo de FF, 73,3% dos pacientes eram do
sexo feminino. A média de idade foi de 75,2 + 12,5 anos, 50,5% dos pacientes
eram ASA Ill ou IV. Em relacdo as comorbidades, 42,4% eram hipertensos e
17,6% eram diabéticos. As complicacfes pds-operatdrias mais frequentes neste
grupo foram alteracbes eletroliticas (18,6%), alteracdes cognitivas (12,4%),
pneumonia (10,5%) e infec¢éo do trato urinario (10,0%). Sessenta individuos do
grupo de pacientes submetidos a cirurgia para correcao de FF foram a ébito (taxa
de mortalidade = 28,6%), tendo como causa principal a infec¢cdo seguida de
choque séptico (31,7%). Pacientes submetidos a cirurgia para tratamento de FF
que apresentaram idade = 78 anos, ASA 2 lll, delirium hipoativo pré-operatorio,
alteracdo cognitiva pos-operatéria, disturbio hidroeletrolitico pos-operatorio e
LRA pds-operatoria cursaram com menor sobrevida em um ano. ApGs analise
de regresséao logistica, obteve-se que, com o0 aumento de cada ano na idade, ha
aumento correspondente de 4,1% da razao de chanches de 6bito nos pacientes
com FF. Pacientes com FF classificados como ASA Il ou IV apresentaram razao

de chances de 6bito aumentada em 2,0 vezes quando comparados aos ASA |



ou Il. A presenca de delirium hipoativo no pré-operatorio aumentou em dezoito
vezes a razdo de chances de 6bito nestes pacientes, assim como a presenca de
distarbio hidroeletrolitico pos-operatério aumentou em 8,4 vezes a razao de
chances de obito. Conclusbes: as cirurgias de quadril, joelho e coluna na
populacdo estudada relacionaram-se com alta prevaléncia de complicacdes pos-
operatorias. Nao houve 6bitos relacionados a cirurgia de ATJ ou ao tratamento
de coxartrose. As complicacdes perioperatorias mais frequentes em todos os
grupos foram os distarbios hidroeletroliticos. A taxa de mortalidade encontrada
na populacdo de FF no primeiro ano de seguimento foi de 28,6%, enquanto a
taxa de mortalidade nos pacientes submetidos a cirurgia de coluna foi de 13,6%.
Pacientes submetidos a cirurgia de coluna classificados como ASA = Il
apresentaram menor sobrevida em um ano. Idade avancada, ASA 2 lll, delirium
hipoativo pré-operatério, alteracdo cognitiva pos-operatéria, distlrbio
hidroeletrolitico pés-operatdrio e LRA pds-operatoria foram preditores de menor
taxa de sobrevida em um ano no pos-operatorio de pacientes submetidos a
cirurgia para correcdo de FF. O aumento de cada ano na idade, pacientes
classificados como ASA Il ou IV, a presenca de delirium hipoativo no periodo
pré-operatdrio e a presenca de distarbio hidroeletrolitico pés-operatorio
aumentaram a razdo de chances de 6bito para os pacientes submetidos a

cirurgia para correcao de FF.

Palavras-chave: fraturas do fémur; doencas da coluna vertebral; complicac6es

pbés-operatorias; mortalidade; fatores de risco.



Abstract

Barbosa TA. Postoperative complications in patients undergoing knee, hip and

spine surgeries. [Ph.D. thesis]. Botucatu: Medical School (Unesp); 2018. 120p.

Background: surgery for musculoskeletal conditions is among of the fastest
growing groups of surgical procedures across the world. Patients undergoing
these surgical procedures are at high risk of postoperative complications. At
present, however, we lack robust data on postoperative outcomes for the most
frequent performed musculoskeletal surgical procedures in Brazil. Accordingly,
we aimed to describe and analyze adverse events associated with
musculoskeletal surgical procedures, with focus on cause-specific mortality.
Methods: we propose a prospective observational clinical trial using data from a
preoperative questionnaire and from the electronic medical records of the Clinics
Hospital of Botucatu Medical School, Botucatu, Sao Paulo, Brazil. Patients
admitted to the hospital for surgical procedures performed for hip fracture, and
for hip, knee, and spinal surgeries were enrolled in the study. Measures of health
care use associated with the principal surgical procedure included length of
hospital stay, readmission to hospital, and mortality. Postoperative complications
were evaluated at moments within the first postoperative year (one week, one
month, four months, and one year after surgery). Variables were expressed as
mean * standard deviation and percentages or median and quartis for the
descriptive analysis. Mann-Whitney test was applied when variables did not
present with a normal distribution. Survival curves were assessed by the Kaplan-
Meier model. Results: through the electronic medical record system, 400
patients were enrolled to participate in the study (97 of spine, 10 of total knee
joint arthroplasty (TKA), 54 of coxarthrosis and 239 of femoral fracture (FF).
However, 9 individuals of the spine were excluded from the study due to
preoperative death (1) and conservative treatment (8), and 29 patients from FF
were excluded from preoperative death (17), non-surgical conservative treatment
(1), they underwent pelvic fracture correction surgery (5), they did not accept to
participate in the study (4) or the surgery was performed in another service (2).

Among the 362 patients, 54 were submitted to surgical treatment of coxarthrosis,



210 to surgery for correction of femoral fracture (FF), 10 to total knee arthroplasty
due to arthrosis in the joint (TKA) and 88 underwent spinal surgery. The majority
of patients submitted to TKA were female (80.0%). Mean age of 69.0 + 9.9 years,
90.0% are ASA | or Il, 60.0% are hypertensive. 1 patient presented
hydroelectrolytic disturbance, acute renal injury (AKI) anda pneumonia and 1
presented depression at 1-year post-operative follow-up. There was no death
during the follow-up. Of the patients in the spine, 52.3% were male. The mean
age was 62.5 + 10.3 years, 79.5% were ASA Il or IV. 45.5% hypertensive, 25.0%
diabetic. The most frequent postoperative complication was hydroelectrolytic
disturbance (25.0%). The mortality rate was 13.6% at 1 year, with the main cause
of death being infection followed by septic shock (41.7%). Patients submitted to
spine surgery who presented ASA = Il had a shorter survival in one year. Half of
the patients undergoing surgery for coxarthrosis were female. The mean age was
66.3 + 8.3 years, 88.9% ASA | or Il, 64.9% hypertensive, 22.2% hypothyroid,
14.8% diabetic. The most frequent postoperative complications were depression
(5.6%), hydroelectrolytic disturbance (5.6%), and pneumonia (5.6%). No patient
died in 1 year. 73.3% of the patients submitted to FF correction surgery were
female. The mean age was 75.2 =+ 12.5 years, 50.5% ASA Il or IV, 42.4%
hypertensive and 17.6% diabetic. The most frequent postoperative complications
in FF patients were electrolytic alterations (18.6), cognitive alterations (12.4%),
pneumonia (10.5%) and urinary tract infection (10.0%). Sixty patients from the
group of patients submitted to FF correction surgery were submitted to death
(mortality rate = 28.6%). The main causes were undetermined (40.0%) and
infection followed by septic shock (31.7%). Patients with ASA = |ll, aged = 78
years, with preoperative hypoactive delirium, with postoperative cognitive
alteration, with postoperative hydroelectrolytic disturbance and acute
postoperative renal injury were found to be the lowest survival rate in one year of
patients undergoing FF. After performing a logistic regression analysis with the
data of the patient’'s submitted to surgical treatment for FF correction, it was
obtained that with the increase of each year in age, there is a corresponding
increase of 4.1% of the death rate ratio. Patients classified as ASA Il or IV
presents the odds ratio for death increased by 2.0 times when compared to ASA

| or Il. The presence of hypoactive delirium preoperatively increases the odds



ratio of death by eighteen times. The presence of a postoperative
hydroelectrolytic disorder increases the odds of death by 8.4 times.
Conclusions: the hip, knee and spine surgeries in the study population were
related to a high prevalence of postoperative complications. There were no
deaths related to TKA or to treatment of coxarthrosis. The most frequent
perioperative complications in all groups were hydroelectrolytic disorders. The
mortality rate found in the FF population in the first year of follow-up was 28.6%,
while the mortality rate in patients undergoing spinal surgery was 13.6%.
Advanced age, ASA 2 lll, preoperative hypoactive delirium, postoperative
cognitive alteration, postoperative hydroelectrolytic disturbance and acute
postoperative renal injury were predictors of lower postoperative survival rate of
FF. The increase of each year in age, patients classified as ASA lll or IV, the
presence of hypoactive delirium in the preoperative period and the presence of
hydroelectrolytic postoperative disorder increase the odds ratio of death for

patients undergoing surgery for correction of FF.

Keywords: femoral fractures; spinal diseases; postoperative complications;

mortality; risk factors.
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1 INTRODUCAO

O avanco cientifico e tecnolégico da prestacao dos servicos de saude e a
melhora das condi¢cbes de vida permitiram que as pessoas envelhessessem
mais saudaveis do que anteriormente era possivel.! O Census Boureau, dos
Estados Unidos, estima que, em 2018, a populagcdo mundial com idade superior
a 65 anos aumente por més em 1,9 milhdo.? A expectativa de vida ao nascer,
em 2013, no Brasil, era 74,8 anos para ambos os sexos. Na década de 1950,
esta era menor do que 50 anos.?

A fisiologia do envelhecimento é complexa e envolve, principalmente, os
sistemas cardiovascular, pulmonar e renal.*® A populagdo idosa tem sido
submetida mais frequentemente a procedimentos cirlrgicos, principalmente para
correcdo de doencas musculoesqueléticas. Cirurgias para doencgas
musculoesqueléticas nesta populagéo incluem tratamento cirtrgico para fratura
de fémur (FF), cirurgia para tratamento de coxartrose, artroplastia total de joelho
(ATJ), artrodese de coluna vertebral, discectomia, entre outras. O estresse
perioperatorio pode agravar doencas preexistentes. Ha interesse em saber se
existe relagédo entre as comorbidades prévias e as complicag6es perioperatorias.
Ainda, h& necessidade de se estudar quais as principais complicacfes
perioperatorias e em gue podemos intervir para diminuir as taxas de desfechos
desfavoraveis para esse grupo populacional.

Anestesia e cirurgia, incluindo cirurgias para correcdo de lesbes
musculoesqueléticas, sdo intervencbes invasivas e fisiologicamente
estressantes que podem agravar processos de doencas subjacentes. A cirurgia
ortopédica é considerada cirurgia de risco intermediario com base nas taxas de
complicacBes cardiacas que ocorrem geralmente em menos de 5% dos
pacientes.” No entanto, essas taxas podem subestimar o risco para pacientes
idosos mais debilitados e com multiplas comorbidades. Esta populagéo, quando
submetida as cirurgias para doencas musculoesqueléticas, tem risco aumentado
de complicacbes cardiovasculares perioperatorias, incluindo infarto do

miocardio, eventos tromboembodlicos, insuficiéncia cardiaca e morte.8°
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O envelhecimento também aumenta a incidéncia de outras doencas, além
das de origem musculoesqueléticas. O aumento da taxa de mortalidade por
cancer de prostata, por exemplo, nas ultimas trés décadas no Brasil deu-se,
principalmente, pelo aumento da populacéo idosa brasileira, com 75% dos casos
diagnosticados em pacientes com 65 anos ou mais.'° Neste mesmo estudo, o
risco de morrer foi maior nas regidées norte e nordeste do pais, possivelmente
relacionado a desigualdade no acesso aos servicos de saude e a menor
disponibilidade de servigcos de oncologia nessas regifes. Vale a pena lembrar
que um dos principais sitios metastaticos dos tumores de préstata sdo para 0s
0ss0s,*! o que pode contribuir para o0 aumento da frequéncia de procedimentos
cirdrgicos ortopédicos.

Na Australia, em 2008, osteoartrite e outras condicdes
musculoesqueléticas representaram 8,7% das despesas estimadas de saude
atribuidas a grupos de doencas na Austrdlia, sendo o quarto maior grupo de
doencas em termos de despesas nacionais.’?> Além do custo inerente aos
procedimentos cirdrgicos, as complicacbes poés-operatdrias adicionam
consideraveis encargos financeiros para ambos os financiadores de saude
(governos e seguradoras de salde) e para pacientes e familiares.® Todas essas
tendéncias sdo exacerbadas pelo envelhecimento da populacdo, com o aumento
de comorbidades, como diabetes e doenca vascular aterosclerética, com o
aumento das taxas de complicacdes perioperatérias e morte.** E provavel que o
impacto financeiro destas condi¢des e suas complicagdes sejam tdo importantes
para o Brasil como o0 sdo para outros paises. Aproximadamente 75% da
populacao, em 2013, no Brasil, tinha exclusivamente o sistema de saude publico
para o acesso a saude.*® A participacdo de verba publica nas despesas de salde
no Brasil foi de 41% em 2007, valor que pode ser considerado baixo quando
comparado com os gastos de saude provenientes de financiamento publico em
paises como Reino Unido (82%), Italia (77,2%) e Estados Unidos (45,5%).16

Kirksey et al. mostraram, em estudo publicado em 2012, que o nimero de
ATJ anual aumentou 144% entre 1998 e 2008.17 Apés realizar revisdo da
literatura para complicacdes pos-operatorias de ATJ, percebe-se que assunto
notorio é a readmissao hospitalar ndo planejada. Em um instituto em Seul, a

principal causa de reinternacdo refere-se a problemas relacionados com a
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artroplastia, incluindo infeccdo da ferida operatéria. Idade avancada e
hipertenséo arterial sistémica foram fatores de risco associados a reinternacdo.*®
Outra complicacdo importante incluem tromboembolismo pulmonar, que pode
ocorrer em até 50% dos pacientes submetidos a ATJ apés a alta hospitalar.’

Quando pensamos em doencas cirdrgicas musculoesqueléticas
frequentes na populacdo em processo de envelhecimento, notamos, também,
que alteracdes degenerativas da coluna vertebral sdo comuns nesta populacéo,
resultando em aumento da taxa ajustada de artrodeses da coluna cervical de
206% entre 1992-2005.%° Em relacdo as complicacdes relacionadas as cirurgias
de coluna vertebral, infeccédo do sitio cirargico corresponde a 3,6% das causas
de reinternacéo. A reinternacdo ocorre, em média, 18 dias apds a cirurgia.?°
Interessante salientar que a classificacdo do estado fisico proposto pela ASA
(American Society of Anesthesiologists) foi preditor independente para o
aumento do tempo de internacdo em cirurgia de artrodese lombar, em estudo
realizado pelo ACS-NSQIP (American College of Surgeons National Surgical
Quiality Improvement Program), em 2014, pela Universidade de Yale.?!

Os custos hospitalares para cirurgias de artrodese cervical anterior
aumentaram na ultima década nos Estados Unidos, especialmente relacionados
a pacientes com comorbidades prévias a cirurgia.??> Segundo Minhas et al.,
pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, submetidos a artrodese de
coluna, aumentaram o0s custos totais em 1404 dolares, enquanto os pacientes
diabéticos, submetidos & mesma cirurgia, aumentaram o custo hospitalar em
1877 dolares.??

Pacientes com tumor metastatico para coluna vertebral sofrem com sinais
e sintomas como dificuldade de deambular e dores incapacitantes. Os sitios
primarios que mais metastatizam para coluna sdo mama, préstata, pulmao e rim,
e a metastase acontece em 5% a 30% dos casos.!! Tratamento cirdrgico para
essa doenca é controverso na literatura. Porém, de acordo com revisao
sistematica, publicada pelo Journal of Clinical Neuroscience, nesses casos a
cirurgia é valida para aliviar sintomas, como 0s provenientes da compresséo
medular.1?

O pior desfecho possivel para intervencées médicas é o Obito. Pacientes

candidatos a qualquer procedimento intervencionista expdem esta questdo
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durante as consultas. Cirurgias de coluna vertebral geralmente amedrontam os
pacientes. Drazin et al. mostraram que a taxa de mortalidade de pacientes
submetidos a cirurgia de descompresséo de coluna lombar foi de 0,5%.2% Neste
estudo, os pacientes que apresentavam fratura patolégica em coluna por
neoplasia foram excuidos.??

Da mesma forma, cirurgias de quadril sdo especialmente frequentes em
pacientes durante o processo de envelhecimento. Por exemplo, de 1990 a 2004,
0 numero de cirurgias para tratamento cirdrgico de coxartrose aumentou 158%
nos Estados Unidos.?* De forma similar, no Reino Unido, em 2008, ocorreram
77.000 fraturas proximais de fémur que necessitaram tratamento cirdrgico. Na
Escdécia, dados estimados para 2031 sdo de aumento entre 45% e 75% deste
mesmo tipo de fratura.?® Em projecéo para 2040, os Estados Unidos estimam ter
mais de 450.000 individuos por ano com FF.?6

Recursos do SUS (Sistema Unico de Saude) representam parcela
significativa do financiamento dos hospitais brasileiros, como visto
anteriormente. Dados do DATASUS (Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Salde) mostram que, em agosto de 2017, foram gastos no Brasil
R$11.052.532,20 em tratamento cirdrgico para correcdo de fraturas de fémur,
sendo R$ 3.063.147,61 gastos exclusivamente no estado de Sao Paulo.?’ (Gltimo
acesso em 15 de outubro de 2017).

Pacientes com FF tém altos indices de morbimortalidade. Les&o renal
contribui significativamente para isso0.?2 De acordo com o estudo realizado em
Nottingham University Hospitals, com 2044 pacientes, de 2007 a 2011, lesdo
renal aguda, pelos critérios de KDIGO, ocorreu em 24% dos pacientes com FF.28

Dados do National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) indicam
que as complicacbes pos-operatérias interferem na mortalidade em 30 dias, mais
do que a condicao pré-operatéria dos pacientes, em cirurgias de grande porte,
incluindo cirurgia para coxartrose.?® Estudos nacionais sobre complicacdes e
mortalidade perioperatorias sdo escassos na literatura. Ha necessidade de saber
quais sao as principais complicacdes e taxa e causas especificas de mortalidade
em nossa populacdo. Em recente artigo publicado na Revista Brasileira de
Ortopedia, a mortalidade apdés um ano de cirurgia para FF foi de 23,6% em

pacientes com idade igual ou superior a 65 anos.3°
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Em revisao da literatura, a taxa de mortalidade de cirurgia para FF no 30°
dia e no 365° dia de pds-operatorio foi, respectivamente, 9,6% e 33% na
Inglaterra.’* O guideline do The Royal College of Physicians recomenda a
realizacdo da cirurgia para correcdo de FF dentro das primeiras 24 horas de
admissao hospitalar. O atraso em mais de 48 horas do tempo de internagéo para
a cirurgia aumenta em 41% a mortalidade em 30 dias.3!

Pode-se notar que complicacbes perioperatérias de cirurgias para
correcdo de doencas musculoesqueléticas sdo assunto recorrente na literatura
mundial. H& interesse crescente em cuidados perioperatorios especificos para
esse segmento da populacdo. Ha interesse também em se estudar as
caracteristicas demograficas e sociais individuais e sua correlacdo com 0s
desfechos pés-operatorios. Ha, entretanto, poucos dados nacionais na literatura
sobre este assunto, principalmente dados prospectivos. Portanto, devido a
escassez de dados prospectivos fidedignos sobre os desfechos p6s-operatérios
das cirurgias mais comuns para doengas musculoesqueléticas em nosso pais,

realizamos esta pesquisa.



OBJETIVOS 23

2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo Primério

Descrever e analisar os eventos adversos associados aos procedimentos
cirargicos para tratamento de fratura de fémur (FF) e coxartrose, ATJ e doencas
de coluna, com particular atencdo para taxas e causas especificas de

mortalidade.

2.2  Objetivo Secundéario

Descrever e analisar a influéncia do perfil demografico, antropométrico e
socioeconémico e comorbidades em resultados de saude e complicacbes
perioperatdrias para cada tipo especifico de cirurgia, com especial atencdo para
agueles decorrentes de tratamento cirdrgico de fratura de fémur (FF) e

coxartrose.
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3 METODOS

AplOs obtermos a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu, no parecer numero 873.831, deliberada em
reunido do dia 17 de novembro de 2014, propusemos estudo prospectivo,
observacional, baseado na avaliacdo perioperatdria de pacientes adultos, de
ambos o0s sexos, com idade igual ou superior a 45 anos, internados no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP (HC-FMB) para
0s procedimentos cirargicos realizados para correcédo de fratura de fémur (FF),
artroplastia de joelho (ATJ) ou quadril (coxartrose) e cirurgias de coluna vertebral
(artrodeses, discectomias e vertebroplastias) realizados no periodo de 1° de
dezembro de 2014 a 30 de novembro de 2015. Pacientes com afeccdes
musculoesqueléticas de outras origens, com idade inferior a 45 anos, que se
negaram a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que
faleceram antes da realizacdo da cirurgia, ou que tiveram sua conduta médica
alterada para conduta conservadora foram excluidos do estudo.

As informacdes pertinentes ao estudo foram coletadas a partir de um
conjunto de dados provenientes de avaliagdo pré-anestésica detalhada, por meio
de ferramenta de coleta de dados desenvolvida pelos pesquisadores (Apéndice
A) e a partir dos registros médicos eletrénicos no HC-FMB. Ainda, utilizamos
ferramenta de coleta de dados perioperatérios padronizada, também
desenvolvida pelos pesquisadores (Apéndice B). O instrumento de coleta de
dados pré-anestésicos apresenta perguntas especificas para homens e
mulheres, referentes ao dominio endocrinolégico e uro-genital dos mesmos
(Apéndice A). A avaliac@o p6s-operatdria dos pacientes submetidos a cirurgia no
HC-FMB foi realizada por meio de avaliacdo presencial durante o periodo de
internacdo, assim como por avaliagdo dos dados do prontuario eletronico,
associado a contatos telefonicos, apdés a alta dos mesmos. Os contatos
telefénicos foram realizados uma semana apdés a cirurgia, bem como um, quatro
e 12 meses ap0s a mesma, com o0 objetivo de identificar a presenca de
alteracdes de saude que pudessem ter ocorrido neste periodo, assim como a
presenca ou auséncia de Obito pds-operatorio. Caso 0 paciente estivesse

impossibilitado de responder, o instrumento era aplicado aos acompanhantes.
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Se durante o contato telefonico fosse identificada qualquer alteracao de
saude, relacionada ou ndo a cirurgia realizada, que incorresse em risco iminente
de desfecho desfavoravel, o paciente e seus familiares eram orientados a
procurar o servico de emergéncia do HC-FMB. A equipe responsavel pela
cirurgia do paciente era contatada e se encarregava de conduzir o caso da forma
mais adequada (contato com outras especialidades médicas, internacdo
hospitalar e/ou reabordagem cirargica).

Avaliacdo da necessidade de utilizacdo de cuidados de saude associados
ao procedimento cirdrgico principal incluiu tempo de internacdo e necessidade
de reinternacdo hospitalar, além da mortalidade. As complicacdes
perioperatorias avaliadas incluiram alteracfes eletroliticas, alteracbes em
eletrocardiograma, alteracdes cognitivas, pulmonares, renais e vasculares,
infeccdo de ferida cirargica, necessidade de reabordagem cirlrgica, infarto
agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca, complicacdes tromboembdlicas,
acidente vascular encefalico e 6bito. Neste estudo, utilizamos os critérios de
KDIGO para diagnosticar as alteracfes renais. Taxas e causas de mortalidade

pés-operatoria precoce (< 30 dias) e tardia (> 30 dias) também foram avaliadas.

3.1 Anélise Estatistica

As andlises descritivas para a sobrevida foram realizadas por meio das
curvas de Kaplan-Meier, utilizando os testes de LogRank, quando comparados
trés grupos ou mais. Para comparacao entre dois grupos utilizou-se intervalo de
confianca de 95% e Hazard Ratio. Para ambos os casos o nivel de significancia
considerado foi <0,05.

As proporcdes de pacientes com complicacdes e morte foram relatadas
por tipo de procedimento. O tempo de permanéncia hospitalar foi calculado pela
subtracdo da data de admissao e data de alta e foram reportados para cada
procedimento. Na analise descritiva, as variaveis foram expressas em

médiatdesvio padrdo e em porcentagens, ou em medianas e quartis.
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Em nosso estudo, o teste de Mann-Whitney foi aplicado para anélise
estatistica, pois as variaveis estudadas ndo apresentaram distribuicdo normal.
Para avaliacdo da ocorréncia de associacao entre as variaveis categadricas foi
utilizado teste de qui-quadrado (X?).

Para avaliar se houve dependéncia entre as variaveis categoricas e o
desfecho 6bito, utilizou-se o teste de X?. Aquelas cujo X?>3,84 com p<0,05 foram
consideradas dependentes entre si. Para confirmar o sentido e coeréncia da
associacao, foram utilizados os residuos ajustados.

Para avaliar a probabilidade de ocorréncia de 6bito, utilizando-se como
variaveis independentes os dados continuos coletados, utilizou-se o método de
regressao logistica. Foram adicionados conjuntamente todos os dados que, apos
serem observados individualmente, tiveram significAncia e intervalo de confianca
ndo nulo. Os demais foram retirados da andlise, por se tratarem de variaveis
confundidoras. De forma analoga, foi realizado o mesmo método estatistico para
as variaveis categoricas que tiveram associacao com o6bito.

Apos efetuar a triagem do conjunto total de dados (categoricos e
continuos), todas as varidveis com p<0,05 e intervalo de confianca nao nulo,
foram adicionadas a regresséo logistica para quantificacdo da probabilidade de
ocorréncia de 6bito. O software permite utilizar o método stepwise, que retira as
variaveis que adicionam viés significativo ao desfecho observado. Os achados
da regresséo logistica foram expressos em intervalos de confianca e razdo de
chances (odds-ratio), com os respectivos niveis de significancia.

As andlises estatisticas foram realizadas por meio do software IBM SPSS
STATISTICS V.21.
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4 RESULTADOS

Os resultados apresentados séo referentes aos dados coletados do
questiondrio pré-anestésico e dos dados obtidos em prontuério eletrénico e
telefonemas pos-operatoérios. Para cada pergunta constante no instrumento, foi
apresentada a resposta referida pelos pacientes ou pelos acompanhantes que
foram capazes de responder a questdo. Assim, nem todas as questdes foram
respondidas por todos 0s pacientes (ou acompanhantes) incluidos no estudo e
0 “n” apresentado em cada tabela ou grafico, portanto, pode ser diferente do “n”
total de participantes.

Neste estudo apresentamos dados provenientes de 362 pacientes
incluidos, provenientes de dados coletados no HC-FMB. As avaliagbes foram
feitas com o objetivo de tracar a prevaléncia de respostas para cada uma dessas
questdes. A figura 1 mostra o fluxograma referente & amostra populacional na
qual foi realizada a coleta dos dados incluidos neste projeto. No total, 400
pacientes foram arrolados no estudo, sendo 97 de coluna vertebral, 10 de
artroplastia de joelho (ATJ), 54 de tratamento cirargico para coxartrose e 239 de
tratamento cirdrgico de fratura de fémur (FF). A figura 1 ainda descreve as
causas de exclusdo dos pacientes no presente estudo. E importante salientar
que a amostra final para segmento pés-operatdrio conta com 0s pacientes que
contemplaram duas condi¢cfes: terem sido submetidos a avaliagdo pré-
anestésica e terem sido submetidos a cirurgia no HC-FMB. Dessa forma, nossa
amostra final engloba 54 pacientes que foram submetidos ao tratamento
cirdrgico para coxartrose, 210 que foram submetidos a cirurgia para tratamento
de FF por diferentes técnicas cirdrgicas, 10 pacientes que foram submetidos a
ATJ por artrose na articulacao e 88 que foram submetidos a cirurgia de coluna.
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Figura 1 - Fluxograma dos pacientes com follow up do estudo.
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4.1 Resultados referentes aos pacientes submetidos a cirurgia de ATJ

Em nosso estudo, dez pacientes foram submetidos a cirurgia de ATJ. A
tabela 1 mostra o “n” dos pacientes com suas respectivas frequéncias relativas
(f relativa) referente ao sexo e ao estado fisico ASA. A f relativa foi calculada pela

divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n” total dos pacientes. A média de idade

dos pacientes submetidos a ATJ foi de 69,0 + 9,9 anos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de ATJ segundo sexo e
ASA

ATJ
n f relativa (%)

Sexo (n=10)

Feminino 8 80,0

Masculino 2 20,0
ASA (n=10)

loull 9 90,0

Il ou IV 1 10,0

@ n

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo
“n” total dos pacientes).
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A tabela 2 apresenta dados referentes aos pacientes submetidos a
cirurgia de ATJ em relacdo ao IMC em faixas preconizadas e a autodeclaracéo
de etnia. A média do indice de massa corporea (IMC) destes pacientes foi de
29,8 = 4,0 kg/m2. Segundo a autodeclaracdo de etnia, 62,5% dos pacientes

afirmaram que sao caucasianos.

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de ATJ segundo
IMC e etnia

ATJ
n f relativa (%)

IMC (n=10)

IMC 218,5a< 25,0 1 10,0

IMC = 25,0a< 30,0 5 50,0

IMC = 30 4 40,0
Etnia (n=8)

Caucasiano 5 62,5

Latino 1 12,5

Afrodescendente 2 25,0

IMC (indice de Massa Corporea); f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo

entre o “n” do subgrupo pelo “n” total dos pacientes).
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Em relacdo ao nivel educacional destes pacientes, um paciente nao
estudou, sete frequentaram a escola em nivel primario e dois em nivel ginasial.
Ja sobre a renda familiar, oito responderam que a mesma era de um a trés
salarios minimos e dois pacientes apresentavam renda familiar de quatro a oito
salarios minimos.

Visto a existéncia de varias possibilidades de situacdes maritais, para
efeito de analises, foi feita a redefinicdo desta variavel de forma binaria em
“casados” e “nao casados”. No grupo de “casados”, incluiram-se 0s pacientes
que se definiram como vivendo com companheiro ou como casados. Ja no grupo
de “ndo casados” foram incluidos os pacientes que se definiram como solteiros,
divorciados, separados ou vilvos. Nos pacientes de ATJ, seis declararam-se
“casados” e quatro, “nao casados”.

Com relacdo aos antecedentes pessoais e doencas pregressas, dois
pacientes afirmaram antecedente de tabagismo. Ja seis pacientes afirmaram ser
hipertensos e um apresentava-se com hipotireoidismo.

O intervalo médio entre a internacao e a cirurgia foi de 1,5 =+ 0,7 dias. Ja
o intervalo médio entre a cirurgia e a alta foi de 2,1 + 0,3 dias. O tempo total de
internacdo foi de 3,6 £ 0,8 dias. Todos os casos foram operados em carater
eletivo, sob bloqueio de neuroeixo.

Os pacientes de ATJ nao apresentaram complicacfes pré-operatorias.
Apés arealizacdo da cirurgia, apenas trés alteraces foram encontradas. Dos 10
pacientes incluidos, um paciente apresentou depressdo e outro apresentou
leséo renal aguda, disturbio hidroeletrolitico e pneumonia, durante o seguimento
de um ano pés-operatério. Nenhum paciente faleceu neste primeiro ano de

seguimento.
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4.2 Resultados referentes aos pacientes submetidos acirurgia de coluna

vertebral

A tabela 3 mostra os resultados dos pacientes submetidos a cirurgia para
coluna segundo sexo e ASA. A média de idade dos pacientes foi de 62,5 + 10,3

anos.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo sexo e
ASA

COLUNA
n f relativa (%)

Sexo (n=88)

Feminino 42 41,7

Masculino 46 52,3
ASA (n=88)

loull 18 20,5

Il ou IV 70 79,5

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n”
total dos pacientes).
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A maioria dos pacientes submetidos a cirurgia na coluna apresentaram
indice de massa corporea (IMC) acima de 25,0 kg/m2, sendo que a média
encontrada foi de 27,6 + 4,7 kg/m2. Em relacdo a autodeclaracdo de etnia, a
maioria autodeclararou-se caucasianos. A tabela 4 mostra a frequéncia dos
pacientes nas faixas de IMC preconizadas e nas etnias autodeclaradas.

Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo IMC e
etnia

COLUNA
n f relativa (%)

IMC (n=88)

IMC <18,5 2 2,3

IMC =218,5a< 25,0 24 27,3

IMC = 25,0a< 30,0 34 38,6

IMC = 30,0 28 31,8
Etnia (n=77)

Caucasiano 51 66,2

Latino 22 28,6

Afrodescendente 4 5,2

IMC (indice de Massa Corporea); f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo
entre o “n” do subgrupo pelo “n” total dos pacientes).
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Segundo o nivel de escolaridade, a maioria dos pacientes afirmaram que
o grau de estudo era em nivel primario. A renda familiar da maioria dos individuos

encontrava-se na faixa de um a trés salarios minimos (Tabela 5).

BN

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo
escolaridade e renda familiar

COLUNA
n f relativa (%)

Escolaridade (n=83)

N&o estudou 8 9,6

Primario 51 61,5

Ginasio 12 14,5

Ensino médio 6 7,2

Graduacao 3 3,6

Pés-graduacao 3 3,6
Renda (n=84)

<lsalério 16 19,0

1 a 3 salérios 52 61,9

4 a 8 salarios 12 14,3

9 a 12 salarios 3 3,6

>12 salarios 1 1,2

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisédo entre o “n” do subgrupo pelo “n
total dos pacientes).
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A tabela 6 mostra a situacdo marital dos pacientes submetidos a cirurgia
de coluna. A classificagdo binaria entre “casados” e “ndo casados” segue a
mesma logica realizada para os pacientes de ATJ. Os pacientes que declararam

“casados” sao a maioria.

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo estado
marital

COLUNA
n f relativa (%)
Estado marital (n=87)
“Casados” 56 64,4
“Nao casados” 31 35,6

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n”
total dos pacientes); “casados” (os pacientes que se definiram como vivendo com companheiro
e como casados); “ndo casados” (0s pacientes que se definiram como solteiros, divorciados,
separados ou vilvos).
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O intervalo médio entre a internacdo e a cirurgia foi de 5,5 £ 12,0 dias
neste grupo de pacientes. O intervalo médio entre a cirurgia e a alta foi de 3,6 +
2,9 dias. O intervalo entre a internacao e a alta foi de 9,2 + 12,7 dias.

Fratura patoldgica por neoplasia neste grupo de pacientes teve frequéncia
de 9,1%. Os sitios primérios de tumor destes pacientes foram pulmé&o, rim,
mama, colo de utero, mieloma multiplo e prostata.

Com relacdo ao carater da cirurgia, 77,3% dos pacientes foram
submetidos a cirurgia eletiva, 9,1% de urgéncia e 13,6% emergéncia. Todos 0s
pacientes foram submetidos & anestesia geral para cirurgia de coluna vertebral.

Os pacientes apresentaram comorbidades prévias identificadas pelo
instrumento de avaliacdo aplicado no momento da avaliacdo pré-anestésica. Os
pacientes tabagistas representaram 51,8%. A tabela 7 mostra a frequéncia das
doencas pregressas dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna e sua
frequéncia relativa expressa em porcentagem, entre paréntesis. Hipertensao
arterial sistémica (HAS) foi a mais prevalente, seguida de diabetes. Os

medicamentos de uso cronico utilizados estdo relacionados na tabela 8.

Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo
doencas pregressas

Coluna
Doencas pregressas n (f relativa %)

Ansiedade 4 (4,5)
Artrose 8 (0,1)
Cancer 3(3,4)
Angina 5(5,7)
Depressao 10 (11,4)
Diabetes 22 (25,0)
Disturbio de Coagulacao 1(1,1)
HAS 40 (45,5)
Hipercolesterolemia 17 (19,3)
Hipotireoidismo 16 (18,2)
Osteoporose 6 (6,8)

HAS (hipertenséo arterial sistémica); f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela
divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n” total dos pacientes).
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Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo

medicamentos de uso crénico

. Coluna
Medicamentos n (f relativa %)
AINES 17 (19,3)
Analgésicos nao opiodides 24 (27,3)
Antiagregantes plaquetarios 8(9,1)
Antibioticos 2(2,3)
Anticonvulsivantes 22 (25,0)
Antitrombéticos 13 (14,7)
Antivertiginosos 1(1,1)
Beta bloqueadores 11 (12,5)
Blogueadores de receptores de angiotensina 7 (8,0)
Corticoide 1(1,2)
Diuréticos 12 (13,6)
Estatinas 10 (11,4)
Hipoglicemiantes orais 15 (17,0)
IECA 16 (18,2)
Inibidor canal calcio 3 (3,4)
Insulina 11 (12,5)
Opidide 19 (21,6)
Outros 46 (52,3)
Protetor gastrico 25 (28,4)
Psicotropicos 21 (23,9)
Reposi¢cao hormonal* 1(2,4)
Tireoidianos 12 (13,6)
Vasodilatadores coronarianos 3 (3,4)

AINES (anti-inflamatérios n&o esteoidais);

IECA (inibidores da enzima conversora da

angiotensina); outros (polivitaminicos, antieméticos); *considerando-se apenas a populagéo
feminina; f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo

pelo “n” total dos pacientes)
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Observamos nas tabelas 9 e 10 as complicacfes pré e pds-operatorias,
respectivamente, dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna vertebral.
Dentre as complicacdes pré-operatérias, distarbio hidroeletrolitico foi a mais
frequente, seguida de elevacdo dos niveis séricos de ureia, sendo que 69
pacientes ndo apresentaram complocacdes pré-operatorias. J& em relacao as
complicacBes pos-operatorias, de forma similar, temos distdrbio hidroeletrolitico
como a mais frequente, seguida de necessidade de reabordagem cirlrgica,
elevacdo dos niveis séricos de ureia e alteracdo cognitiva. Pneumonia
apresentou frequéncia de 10,2%. Ainda, 39 pacientes nao apresentaram
complicacBes pOs-operatorias.

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo
complicacdes pré-operatorias

Variaveis Coluna
n (f relativa %)
Alteragéo cognitiva 1(1,1)
Disturbio hidroeletrolitico 12 (13,6)
Elevacéo ureia 4 (4,5)
IAM 1(1,2)
ITU 3(3,4)
Sepse 1(1,2)

IAM (infarto agudo do miocéardio); ITU (infec¢cdo do trato urinério); f relativa (frequéncia relativa,; f
relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n” total dos pacientes).
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39

Tabela 10 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo

complicacdes pds-operatorias

Variaveis Colu.na
n (f relativa %)
Alteracao cognitiva 10 (11,4)
Choque séptico 4 (4,5)
Depressao 1(1,2)
Disturbio hidroeletrolitico 22 (25,0)
Distarbio de coagulacéo 1(1,1)
Elevacao ureia 10 (11,4)
Infecc¢do ferida cirdrgica 5(5,7)
Insuficiéncia respiratoria 3(3,4)
Internacéo UTI 3(3,4)
10T 4 (4,5)
ITU 7 (8,0)
LRA 5(5,7)
Pneumonia 9 (10,2)
Reabordagem cirdrgica 12 (13,6)
Reinternacao 12 (13,6)
Sepse 2 (2,3)
TEP 2(2,3)
Transfusé@o sanguinea 4 (4,5)
TVP 1(1,2)

UTI (unidade de terapia intensiva); IOT (intubag&o orotraqueal); ITU (infeccao do trato urinério);
LRA (lesado renal aguda; critérios de KDIGO); TEP (tromboembolismo pulmonar); TVP (trombose

@9

venosa profunda); f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do

@

subgrupo pelo “n” total dos pacientes).
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O fluxograma a seguir refere-se aos 6bitos ocorridos durante o primeiro

ano de acompanhamento apds a cirurgia de coluna e suas causas.

Pacientes incluidos no estudo
(coluna, n=88)

—

Obitos (n=12)

Infeccéo seguida de choque séptico
(n=5)

TEP (n=2)

Insuficiéncia respiratoria (n=1)

Choque hemorragico (n=1)

TEP (tromboembolismo pulmonar).

Indeterminada (n=3)

Figura 2 — Fluxograma dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo 6bito e

causas de o6bito.
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A taxa de mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna foi
de 4,5% nos primeiros 30 dias de pds-operatério e 13,6% no primeiro ano apos
a cirurgia. As causas de mortalidade, segundo intervalo de tempo dos pacientes
submetidos a cirurgia de coluna, com suas respectivas porcentagens, estao
descritas na tabela 11. A principal causa de mortalidade em até 30 dias foi TEP,
sendo que um dos dois casos ocorreu dentro dos primeiros sete dias de pos-
operatorio. Em relacdo aos 12 Obitos ocorridos nos pacientes submetidos a
cirurgia de coluna vertebral, os 12 pacientes foram submetidos a artrodese,
sendo que nove (75,0%) apresentavam fratura patolégica por neoplasia como
diagnostico de base. A causa mais frequente de 6bito foi infeccdo seguida de
choque séptico, sendo pulmao e Ulcera de decubito infectada exemplos de sitios

primarios de infeccéo nestes pacientes.

Tabela 11 - Distribuicdo da frequéncia de mortalidade segundo intervalo de tempo entre
a cirurgia e o Obito e causa de mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia de
coluna

Causas de 6bito p6s-operatorio 0-30 dias 31-365 dias Ul Sl
n (f relativa %) n (f relativa %) n (f relativa %)
Infeccdo seguida de choque 0 (0,0) 5 (62,5) 541,7)
séptico
Choque hemorragico 1 (25,0) 0 (0,0) 1(8,3)
Insuficiéncia respiratéria 0 (0,0) 1(12,5) 1(8,3)
TEP 2 (50,0) 0 (0,0) 2 (16,7)
Indeterminada 1 (25,0) 2 (25,0) 3 (25,0)
Total (n=88) 4 (4,5) 8(9,1) 12 (13,6)

TEP (tromboembolismo pulmonar); f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela
divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n” total dos pacientes/dbitos).
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Analisamos, comparativamente, os dados dos pacientes submetidos a
cirurgia de coluna que sobreviveram apds um ano de acompanhamento versus
agueles gue faleceram no mesmo periodo. A média de idade dos pacientes, o
IMC, os tempos (em dias) entre a internacéo e a cirurgia e a internagéo e a alta

(ou Obito intra-hospitalar) estdo apresentados na tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna segundo
pacientes que sobreviveram e que vieram a 6bito, idade, IMC, tempo entre internagéo e
cirurgia (dias) e tempo entre internacdo e alta ou 6bito intra-hospitalar (dias)

Pacientes submetidos a cirurgia Sobreviventes Obitos

de coluna (media + desvio padrdo) (media + desvio padrao) P
Idade 62,4+ 10,1 63,1+12,4 >0,05
IMC 275+4,1 28,1+7,6 0,01
Tempo entre internacao e cirurgia 54+128 6,3+4,9 0,05
Tempo entre internagao e alta ou

oObito intra-hospitalar 8,6+134 125+54 0,001

IMC (indice de Massa Corpérea)
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4.2.1 Analise de sobrevida dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna

vertebral

As curvas de sobrevida para os pacientes submetidos a cirurgia de coluna
foram realizadas; porém, em nenhuma delas encontramos associacdo entre as
variaveis (idade, sexo, IMC, estado marital, entre outras) e o 6ébito. A excecao foi
a variavel estado fisico (ASA), que apresentou associacao significativa com o

Obito, apresentado na figura 3 (Log Rank 4,2; p=0,04).
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Figura 3 - Curva de sobrevida em um ano dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna
segundo estado fisico (ASA).
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Outras complicacBes pos-operatérias menos frequentes, porém nao
menos importantes, foram encontradas durante o seguimento dos pacientes
submetidos a cirurgia de coluna. Dentre estas complicacbes, chamou-nos a
atencao a evolucédo de trés pacientes submetidos a cirurga de artrodese cervical
por via anterior. Estes pacientes evoluiram com queixa de rouquiddo e/ou
disfagia no periodo pos-operatorio. Apds avaliacdo diagnostica, por meio de
laringoscopia indireta/telescopia, realizada pela equipe de Otorrinolaringologia
do HC-FMB, um ano apés a cirurgia, evidenciou-se paralisia de pregas vocais
em dois dos trés pacientes em questado, perfazendo incidéncia de 16,6% na
amostra avaliada (n total de artrodeses de coluna cervical por via anterior = 18
pacientes). O paciente que relatou rouquiddo, mas ndo apresentou paralisia de
prega vocal ao exame, provavelmente, desenvolveu paralisia transitéria das
cordas vocais, que ja havia se resolvido espontaneamente antes da realizacéo

da laringoscopia indireta/telescopia.
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4.3 Resultados referentes aos pacientes submetidos a cirurgias de
qguadril

Na presente pesquisa, comparamos o perfil antropométrico e
demografico, o estado marital e as comorbidades pregressas entre pacientes
submetidos a cirurgias para correcdo de coxartrose e pacientes submetidos a
cirurgias para tratamento de fratura de fémur (FF). A tabela 13 mostra a
populacao do estudo sob a otica das variaveis continuas. A média de idade dos
pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de coxartrose foi
significativamente menor do que a dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF (p<0,001). Entre as duas populacdes (coxartrose e FF), outras
variaveis que apresentaram diferenca estatisticamente significativa foram peso,
altura e IMC.

Tabela 13 - Distribuigcdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia, idade, peso, altura e IMC

variavel (mce:g é\airtdrgs\ﬁcf r:)afilr%o) (mediaFf d(gsvzig(;))adréo) P

Idade 66,3 £+ 8,3 75,2+125 <0,001
Peso 82,1+24,8 62,5+ 14,7 <0,001
Altura 161,4 £ 19,3 1589+ 11,2 <0,001
IMC 28,9+6,3 25,09+94 <0,001

IMC (indice de Massa Corporea).
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A tabela 14 apresenta as variaveis categoricas distribuidas entre as
populacdes submetidas a cirurgia de quadril (coxartrose e FF), com relagdo ao
sexo e ao ASA. Segundo a classificacdo da ASA, houve diferenca
estatisticamente significativa no estado fisico dos pacientes, evidenciando que
0S pacientes submetidos a cirurgia para corre¢do de FF possuem maior numero

e maior gravidade de comorbidades prévias a cirurgia (ASA Ill ou IV; p < 0,001).

Tabela 14 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia, sexo e estado fisico (ASA)

Variaveis Coxartrose (n=54) FF (n=210) Coxartrose vs FF
n f relativa (%) n f relativa (%) p
Sexo
Feminino 27 50,0 154 73,3 <0,001
Masculino 27 50,0 56 26,7
ASA
loull 48 88,9 104 49,5 <0,001
Il ou IV 6 111 106 50,5

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n
total do tipo de cirurgia); coxartrose vs FF (comparagdo entre as cirurgias - coxartrose versus
FF).
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A tabela 15 apresenta os resultados referentes as populagbes de
coxartrose e FF com relacdo ao IMC e a etnia. Em relacdo aos dados
antropomeétricos, houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos,
sendo que os pacientes submetidos a cirurgia de correcdo de FF apresentaram
valores de IMC menores do que os pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de coxartrose (p<0,05). Em relagcdo a etnia, encontramos maior
frequéncia de pacientes que se autodeclararam caucasianos no grupo FF,
quando comparado ao grupo coxartrose. Por outro lado, maior frequéncia de
pacientes que se autodeclararam latinos foram encontrados no grupo coxartrose

quando comparados ao grupo FF.

Tabela 15 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia, IMC e etnia

Variavei Coxartrose (n=52) FF (n=187) Coxartrose vs FF
ariaveis
n f relativa (%) n f relativa (%) p
IMC (n=239) <0,05
IMC <18,5 0 0,0 23 12,2
IMC 218,5a<25,0 10 19,2 89 47,3
IMC =225,0a<30 26 50,0 a7 25,1
IMC =30 16 30,8 28 14,9
Coxartrose (n=51) FF (n=187) Coxartrose vs FF
n f relativa (%) n f relativa (%) p
Etnia (n=238) >0,05
Amarelo 1 2,0 1 0,5
Caucasiano 25 49,0 130 69,5
Latino 23 45,1 50 26,8
Afrodescendente 2 3,9 6 3,2

IMC (indice de Massa Corpérea); f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo

entre o0 “n” do subgrupo pelo “n” total do tipo de cirurgia); coxartrose vs FF (comparac¢éo entre as
cirurgias - coxartrose versus FF).
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Na tabela 16 sdo apresentados os dados referentes a escolaridade e a

renda familiar entre os pacientes submetidos a cirurgia de coxartrose e FF.

Semelhante ao que encontramos na populacdo submetida a ATJ e a cirurgia de

coluna, quando avaliamos apenas 0s grupos de pacientes submetidos as

cirurgias de quadril, constatamos alta frequéncia de pacientes com baixa

escolaridade e baixa renda familiar.

Tabela 16 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia, escolaridade e renda familiar

Variavei Coxartrose (n=53) FF (n=184) Coxartrose vs FF
ariaveis
n f relativa (%) n f relativa (%) p
Escolaridade
(n=237) >0,05
N&o estudou 4 7,5 43 23,4
Primario 33 62,3 109 59,2
Ginasio 8 15,1 19 10,3
Ensino médio 3 5,7 4 2,2
Graduacdao 5 9,4 9 4.9
Coxartrose (n=53) FF (n=182) Coxartrose vs FF
n f relativa (%) n f relativa (%) p
Renda familiar
(n=235) >0,05
<lsalario 0 0,0 38 20,9
1 a 3 salarios 37 69,8 116 63,7
4 a 8 salarios 13 24,5 25 13,7
9 al2 salarios 3 5,7 1 0,6
>12 salarios 0 0,0 2 11

@9 @

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n
total do tipo de cirurgia); coxartrose vs FF (comparagao entre as cirurgias - coxartrose versus

FF).
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Em relagcdo ao estado marital, houve diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos, com maior frequéncia de pacientes “nao casados”
entre 0s pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF quando

comparados aqueles submetidos & cirurgia para tratamento coxartrose
(p<0,001).

Tabela 17 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia e situagao marital

Variavel Coxartrose (n=54) FF (n=201) Coxartrose vs FF
n frelativa (%) n frelativa (%) p
Estado marital
(n=255) <0,001
“Casados” 41 75,9 72 35,8
“N&o casados” 13 24,1 129 64,2

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n”
total do tipo de cirurgia); coxartrose vs FF (comparagdo entre as cirurgias - coxartrose versus
FF); “Casados” (os pacientes que se definiram como vivendo com companheiro e como
casados); “Nao casados” (os pacientes que se definiram como solteiros, divorciados, separados
ou vilavos).
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As doencas pregressas fizeram parte da avaliacdo contida no questionario
pré-anestésico. Em relacdo ao tabagismo, 33,3% dos pacientes submetidos a
cirurgia para coxartrose e 40,3% dos pacientes submetidos a cirurgia para correcao
de FF responderam de forma positiva para esta questao. As comorbidades de maior
prevaléncia nos pacientes com coxartrose foram hipertenséo arterial sistémica
(HAS), artrose e hipotireoidismo. Ja nos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF, as comorbidades de maior prevaléncia foram HAS, diabetes e
hipercolesterolemia (tabela 18). As medicacdes de uso cronico utilizadas pelos

pacientes estao listadas na tabela 19.

Tabela 18 — Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia e comorbidades pregressas

Variaveis Coxart_rose FF_
n (f relativa %) n (f relativa %)
Ansiedade 2 (3,7) 4(1,9)
Artrose 23 (42,6) 20 (9,5)
Asma 0 (0,0) 2 (1,0
Cancer 2(3,7) 9 (4,3)
Angina 1(1,9 3(1,4)
Depressao 5(9,3) 15 (7,1)
Diabetes 8 (14,8) 37 (17,6)
Disturbio de coagulagéo 4(7,4) 7 (3,3)
HAS 37 (64,9) 89 (42,4)
Hipercolesterolemia 10 (18,5) 33 (15,7)
Hipotireoidismo 12 (22,2) 13 (6,2)
Osteoporose 6 (11,1) 20 (9,5)
Outra doenca cardiaca 3 (5,6) 17 (8,1)

“

divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n” total do tipo de cirurgia).

HAS (hipertenséo arterial sistémica); f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela
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Tabela 19 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia e medicamentos de uso crénico

. Coxartrose FF
AEOIIEENTENIDE n (f relativa %) n (f relativa %)

AINES 11 (20,3) 16 (7,6)
Analgésicos nao opiddes 13 (24,1) 35 (16,7)
Antiagregantes plaquetarios 3(5,6) 28 (13,3)
Antiarritmicos 0 (0,0) 5 (23,8)
Antibioticos 0 (0,0) 13 (6,2)
Anticoagulantes 1(1,9) 6 (2,9)
Anticonvulsivantes 0 (0,0) 20 (9,5)
Antitrombdticos 2 (3,7) 42 (20,0)
Antivaricosos 3 (5,6) 4(1,9)
Antivertiginosos 2(3,7) 12 (5,7)
Beta bloqueadores 8 (14,8) 30 (14,3)
Blogueadores de receptores de

angiotensina 17 (31,5) 25 (11,9)
Broncodilatador 0 (0,0) 4(1,9)
Corticéide 2(3,7) 2 (1,0)
Digitalicos 0 (0,0) 31,4
Diuréticos 14 (25,9) 41 (19,5)
Estatinas 9 (16,7) 36 (17,1)
Hipoglicemiantes orais 7 (13,0) 24 (11,4)
IECA 15 (27,8) 52 (24,8)
Inibidor canal célcio 4(7,4) 28 (13,3)
Insulina 4(7,4) 14 (6,7)
Opiodide 11 (20,3) 15 (7,1)
Outros 22 (40,7) 61 (29,0)
Protetor gastrico 7 (13,0) 46 (21,9)
Psicotropicos 9 (16,7) 54 (25,7)
Reposi¢cdo hormonal* 1(3,7) 2(1,3)
Tireoidianos 8 (14,8) 13 (6,2)
Vasodilatadores coronarianos 0 (0,0) 7 (3,3)

AINES (anti-inflamatérios ndo esteoidais); IECA (inibidores da enzima conversora da
angiotensina); outros (polivitaminicos, antieméticos); *considerando-se apenas a populagdo
feminina; f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo
pelo “n” total do tipo de cirurgia).
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Quedas sdao relativamente frequentes na populacdo estudada. Porém, as
guedas séo particularmente frequentes nos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF. A tabela 20 apresenta a frequéncia de queda no ano anterior a
cirurgia para tratamento de coxartrose versus a cirurgia de FF. Houve diferenca

estatisticamente significativa entre 0s grupos.

Tabela 20 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia e queda no ultimo ano

Queda no altimo  Coxartrose (n=52) FF (n=191) Coxartrose vs FF
ano (n=243) n frelativa(%) n frelativa (%) p
Sim 17 32,7 154 80,6 <0,001

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n”
total do tipo de cirurgia); coxartrose vs FF (comparagdo entre as cirurgias - coxartrose versus
FF).

Analisamos também a associa¢ao entre 0 uso crénico de medicamentos
e a presenca de quedas no ano anterior a cirurgia. Notamos que 93,8% dos
pacientes de FF que usavam psicotropicos apresentaram queda no ano anterior
a fratura, com diferenca estatisticamente significativa (p<0,05). Entre os
medicamentos psicotropicos utilizados estdo os benzodiazepinicos (por exemplo
diazepam), os inibidores seletivos da recaptacao de serotonina (por exemplo
fluoxetina), os inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina e noradrenalina
(por exemplo venlafaxina) e os antidepressivos triciclicos (por exemplo
amitriptilina).

Alguns dos pacientes do estudo podem ter invertido a légica queda
seguida de fratura, seja por osteoporose, seja porque tiveram o diagnéstico de
fratura patologica por neoplasia. Alguns destes s6 souberam do diagnéstico de
cancer durante a internacdo, apos a fratura. A incidéncia de fratura patoldgica
por neoplasia na populacédo estudada foi de 4,8% em pacientes submetidos a
cirurgia para correcdo de FF. Cancer de colon, mama, prostata, colo do utero,
rim e mieloma multiplo estéo entre os sitios primarios encontrados.

Fratura de fémur contralateral ocorreu em 4,5% dos pacientes do sexo
feminino que fraturaram o fémur durante o seguimento do estudo. Isso representa

3,3% da populacdo que se submeteu a cirurgia para correcao de FF.
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O carater da cirurgia também foi um item avaliado. Entre as cirurgias para
tratamento de coxartrose, 92,6% foram realizadas em carater eletivo, enquanto
72,4% das cirurgias para correcdo de FF foram realizadas em carater de

urgéncia, como demostrado na tabela 21.

Tabela 21 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia e carater da cirurgia

. . . Coxartrose FF
CRIEIET € eyl n (f relativa %) n (f relativa %)
Eletiva 50 (92,6) 41 (19,5)
Urgéncia 4(7,4) 152 (72,4)
Emergéncia 0 (0) 17 (8,1)
Total 54 (100,0) 210 (100,0)

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n”
total do tipo de cirurgia)

A maioria dos procedimentos cirargicos de quadril (coxartrose e FF) foram
realizados sob anestesia regional (tabela 22). Diferentes motivos contribuiram
para a necessidade de anestesia geral, como, por exemplo, instabilidade

hemodinamica e prolongamento do tempo cirargico, entre outros.

Tabela 22 - Distribuigcdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia e tipo de anestesia

Tipo de anestesia GRS FE

b n (f relativa %) n (f relativa %)
Bloqueio de neuroeixo 47 (87,0) 174 (82,9)
Anestesia geral 2(3,7) 19 (9,0)
Bloqueio de neuroeixo +
anestesia geral 5(9,3) 17 (8,1)
Total 54 (100,0) 210 (100,0)

f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela diviséo entre o “n” do subgrupo pelo “n”
total do tipo de cirurgia).
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O intervalo de tempo (em dias) entre a internacdo e a cirurgia, a
internacao e a alta hospitalar e a fratura e a cirurgia (para os casos de correcéo
de FF) foram analisados. A tabela 23 apresenta estes intervalos de tempo para

cada tipo de cirurgia.

Tabela 23 - Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia, descricdo dos intervalos de tempo entre internacdo e cirurgia (dias),
internacédo e alta hospitalar (dias) e fratura e cirurgia (dias, somente em FF)

Coxartrose (n=54) FF (n=210)
Tempo (em dias) média + desvio média + desvio p
padréo padréo
entre internagao e cirurgia 2,7+12,4 6,0+7,6 <0,001
entre internagao e alta 50+12,8 10,3+ 12,7 <0,001
hospitalar
entre fratura e cirurgia n/a 8,4+99 n/a

n/a — néo se aplica
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Complicacdes perioperatorias foram frequentes na populagéo estudada.
Algumas destas complicagdes ocorreram antes da cirurgia proposta, sendo que
50 pacientes de coxartrose e 127 pacientes de FF ndo apresentaram
complicacBes pre-operatérias. Os dados estdo representados nas tabelas por
meio do numero de pacientes que apresentaram a complicagcédo e, também, por
meio da frequéncia relativa, expressa em porcentagem, entre paréntesis.

Durante a avaliacdo clinica dos pacientes submetidos as cirugias de
quadril, encontramos os disturbios hidroeletroliticos e a lesdo renal aguda como
as complicacdes pré-operatérias mais frequentes, conforme descrito na tabela
24. Algumas complicagbes pos-operatérias ocorreram com mais frequéncia nos
pacientes de FF do que nos de coxartrose, porém sem diferenca estatisticamente
significativa. Ainda, 42 pacientes de coxartrose e 93 pacientes de FF néo

apresentaram complicacfes pds-operatorias.

Tabela 24 — Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo
de cirurgia e complicacdes pré-operatorias

ComplicacOes pré-operatorias Coxart_rose FF_ P
n (f relativa %) n (f relativa %)

Alteracdo cognitiva 0 (0,0) 10 (4,8) 0,10
Arritmia 0 (0,0) 2 (1,0) 0,47
AVE 0 (0,0) 3(1,4) 0,38
Delirium hipoativo 0 (0,0) 5(2,4) 0,21
Distarbio de coagulagéo 0 (0,0) 1(0,5) 0,61
Distarbio hidroeletrolitico 3 (5,6) 40 (19,0) 0,002
Elevacéo ureia 0 (0,0) 28 (13,3) 0,005
Insuficiéncia respiratoria 0 (0,0) 1(0,5) 0,61
Internacéo UTI 0 (0,0) 3(1,49) 0,38
IAM 0 (0,0) 2 (1,0 0,47
10T 0 (0,0) 4(1,9) 0,31
ITU 0 (0,0) 5(2,4) 0,25
LRA 1(1,9) 27 (12,9) 0,02
Pneumonia 0 (0,0) 3(1,9) 0,38
Sepse 0 (0,0) 4(1,9) 0,31
TEP 0 (0,0) 3(1,4) 0,38
Transfusé@o sanguinea 1(1,9) 8 (3,8) 0,48

AVE (acidente vascular encefalico); UTI (unidade de terapia intensiva); IAM (infarto agudo do
miocardio), 10T (intubacéo orotraqueal); ITU (infecgéo do trato urinario); LRA (lesdo renal aguda;
critérios de KDIGO); TEP (tromboembolismo pulmonar); f relativa (frequéncia relativa; f relativa

“ 9 “

foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n” total do tipo de cirurgia).
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Tabela 25 — Distribuicdo dos pacientes submetidos as cirurgias de quadril segundo tipo

de cirurgia e complicacBes pos-operatérias

. ~ . - Coxartrose FF
ComplIEErees pPos-Cparies n (f relativa %) n (f relativa %) P
Alterag&o cognitiva 1(1,9) 26 (12,4) 0,02
Arritmia 1(1,9 8 (3,8) 0,48
AVE 0 (0,0) 2(1,0) 0,47
Choque séptico 1(1,9 9 (4,3) 0,40
Depressao 3 (5,6) 3(1,4) 0,07
Dialise 0 (0,0) 2 (1,0 0,47
Disturbio de coagulacéo 0(0,0) 15 (7,1) 0,04
Distarbio hidroeletrolitico 3 (5,6) 39 (18,6) 0,02
Elevacéo ureia 1(1,9 13 (6,2) 0,20
Infeccao ferida cirurgica 2 (3,7) 9 (4,3) 0,85
Insuficiéncia cardiaca 0 (0,0) 5(2,4) 0,25
Insuficiéncia respiratoria 0(0,0) 2 (1,0 0,47
Internacéo UTI 1(1,9) 7 (3,3) 0,57
10T 1(1,9) 11 (5,2) 0,29
ITU 1(1,9) 21 (10,0) 0,05
LRA 1(1,9) 18 (8,6) 0,09
Pneumonia 3 (5,6) 22 (10,5) 0,27
Reabordagem cirargica 1(1,9) 13 (6,2) 0,20
Reinternacao 11,9 33 (15,7) 0,01
Sepse 0(0,0) 4(1,9) 0,31
TEP 0 (0,0) 7 (3,3) 0,17
Transfusdo sanguinea 2 (3,7) 17 (8,1) 0,27
TVP 0 (0,0) 5(2,4) 0,25

AVE (acidente vascular encefdlico); UTI (unidade de terapia intensiva); 10T (intubacéo
orotraqueal); ITU (infeccdo do trato urinario); LRA (lesdo renal aguda; critérios de KDIGO); TEP
(tromboembolismo pulmonar); TVP (trombose venosa profunda); f relativa (frequéncia relativa; f
relativa foi calculada pela divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n” total do tipo de cirurgia).
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Com relacdo a taxa de mortalidade, ndo houve 6bitos identificados nos
pacientes submetidos a cirurgia para tratamento de coxartrose. Dos 210
pacientes que foram submetidos a cirurgia para tratamento de FF, 60 faleceram
no primeiro ano de poés-operatdrio. Na figura 4 observamos as causas de

mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia para corre¢édo de FF.

Pacientes incluidos no estudo
(FF, n=210)

]

Obitos (N=60)

Infeccéo seguida de
choque séptico (n=19)

Insuficiéncia respiratoria
(n=5)

Cardiaca (n=4)

TEP (n=4)

Choque hemorragico (n=1)

Indeterminada (n=24)

Outras (n=3)

TEP (tromboembolismo pulmonar).

Figura 4 — Fluxograma dos pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF
segundo 6bito e causas de 6bito.
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Na tabela 26 apresentamos a distribuicdo das causas de mortalidade
segundo intervalo de tempo entre a cirurgia e o 6bito dos pacientes submetidos
a cirurgia para tratamento de FF. Nos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF, 15 6bitos ocorreram nos primeiros 30 dias pds-cirdrgicos. A taxa
de mortalidade do nosso estudo nos pacientes submetidos a correcéo de FF foi
de 7,1% nos primeiros 30 dias e de 28,6% em 1 ano.

As causas de 0Obito foram tabuladas de acordo com o atestado de obito
fornecido pelo servico médico do HC-FMB ou Instituto Médico Legal (IML). A
causa de mortalidade que exibiu maior prevaléncia entre os 6bitos foi infec¢céo
seguida de choque séptico (31,7%). Neste grupo foram incluidos aqueles
individuos que tiveram infeccbes em pulmao, pele, ferida cirdrgica, abdome, trato
urinario e sepse de foco indeterminado. Foram classificadas como “outras
causas” o Obito decorrente de acidose metabdlica e edema agudo de pulméo.
Dentre as causas cardiacas, trés casos foram relacionados a morte subita
cardiaca e um a taquicardia ventricular. Causas indeterminadas representaram
40,0% dos motivos de 6bito no presente estudo, sendo assim classificados por
ndo haver registros de Obito no hospital ou pela familia ndo saber informar
exatamente a causa. Uma das causas de mortalidade nos primeiros 30 dias apés
a cirurgia foi tromboembolismo pulmonar, sendo que 0s quatro casos ocorreram

nos primeiros sete dias de pos-operatorio.

Tabela 26 — Distribuigcdo das causas de mortalidade segundo intervalo de tempo entre
a cirurgia e o Gbito e causa de mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF

Causas de 6bito p6s-operatorio 0-30 dias 31-365 dias Total FF
FF n (f relativa %) n (frelativa%) n (f relativa %)
Cardiaca 0 (0,0) 4 (9,0) 4(6,7)
Infeccdo seguida de choque séptico 4 (26,7) 15 (33,3) 19 (31,7)
Choque hemorragico 0 (0,0) 1(2,2) 1(1,6)
Insuficiéncia respiratoria 2 (13,3) 3(6,7) 5(8,3)
TEP 4 (26,7) 0 (0,0) 4 (6,7)
Indeterminada 4 (26,7) 20 (44,4) 24 (40,0)
Outras 1(6,6) 2(4,49) 3 (5,0)
Total (n = 210) 15 (7,1) 45 (21,4) 60 (28,6)

TEP (tromboembolismo pulmonar); f relativa (frequéncia relativa; f relativa foi calculada pela
divisdo entre o “n” do subgrupo pelo “n” total dos pacientes/dbitos).
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Também analisamos, comparativamente, a idade dos pacientes e o
tempo (em dias) entre a fratura de fémur e a internacao, a fratura de fémur e a
cirurgia, a internacao e a cirurgia, a internacao e a alta (ou 6bito intra-hospitalar),
dos pacientes submetidos a cirurgia para tratamento de FF que sobreviveram
apos um ano de acompanhamento versus aqueles que faleceram no mesmo
periodo. Idade, intervalo entre internacéo e cirurgia e internacéo e alta (ou oObito
intra-hospitalar) apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre

sobreviventes e pacientes que foram a ébito, como mostrado na tabela 27.

Tabela 27 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia para corregdo de FF
segundo pacientes que sobreviveram e que vieram a Obito, as variaveis idade, peso,
tempo entre fratura e internacéo (dias), tempo entre fratura e cirurgia (dias), tempo entre
internacéo e cirurgia (dias) e tempo entre internacao e alta ou 6bito intra-hospitalar (dias)

Sobreviventes Obitos

Variaveis (media + desvio (media + desvio p
padréo) padréo)

Idade 73,2+12,8 79,9+10,4 <0,001
Peso 64,2 £ 14,3 59,1 + 14,2 0,02
IMC 24,9+4.8 24,0+6,7 >0,05
Tempo entre fratura e internacao 28+7,0 15+3,0 0,19
Tempo entre fratura e cirurgia 8,0+8,7 9,3+12,6 0,37
Tempo entre internacao e cirurgia 52+48 781121 0,03
Tempo entre internacao e alta (ou
Obito intra-hospitalar) 89+8,1 14,2 + 20,0 <0,001

IMC (indice de Massa Corporea).
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4.3.1 Analise de regressédo logistica — analises univariadas e analises
multivariadas dos pacientes submetidos a cirurgia para correcao de

fratura de fémur

Para avaliar se houve associacao entre cada varidvel categorica e o 6bito
foi realizado o teste de qui-quadrado. Foram consideradas dependentes entre si
as variaveis com nivel de significancia p<0,05. Houve associacdo entre
mortalidade e as seguintes variaveis: ASA 1l ou IV, complicacbes pré-
operatorias (delirium hipoativo, 1AM, 10T, TEP), complicacbes pds-operatorias
(alterac@o cognitiva, arritmia, choque séptico, distarbio de coagulacéo, disturbio
hidroeletrolitico, insuficiéncia respiratoria, |IOT, LRA, reinternacdo, sepse,
transfusdo, UTI) (tabela 28). Entre os disturbios hidroeletroliticos estudados,
estdo as alteracdes do sodio e do potassio. Apds esta analise inicial, avaliamos
se as variaveis que exibiram associacdo individual com o Obito (andlise
bivariada) estavam coerentes com esta analise e se, quando avaliadas em
conjunto, também permitiam predizer o mesmo desfecho por meio da regresséo
logistica (anélise multivariada).

De forma semelhante, as variaveis continuas foram avaliadas
individualmente por meio de regressao logistica, para predi¢ao de 6bito. Aquelas
gue apresentaram p<0,05 foram: idade, peso, altura, intervalo de internacdo até
a alta, niumero de complicacfes pré-operatdrias e nimero de complicacées pos-
operatorias, conforme mostrado na tabela 29. Quando todas as variaveis (as
categoricas que tinham associacao e as continuas que apresentaram nivel de
significancia < 0,05 na regresséo logistica) foram colocadas na analise de
associacdo multivariada, na tentativa de predizer a chance de 6bito, apenas
quatro foram capazes de predizer o 6bito. Assim, com o aumento de cada ano
na idade, ha aumento correspondente de 4,1% da razdo de chanches de 6bito.
J& pacientes classificados como ASA Ill ou IV apresentaram a razéo de chances
de 6bito aumentada em 2,0 vezes quando comparados aos ASA | ou Il. Ainda, a
presenca de delirium hipoativo no pré-operatério aumentou em 18 vezes a razao
de chances de Obito. Finalmente, a presenca de disturbio hidroeletrolitico pos-

operatorio aumentou em 8,4 vezes a razao de chances de 6bito (tabela 30).
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Tabela 28 - Analise de associacdo entre as varidveis categoricas e o desfecho 6bito

Variaveis p

ASA 0,0002
loull
Il ou IV

Complicagdes pré-operatérias
Delirium hipoativo 0,01
IAM 0,02
10T 0,03
TEP 0,005

Complicacdes pbés-operatorias
Alterac&o cognitiva 0,01
Arritmia 0,02
Choque séptico 0,0006
Distarbio de coagulagéo 0,02
Distarbio hidroeletrolitco <0,0001
Insuficiéncia respiratoria 0,02
10T <0,0001
LRA 0,0009
Reinternagéo 0,03
Sepse 0,03
Transfusao <0,0001
UTI 0,01

IAM (infarto agudo do miocérdio); IOT (intubacao orotraqueal); LRA (lesdo renal aguda; critérios
de KDIGO); TEP (tromboembolismo pulmonar); UTI (Unidade de Terapia Intensiva).
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Tabela 29 - Regressao logistica relativa as varidveis continuas e a razao de chances de
Obito

Razédo de

Variaveis p IC
chances

Idade 0,002 1,046 1,017-1,075
Peso 0,033 0,976 0,954-0,998
Altura 0,044 0,966 0,935-0,999
Intervalo internacdo a alta 0,020 1,035 1,005-1,066
Numero de complicacdes pré- <0,001 1,662 1,258-2,196
operatorias

Numero de complicacdes pos- <0,001 1,399 1,189-1,646
operatorias

IC (intervalo de confianca).

Tabela 30 — Andlise multivariada, apresentando a regresséo logistica das variaveis
categoéricas e continuas e a razdo de chances de 6bito pds-operatério

. Razéo de
Variaveis p T IC
Idade 0,015 1,041 1,008-1,075
ASAloull /Il ou IV 0,045 2,095 1,016-4,320
Delirium hipoativo pré-operatério 0,014 18,336 1,785-188,321
Distdrbio hidroeletrolitico pés- <0,001 8,486 3,682-19,557
operatorio

IC (intervalo de confianca).
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4.3.2 Analise de sobrevida dos pacientes submetidos a cirurgia para

correcao de fratura de fémur

Avaliamos a sobrevida dos pacientes submetidos a cirurgia para correcao
de FF segundo diversas varidveis. As curvas apresentadas a seguir sdo as que
apresentaram diferenca estatisticamente significativa.

A figura 5 mostra as curvas de sobrevida dos pacientes submetidos a
cirurgia para correcdo de FF em relacdo a idade. Para analise da mortalidade
segundo a idade, os pacientes foram divididos em dois grupos etarios, de acordo
com a mediana de idade dos pacientes (idade <78 anos ou 278 anos). A
sobrevida dos individuos submetidos a cirurgia para correcao de FF com idade
= 78 anos foi estatisticamente menor durante o primeiro ano de seguimento pés-
operatorio quando comparada aos pacientes com idade <78 anos (LogRank
21,6; p<0,0001).
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Figura 5 - Curva de sobrevida em um ano dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF segundo idade (mediana).



RESULTADOS 65

Pacientes ASA | ou Il exibiram maior sobrevida, enquanto os ASA Il ou
IV apresentaram maior risco de Obito no primeiro ano de pds-operatoério. A figura
6 mostra que o estado fisico dos pacientes, segundo a classificacdo da ASA,
influenciou na sobrevida dos pacientes submetidos a cirurgia para correcao de
FF, sendo que pacientes classificados como ASA Il ou IV apresentaram menor

sobrevida pés-operatéria (Log Rank 14,0; p<0,0001).
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Figura 6 - Curva de sobrevida em um ano dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF segundo o estado fisico (ASA).
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Afigura 7 apresenta a comparacao das curvas de sobrevida dos pacientes

submetidos a cirurgia para correcao de FF em relacdo a presencga ou a auséncia

de delirium hipoativo pré-operatério. Os pacientes que apresentaram este

disturbio tiveram menor sobrevida (LogRank 10,1; p=0,001).
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Figura 7 - Curva de sobrevida em um ano dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF segundo delirium hipoativo pré-operatorio.
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A presenca de alteracdo cognitiva no periodo poOs-operatério, em
pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF, refletiu-se na curva de
sobrevida em um ano. Confusdo mental e delirium hiperativo sdo alguns

exemplos englobados nessa categoria (LogRank 7,8; p=0,005).
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Figura 8 - Curva de sobrevida em um ano dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF segundo alteracdo cognitiva pés-operatoria.
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A presenca de lesdo renal aguda (LRA) pds-operatdria também mostrou
diferenca estatisticamente significativa na curva de sobrevida em um ano dos
pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF. Os pacientes que

apresentaram LRA tiveram menor sobrevida (figura 9) (LogRank 13,5; p<0,001).
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Figura 9 - Curva de sobrevida em um ano dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF segundo lesdo renal aguda pés-operatoria.
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Ainda, com rela¢do ao periodo pds-operatorio, os pacientes submetidos
a cirurgia para correcdo de FF que apresentaram distarbio hidroeletrolitico no
pos-operatorio tiveram a sobrevida em um ano reduzida, com diferenca
estatisticamente significativa quando comparados com 0s pacientes que néo
apresentaram esta complicacéo (figura 10) (LogRank 52,4; p<0,0001).
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Figura 10 - Curva de sobrevida em um ano dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF segundo disturbio hidroeletrolitico pés-operatério.
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5 DISCUSSAO

51 Discussao dos Métodos

O estudo de coorte prospectivo é considerado padrdo-ouro para 0S
estudos observacionais, pois sdo menos propensos a alguns tipos de viés e
podem mais facilmente demonstrar a temporalidade, sugerindo fortemente a
causalidade.®?> Este tipo de estudo desenvolve-se a medida em que se
acompanha os pacientes ao longo do tempo (no nosso estudo, delimitado ao
periodo de um ano apoés a cirurgia ter sido realizada). Desta forma, o tipo de
estudo empregado na presente pesquisa foi utilizado para atingir os objetivos
propostos, avaliando a incidéncia de eventos adversos (incluindo taxa de
mortalidade) ap6s o tratamento cirdrgico.

O instrumento desenvolvido para a coleta de dados pré-anestésicos foi
aplicado por meio de entrevista antes do paciente ser submetido a cirurgia
proposta. Ele apresenta linguagem simples; porém, mesmo tomando-se 0
cuidado de usar linguagem compreensivel para o nivel educacional dos
pacientes, ndo é possivel eliminar o viés de compreensao inerente a este tipo de
instrumento de coleta de dados. Vale ressaltar que 17% dos pacientes incluidos
no presente estudo ndo estudaram e 60,6% completaram apenas o estudo
primario. Essa porcentagem € maior do que a média apresentada pelo Censo de
2010, em que a taxa de analfabetismo de individuos de 25 anos ou mais no
estado de S&o Paulo é de 5,2% e a média nacional brasileira é de 11,8%33 (Gltimo

acesso em 16 de dezembro de 2017).

5.1.1 Caracterizacdo do local do estudo

O hospital universitario no qual o estudo foi realizado (HC-FMB) é de nivel
terciario e faz parte da Diretoria Regional da Saude (DRS-VI) Bauru, atendendo
68 municipios da regido, com abrangéncia populacional de dois milhdes de
pessoas.®* O HC-FMB conta com 461 leitos, sendo que mais de 90% dos leitos

sdo reservados para os pacientes atendidos pelo SUS® (lltimo acesso em 17



DiIscussAO 71

de setembro de 2017).

Programas de Residéncia Meédica sao oferecidos pelo HC-FMB.
Anestesiologia, Ortopedia e Neurocirurgia estdo entre as especialidades com
participacdo de médicos residentes em procedimentos cirdrgicos. Regressao
logistica realizada com dados do American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP) demostra que
procedimentos cirdrgicos com a presenca de residentes de Ortopedia no
intraoperatorio estdo associados a menores taxas de complicaches,
reabordagem cirirgica e mortalidade, apesar de apresentarem maior tempo
cirirgico e maior necessidade de transfusdo sanguinea.3® Vale ressaltar que
estes dados do ACS-NSQIP nédo avaliam o grau de envolvimento do médico
residente no procedimento. Em nosso estudo, ndo avaliamos o nivel de
experiéncia dos cirurgibes ou anestesiologistas que estavam envolvidos nos
procedimentos cirdrgicos.

O HC-FMB é um hospital universitario de nivel terciario, no qual as
cirurgias sdo de alta complexidade e, portanto, as cirurgias eletivas podem se
extender do horéario previsto. As cirurgias consideradas de urgéncia sdo
realizadas apds o término das cirugias eletivas, ou quando h& sala cirargica
disponivel para a realizacdo da mesma. Com isso, ndo é raro que O0S
procedimentos de correcdo de FF (considerados como urgéncia) sejam
realizados em horarios noturnos, com maior cansaco dos cirurgibes e
anestesiologistas. Estudo realizado em Hong Kong nédo mostrou diferenca na
taxa de mortalidade em pacientes que se submeteram a cirurgias em horarios
diurnos ou noturnos. Pelo contrario, a cirurgia realizada em horarios noturnos
oferece o beneficio da fixacdo precoce da fratura.3” Em nosso estudo, nédo
avaliamos os horarios das cirurgias, nem a taxa de mortalidade relacionada com
os horarios cirargicos.

O modelo de saude publica brasileira segue as normas do SUS (Sistema
Unico de Saude). O fluxograma para chegar ao hospital terciario no qual foi
realizada a pesquisa é tortuoso, pois ele é hospital referenciado. Por exemplo,
se 0 paciente sofreu uma fratura na cidade da macrorregido atendida por esse

hospital, o individuo deve seguir as regras para conseguir vaga no HC-FMB. Por
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isso muitos pacientes ficaram dias com fratura, sem abordagem cirirgica, em
sua cidade de origem. Isso explica o0 motivo pelo qual o dia da internacdo pode
ser diferente do dia da fratura.

Em nosso estudo, a média de espera entre o dia da internagéo e o dia da
cirurgia de FF equivale a 6 dias. Em artigo publicado pelo The Journal of
Arthroplasty, em janeiro de 2017, em hospitais dos Estados Unidos, a maioria
dos pacientes esperaram um dia pela cirurgia, e um quinto esperaram trés dias
ou mais.®® Nosso resultado estd aquém, portanto, do realizado em outros
hospitais de referéncia de paises desenvolvidos.

O tempo entre a fratura e a cirurgia € muito discutido na literatura. A
maioria dos estudos sdo observacionais, pois estudos randomizados controlados
nao seriam considerados éticos. Nos artigos disponiveis na literatura, sugere-se
que, se a cirurgia for realizada dentro das primeiras 48 horas apos a fratura, ha
menores taxas de complicacdes perioperatérias.®® No presente estudo, o
intervalo de tempo entre a fratura e a cirurgia ndo se associou com o aumento
da mortalidade. Entretanto, néo foi realizada a analise estatistica da associacao

entre este intervalo de tempo e as complicagdes perioperatorias.

5.2 Pacientes submetidos a cirurgia de artroplastia total de joelho (ATJ)

Em nosso estudo, acompanhamos por um ano os 10 pacientes
submetidos a cirrugia de ATJ. As taxas encontradas de complicacbes poés-
operatorias foram muito baixas. Apesar de ser um procedimento para melhorar
a dor e a funcdo do paciente, este ndo é isento de riscos.*° Provavelmente nédo
houve maiores taxas de complicacbes em nosso estudo devido nossa amostra
ser pequena. Em artigo publicado no Journal of Arthroplasty, a taxa de transfuséo
sanguinea para ATJ foi de 11,9% entre quatro milh8es de pacientes submetidos
a essa cirurgia, entre 2000 e 2009, nos Estados Unidos.*°

Nenhum paciente submetido a cirurgia de ATJ faleceu durante o
seguimento do estudo. A taxa de mortalidade encontrada em outros estudos é
baixa, sendo da ordem de 0,1% em 30 dias de pds-operatorio, em pesquisa
realizada na China, com pacientes recrutados entre 2008 e 2013.4* A média de

idade destes pacientes chineses foi de 65,0 £ 10,5 anos e 79,9% eram do sexo
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feminino,*' dados semelhantes aos encontrados na presente pesquisa (69,0 +

9,9 anos, 80,0% do sexo feminino).

5.3 Pacientes submetidos a cirurgia de coluna vertebral

As doencas pregressas mais prevalentes apresentadas pelos pacientes
submetidos a cirurgia de coluna vertebral em nosso estudo foram hipertenséo
arterial sistémica (45,5%) e diabetes (25,0%). Pacientes diabéticos né&o
controlados submetidos a cirurgia de coluna por doencas degenerativas
apresentaram maiores taxas de complicacdes, incluindo problemas respiratérios,
cardiovasculares (TVP/TEP) e mortalidade hospitalar.*?

No presente estudo, os pacientes submetidos a cirurgia de coluna
vertebral apresentaram algumas complicacfes pds-operatdrias, dentre elas
infeccdo de sitio cirurgico (5,7%). Em estudo com dados do ACS-NSQIP, a taxa
global de infecéo de sitio cirirgico em pacientes submetidos a cirurgia de coluna
foi de 2,2%.42 Pacientes classificados como ASA maior ou igual a lll e tabagistas
foram fatores de risco associados a este tipo de infeccédo.*?

Paralisia de pregas vocais € complicacdo temida apds cirurgias de
artrodese cervical por via anterior. Ela é causada por dano no nervo laringeo
recorrente, com sintoma de rouquidao. Baseando-se na literatura, incluindo-se a
paralisia transitoria de pregas vocais, pode-se chegar a taxas de 24,2%. Apés o
acompanhamento de trés meses com laringoscopia, o indice é de 8,3% dos
pacientes operados pela via anterior.** A lesdo nervosa pode ser por lesdo direta
ou isquémica. O lado mais afetado € o direito, ja que este lado é o mais frequente
nas abordagens, e também pela diferenca anatdmica: o nervo a direita € mais
curto e o trajeto pelo pescoco é em angulo mais obliquo.*® Em nosso estudo,
tivemos 16,6% do total de pacientes submetidos a cirurgia de artrodese cervical
por via anterior que evoluiram com paralisia de prega vocal a direita, confirmada
por exame de nasolaringoscopia realizada pela equipe de Otorrinolaringologia
do HC-FMB. Isso mostra a necessidade de se discutir com o paciente, no periodo
pré-operatorio, as possiveis complicacbes pos-operatorias inerentes ao

procedimento.



DiIscussAO 74

Na presente pesquisa, alguns pacientes descobriram que estavam com
fratura patoldgica por neoplasia apés cirurgia de coluna vertebral, antes mesmo
de saber o sitio primario do tumor. Os principais tumores com metastase para
coluna vertebral sdo mama, pulmao, préstata e rim.*! Em nosso estudo, os
principais focos tumorais primarios relacionados com neoplasia metastéatica para
coluna foram pulmonar e prostatico. Pacientes com idade acima de 60 anos e
presenca de radioterapia prévia na coluna vertebral apresentaram maior razao
de chance de readmissdo hospitalar, segundo estudo realizado por
pesquisadores da Universidade Johns Hopkins.*®

Com relacéo aos pacientes submetidos a cirurgia de coluna, 12 faleceram
em um ano (13,6%), sendo quatro destes (4,5%) nos primeiros 30 dias de pos-
operatorio. Estes resultados sdo bastante superiores agueles encontrados na
literatura mundial. Em estudo publicado no Journal of Neurosurgical
Anesthesiology, em 2017, a taxa de mortalidade de cirurgia de coluna vertebral
em 30 dias foi de 0,5%.%" A taxa de mortalidade em um ano encontrada para
pacientes submetidos a cirurgia de coluna vertebral por processos degenerativos
na Finlandia foi de 0,67%, e as principais causas do 6bito foram cancer, infarto
agudo do miocardio e pneumonia.*® Podemos perceber que a taxa de
mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna no presente estudo
€ maior do que a literatura, porém as causas de mortalidade se aproximam.
Estudo realizado nos Estados Unidos aponta taxa de mortalidade nos primeiros
90 dias de 0,29%, estando sepse, arritmia e tromboembolismo pulmonar entre
as causas do 6bito.*®* Em nossa amostra, 75,0% dos pacientes de coluna que
faleceram apresentavam diagndstico de fratura patolégica por neoplasia. O
estado geral de catabolismo relacionado ao cancer pode ter contribuido para a
mortalidade dos pacientes do estudo.

5.4 Pacientes submetidos as cirurgias de quadril

Em nosso estudo, englobamos os pacientes submetidos ao tratamento
cirdrgico para artrose da articulacdo coxofemoral (coxartrose) e ao tratamento
cirargico para correcéo de fratura de fémur (FF) em um grupo, cirurgia de quadril.

Os pacientes submetidos a cirurgia para corre¢do de FF apresentaram maiores



DiIscussAO 75

complicagBes e maior risco de morte do que os pacientes submetidos a cirurgia
para correcdo de coxartrose.®® Os pacientes submetidos a cirurgia para
coxartrose no presente estudo apresentaram baixa incidéncia de complicacdes
pds-operatorias em um ano de acompanhamento. Depressdo foi a principal
complicag&o encontrada no presente estudo (5,6%), juntamente com pneumonia
(5,6%), distarbio hidroeletrolitico (5,6%), seguido por infec¢cao do sitio cirdrgico
(3,7%). Em estudo dinamarqués, a incidéncia de pneumonia em pacientes
submetidos a cirurgia para tratamento de coxartrose foi de 0,2% na primeira
semana de pos-operatério.®® No presente estudo, 1,9% dos pacientes
submetidos a cirurgia para tratamento de coxartrose apresentaram pneumonia
na primeira semana de pés-operatorio.

Ja com relacéo a infeccdo do sitio cirdrgico, em estudo norte-americano,
de 2017, a prevaléncia desta complicacdo poés-operatéria em pacientes
submetidos a cirurgia para correcdo de coxartrose foi de 1,2%, em coorte de 253
pacientes.®? Em nosso estudo, 3,7% dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de coxartrose apresentaram infeccdo de sitio cirargico, no
acompanhamento de um ano de poés-operatério. Nao avaliamos em nosso
estudo o preparo antisséptico da pele antes da inciséo cirtrgica nem se todos 0s
pacientes receberam antibioticoprofilaxia adequada. No estudo norte-americano,
o protocolo instituido foi 0 uso de clorexidina, alcool isopropilico e iodo na pele e
antibioticoprofilaxia adequada uma hora antes da cirurgia.>?

Nenhum paciente submetido a cirurgia para tratamento de coxartrose
faleceu no primeiro ano de seguimento do presente estudo. A taxa de
mortalidade em um ano dos pacientes submetidos a cirurgia para coxartrose foi
de 1,1%, segundo estudo norte-americano.>® Essa diferenca, embora pequena,
pode ser devido a diferenca no nimero de participantes das pesquisas (54
versus 4.963 pacientes).

Estudo realizado em 2004, com pacientes admitidos com FF em servico
médico da Escdcia mostrou média de idade de 83 anos.>* Esse dado diverge do
que foi encontrado na nossa populacdo, com média de idade de 75,2 anos.
Possivel explicacdo para esta diferenca inclui o menor nivel socioecondémico e

cultural e o nimero de comorbidades preexistentes nos pacientes brasileiros.
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Isto, associado a possivel dificuldade do acesso precoce a servicos de saude,
pode explicar a média de idade inferior dos pacientes do presente estudo.

Estudo realizado na Escocia evidenciou maior prevaléncia de FF em
individuos do sexo feminino (75%) quando comparados ao do sexo masculino,>
corroborando os dados do presente estudo, no qual 73,3% dos pacientes
avaliados sdo do sexo feminino. A incidéncia de fraturas se intensifica na faixa
etaria superior a 60 anos, e as projecdes escocesas mostram que em 2031 esse
dado permanecera proporcional entre 0S sexos, porém maior em numero
absoluto.®® As projecdes para 2025 e para 2050 mostram aumento da
prevaléncia de FF em toda a populagédo mundial, guando comparados aos dados
de 1992,% sendo justificado pelo aumento da populacdo idosa em todo o
mundo.545°

Como ja visto, o nivel de escolaridade da populacao incluida no presente
estudo é baixo, com mais de 80% dos pacientes de FF ndo tendo nenhum estudo
ou apenas o tendo em nivel primario. Algumas respostas do questionario pré-
anestésico podem ter tido viés por causa disso (viés de afericdo). Por exemplo,
alguns pacientes acreditam que, por tomar medicacgao anti-hipertensiva, ndo séo
mais hipertensos, quando, na verdade, s&o hipertensos controlados. Da mesma
forma, o nivel socioeconémico dos pacientes é baixo, com 84% da populacao do
estudo referindo renda mensal igual ou inferior a trés salarios minimos. Portanto,
acreditamos que estes dados possam influenciar nos resultados obtidos no
presente estudo, fazendo com que a populacéo estudada tenha perfis cultural e
socioecondémico diferentes dos paises desenvolvidos.

Reflexdo deve ser feita com relacdo ao nivel de escolaridade e a renda
familiar. Higiene correta apos cirurgia, alimentacdo com alto teor nutricional e
uso das medicac¢des conforme prescricdo médica sao alguns dos aliados ao bom
desfecho pés-operatério. Em estudo realizado na Dinamarca, dos 25.354
pacientes com idade igual ou superior a 65 anos que tiveram FF, os com maior
nivel de escolaridade e renda familiar tiveram menor risco de 6bito em 30 dias.%¢
Apesar de estudos deste tipo serem realizados em paises desenvolvidos, em
que mesmo a populacdo mais carente tem nivel socioeconémico e cultural

provavelmente maior do que em nosso pais, a desigualdade social mostra o
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quao prejudicial estes fatores sdo para a qualidade de vida. Sendo assim,
programas preventivos de fratura de quadril devem incluir projetos para 0s
menos favorecidos.®’

Em estudo italiano, realizado por Petrelli et al., o nivel educacional foi o
indicador utilizado para avaliar o nivel socioeconémico. Ao associar esses dados
com mortalidade, os autores mostraram que aqueles pacientes com FF e baixo
nivel educacional apresentaram maior intervalo de tempo entre a fratura e a
cirurgia, bem como maiores taxas de mortalidade em um ano.® Isso nos mostra
que a educacao pode refletir também na expectativa de vida da populacéo.

Nosso estudo mostrou que pacientes com situagao marital classificados
como “nao casados” tiveram frequéncia maior de fratura de fémur do que os
pacientes classificados como “casados”. Em estudo multicéntrico, entre
instituicdes europeias e norte-americanas, isso também foi encontrado.>® Ndo se
sabe a real causa deste achado; porém, individuos que vivem sozinhos podem
ter estilo de vida menos saudavel, com aumento da taxa de mortalidade,
principalmente entre os homens.®® Outro estudo demontra que viver mais e
envelhecer bem ndo dependem unicamente dos avancos na medicina, mas
estdo fortemente ligados a presenca e a boa qualidade das relagées humanas.®!
Os idosos, muitas vezes, ficam afastados de relacdes interpessoais ocasionais,
como, por exemplo, quando se aposentam do trabalho. Desta forma, nas ultimas
décadas de vida, as relagdes sdo feitas geralmente com conjuges e filhos.5!

Fratura de fémur é a segunda causa mais frequente de internacdo na
populacdo geriatrica.®2%3 A interacdo entre ortopedistas e geriatras é o modelo
mais atual de cuidados para este segmento.®* Sabe-se que cirurgias para
correcdo de FF proximal e coxartrose sdo procedimentos relacionados a alto
risco de complicacdes perioperatorias em pacientes geriatricos, aumento dos
custos hospitalares e diminuicdo da qualidade de vida.®®> Geralmente, estes
pacientes apresentam-se na unidade de emergéncia para avaliagdo e
estabilizacdo da sua condicao clinica antes do procedimento cirargico. Obtencao
de historia clinica focada, avaliacdo do exame fisico geral e especifico da
morbidade em questéo e revisdo do prontuéario destes pacientes sdo importantes

antes da abordagem cirargica dos mesmos, especialmente naqueles pacientes
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cujo motivo da queda que levou a fratura ndo estd bem estabelecido.®
Adiamento do procedimento cirargico é fator de risco para pior desfecho pés-
operatorio em pacientes com idade avancada, contribuindo para aumento no
tempo de internacgdo e na incidéncia de Ulceras de declbito.®>%” O aumento de
1,8% do risco de mortalidade ocorre a cada hora de atraso da cirurgia, sendo
significativo apés 24h de internacdo.®® Neste mesmo estudo, a idade dos
pacientes variou de 60 a 105 anos, com média de 83,9 anos, enquanto no
presente estudo a idade dos pacientes submetidos a cirurgia para correcao de
FF foi mais baixa (75,2 + 12,5 anos). A propor¢gdo de mulheres no estudo de
Morrissey et al. também foi maior do que a de homens,® assim como no presente
estudo. Por outro lado, Guerra et al. ndo encontraram correlacdo entre o
adiamento da cirurgia e a mortalidade pés-operatéria.’® Porém, os autores
relataram que ha possivel viés no resultado obtido, pois o hospital no qual seus
pacientes foram operados n&o possui servico de emergéncia; portanto, 0s
pacientes incluidos no estudo tinham suas alteracdes pré-operatorias,
relacionadas ou ndo a FF, compensadas clinicamente em outro hospital, antes
de serem transferidos para o hospital onde eram submetidos a cirurgia.°

Mais do que 40% da populacdo de FF na presente pesquisa relatou
antecedente pessoal de tabagismo. Esta resposta pode ter viés de
confundimento, pois muitos pacientes afirmam nao fumar nos dias de internacao,
mas, apos alta hospitalar, continuam fumando. Os efeitos deletérios das
substancias presentes no cigarro para 0 organismo estdo bem estabelecidos.
Oyen et al. mostraram que, em idosos, 0s tabagistas com alta carga tabagica
apresentaram risco aumentado de FF em comparagdo com nao tabagistas.®®
Neste mesmo estudo, em tabagistas com alta carga tabagica, houve tendéncia
de menor risco de FF em pacientes com maior porcentagem de massa gorda. O
efeito deletério do tabagismo sobre a salde 6ssea € mais forte nos tabagistas
magros do que nos tabagistas obesos.®°

Em relacdo as comorbidades pregressas, em nosso estudo, 42,4% dos
pacientes de FF séo hipertensos e 17,6% sao diabéticos. Em estudo realizado
na Irlanda com pacientes apresentando FF, 51% dos pacientes eram

hipertensos.®” Os achados irlandeses mostraram prevaléncia de diabetes de
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10% em pacientes de FF.%” Hong et al. encontraram em sua amostra de 450
individuos com idade = 65 anos submetidos a cirurgia para FF 67% de
hipertensos e 31,9% de diabéticos.”® Talvez essa discordancia dos nossos
dados para os encontrados por Hong et al. decorra da coleta das informacdes
realizadas pelo instrumento utilizado na presente pesquisa, que possui critérios
que dependem majoritariamente da compreensdo do paciente e ndo da
avaliacdo clinica. Além disso, percebemos que muitos pacientes, pela
dificuldade de acesso aos servicos de saude, sdo diagnosticados para varias
doencgas cronicas pela primeira vez durante a internagdo para correcao da
doenca musculoesquelética, no momento da avaliacdo pré-anestésica, por
exemplo. Este fato também pode explicar a diferenca na prevaléncia das outras
doencas pré-existentes no presente estudo quando comparada a literatura
internacional. E interessante salientar que algumas medicacdes de uso cronico
podem ter efeitos sobre os ossos. Como exemplo, os medicamentos anti-
hipertensivos tém efeitos na densidade 6ssea, destacando-se os tiazidicos. Ha
estudos em que pacientes em uso desta classe tiveram menores taxas de
|:|:_71,72

N&o se sabe sobre o real papel do IMC sobre a FF. Em nosso estudo, 0s
pacientes com IMC<18,6 kg/m? nédo apresentaram sobrevida significativamente
menor do que aqueles com IMC entre 18,6 e 24,9 kg/m?, bem como do que
aqueles que apresentavam IMC225 kg/m?. Segundo estudo noruegués, a
incidéncia cumulativa de FF foi maior em pessoas com IMC<22 kg/m? e menor
naqueles com IMC=230 kg/m2.7® O valor baixo de IMC é um fator de risco para
fraturas em mulheres pés menopausa. Isto se deve a maior densidade 6ssea e
a resposta protetora a quedas em pacientes com IMC mais elevados.’

A literatura sugere que o mal estado nutricional se correlaciona com pior
desfecho pds-operatério de cirurgia ortopédica.” Story et al. conduziram estudo
prospectivo, multicéntrico, entre hospitais da Australia e Nova Zelandia, com
4158 pacientes acima de 70 anos, em cirurgia ndo cardiaca. Valores pré-
operatorios de albumina sérica abaixo de 30 g/L foram associados a maiores
taxas de mortalidade.”® Em cirurgia de artrodese espinhal, pacientes com nivel

de albumina sérica igual ou menor de 3,5 g/dL resultaram em piores desfechos,
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inclusive maiores taxas de mortalidade.’” Nosso estudo néo se ateve a taxas de
albumina sérica.

A maioria dos pacientes do presente estudo fraturaram o fémur ap6s uma
gueda ao solo. Em pesquisa realizada na Nova Zelandia, 96% das fraturas foram
por quedas, sendo que 85% ocorreram em ambiente domiciliar. Em 40,6%
destes casos um objeto especifico foi identificado, sendo que os mais comuns
foram escada, cadeiras e tapetes soltos.”® No nosso estudo, ndo qualificamos o
tipo de queda, nem se um objeto foi importante para o evento. Trabalho
importante a ser desenvolvido pelas unidades basicas de saude e visitas
domiciliares de equipe multidisciplinar € a orientacdo do paciente e de seus
cuidadores sobre o ambiente em que reside, na prevencao de novas quedas. A
frequéncia de quedas no ano anterior a cirurgia no presente estudo é alta,
corroborando para os achados encontrados na literatura mundial.

O uso de benzodiazepinicos e antidepressivos em idosos prejudica o
equilibrio, tendo como consequéncia as quedas.’® Em estudo realizado em Oslo,
a concentracdo sérica de psicotropicos em amostras de sangue de pacientes
com FF foi comparada com as prescricdes para a populacdo de mesma faixa
etaria e regido norueguesa, de acordo com a base de dados farmacéuticos.
Nitrazepam, mirtazapina, inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina e
diazepam apresentaram diferenca significativamente maior na concentracéo
sérica em pacientes com FF.8° Em nosso estudo, 25,7% dos pacientes de FF
afirmaram usar psicotrépicos.

Fratura contralateral de fémur pode ocorrer nos pacientes que
apresentaram FF pregressa. Na populagdo incluida no presente estudo, 3,3%
dos pacientes com FF apresentaram FF contralateral no ano subsequente a
primeira cirurgia. Em estudo realizado em Barcelona, na Espanha, 10,8% dos
685 pacientes admitidos no periodo de setembro de 2009 a fevereiro de 2011
com FF por osteoporose sofreram FF contralateral, sendo o tempo médio entre
as fraturas de 20 meses, sendo que 59,4% destas fraturas ocorreram nos
primeiros 24 meses.8 O mesmo estudo mostra que a maioria dos pacientes que
apresentaram fratura contralateral era do sexo feminino.8* Da mesma forma, no

presente estudo todas as fraturas contralaterais aconteceram em mulheres. E
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importante lembrar que na presente pesquisa nao fizemos distingao entre fratura
osteopordética e fratura por neoplasia nos pacientes de FF incluidos no estudo.

Ainda, Burgers, pesquisador holandés, em seu artigo publicado na
International Orthopaedics, em 2014, afirma que 9% dos 1250 pacientes estudados
por ele apresentaram FF contralateral.®? Este resultado é similar ao encontrada em
outras publicacdes, variando em frequéncia de 1,7% a 14,8%.8183

Nosso questionario de avaliacdo pré-anestésica também abordou
questdes relativas ao estado emocional dos pacientes incluidos no presente
estudo. Como pode ser observado no Apéndice A, as questdes referentes a
avaliacdo do estado emocional dos pacientes sdao amplas e nao caracterizam
nenhum instrumento ja validado na literatura para este fim. Porém, os resultados
obtidos no presente estudo merecem atencdo. Quando avaliadas as
comorbidades prévias a cirurgia, 7,1% dos pacientes com FF referiram
diagnéstico de depresséo. Rathbun et al., em 2016, encontraram frequéncia de
9 a 47% de depressdo em pacientes que fraturaram o fémur, o que € maior do
que a frequéncia média da populacdo norte-americana.8 Depressdo pode
aumentar o risco de quedas e diminuir a participacado em terapias de reabilitacéo
pos cirlrgicas.?

Além disso, 2,4% dos pacientes com FF apresentaram delirium hipoativo,
enguanto 4,8% dos pacientes com FF apresentaram outras altera¢des cognitivas
no periodo pré-operatério no presente estudo. A presenca de sintomas que
caracterizaram delirium hipoativo refletiu-se nos desfechos pdés-operatérios,
correlacionando-se com maior chance de 6bito no primeiro ano apdés a realizacdo
da cirurgia. Em estudo noruegués, 28% dos pacientes com FF apresentaram
delirium pré-operatério.8> Comparativamente com os pacientes que ndo tiveram
esta complicagcdo, o0s pacientes com delirium pré-operatério eram
significativamente mais velhos, foram classificados como ASA = Ill e esperaram
mais tempo entre a admiss&o hospitalar e a cirurgia (em horas).8®

Da mesma forma, delirium pos-operatorio em pacientes submetidos a
cirurgia para correcado de FF esta associado a aumento da taxa de mortalidade
e a maiores custos hospitalares, e sua incidéncia varia de 13% a 70%.% Em

estudo realizado na Holanda, 75% dos pacientes com delirium eram do sexo
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feminino.8® Na presente pesquisa, 12,4% dos pacientes de FF apresentaram
alteracdes cognitivas durante o acompanhamento de um ano, dado semelhante
aos da literatura. E importante salientar que ndo utilizamos ferramentas ou
questionarios validados para avaliacdo especifica de distarbios cognitivos pés-
operatorios nos pacientes incluidos neste estudo, o que pode ter subestimado a
incidéncia desta complicacédo. Idade avancada (igual ou superior a 80 anos),
morar em instituicbes e ter diagnostico prévio de deméncia sdo fatores
associados a maiores taxas de delirium, segundo revisdo sistematica publicada
no International Journal of Geriatric Psychiatry.®’

Alteracdes hidroeletroliticas podem ser consequéncia de alteracdes
renais, porém, mais frequentemente, sdo desencadeadas por jejum prolongado
na populacdo nos extremos de idade. Alteracdes do potassio estdo entre as
alteracdes hidroeletroliticas encontradas no nosso trabalho. Estudo dinamarqués
mostrou que a presenca de hipercalemia no momento da admissao hospitalar
aumentou a mortalidade em 30 dias de pacientes com FF, comparado com a
normocalemia, enquanto a hipocalemia nao foi associada significativamente a
mortalidade em 30 dias.®® Hipercalemia esta associada ao estado catabdlico
geral do paciente e a faléncia renal. Ja distarbios do sodio, tanto hiper quanto
hiponatremia a admisséo hospitalar, aumentam as taxas de mortalidade em 30
dias de pacientes com FF.8 Em nosso estudo, n&o diferenciamos o distlrbio por
cada eletrolito para fins de estatistica, ja que nosso “n” final de pacientes é
pequeno, se comparado com os artigos da literatura. Porém, mesmo com
namero de pacientes menor, na analise de regressao logistica, os pacientes
submetidos a cirurgia para correcdo de FF que apresentaram disturbio
hidroeletrolitico po6s-operatério resultaram em maior razdo de chances de 6bito.
Além disso, houve diferenca estatisticamente significativa na curva de sobrevida
de um ano entre 0s pacientes que apresentaram versus 0S que nhao
apresentaram esta complicacdo pds-operatoria.

Em nosso estudo, 1,4% dos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de FF apresentou quadro clinico e radiolégico compativel com
pneumonia pré-operatéria. Esta ocorre em 0,3% a 3,2% dos pacientes com FF.%°

Na andlise de sobrevida em 30 dias pela curva de Kaplan-Meier, Patterson et al.



DiIscussAO 83

mostraram diferenca entre os pacientes que tiveram pneumonia pré-operatoéria
dos que néo tiveram, enfatizando que o0s pacientes que apresentaram
pneumonia evoluiram com menor sobrevida pés-operatéria.®® J4& em nosso
estudo, 10,5% dos pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF
apresentaram pneumonia até um ano apos a cirurgia. Em estudo chinés, a
incidéncia de pneumonia pos-operatoria foi de 4,9% em pacientes submetidos a
cirurgia para correcéo de FF.°! Neste mesmo estudo chinés, regresséao logistica
realizada aponta que fatores intrinsecos ao paciente (idade avancada, ASA = I,
anemia e valores de albumina sérica baixos) sdo fatores de risco para
pneumonia pos-operatoria. Medidas para hipoproteinemia no pré-operatério
podem ser Uteis para identificacéo dos pacientes em risco e, consequentemente,
a prevencdo dessa complicacdo pés-operatéria.o:

Tromboembolismo pulmonar pds-operatério ocorreu em 3,3% dos
pacientes submetidos a cirurgia para correcao de FF na presente pesquisa. Fuji
et al. publicaram, em 2017, estudo em que a frequéncia de TEP em pacientes
submetidos a cirurgia para correcéo de FF, recrutados entre 2008 e 2013, foi de
0,1%.%2 Outro estudo, também realizado por autores japoneses, mostrou que a
incidéncia de TEP perioperatorio, considerando todos os tipos de cirurgia,
diminuiu em 2011 em relacdo a 2002, devido ao programa de profilaxia
implantado.®® A incidéncia de doenca trombdética varia entre as etnias, sendo
maior nos descendentes africanos e caucasianos do que nos asiaticos.®® Em
nosso estudo, com relacdo a autodeclaracdo de etnia, apenas 0,5% se
autodeclararam asiaticos. Ja a porcentagem dos pacientes que se
autodeclararam caucasianos foi de 69,5%, 0 que pode contribuir para incidéncia
maior desta desta complicacdo na populacéo estudada na presente pesquisa.

Fratura de fémur é considerada urgéncia cirdrgica e o procedimento
cirirgico deve ser, idealmente, realizado nas primeiras 24 a 48 horas apdés a
fratura.®*% Entretanto, os pacientes que fraturam o fémur geralmente possuem
uma seérie de comorbidades que pode cursar com o adiamento do procedimento
cirdrgico para compensacao clinica dos pacientes no periodo pré-operatoério.
Dados encontrados por Siegmeth et al., 2005, sugere que, se pacientes com FF

forem operados em intervalo de tempo de até 48h apds a fratura, excluidos os
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pacientes que tiveram que ser compensados clinicamente, o tempo de
internacdo pode ser reduzido em até 10,9 dias.’® Porém, em nosso estudo,
podemos discorrer sobre o fato de que as comorbidades apresentadas por este
grupo de pacientes podem cursar de forma inerente com o adiamento da cirurgia
por necessidade de compensacdo clinica prévia. Portanto, é importante
minimizar o tempo entre a admissao do paciente no hospital e a cirurgia, sem
abrir mdo de avaliacdo pré-cirargica de qualidade. Neste contexto, as
informacdes obtidas a partir deste estudo podem contribuir sobremaneira para
elucidar os diversos fatores de risco pré-operatérios que influenciam nos
desfechos pés-operatorios desta populacao.

Em relacdo ao tipo de anestesia utilizada para cirurgia de FF, as
pesquisas confirmam que o bloqueio de neuroeixo diminui a incidéncia de
trombose venosa profunda, disfungdo cognitiva pds-operatéria e tempo de
internacéo hospitalar quando comparado a anestesia geral.®”:°8 N&o s6 em FF,
mas também em outras cirurgias ortopédicas, a anestesia neuroaxial mostrou
beneficios em comparacdo com a anestesia geral. Em estudo realizado pela
Universidade da Pensilvania, pacientes que foram submetidos a anestesia de
neuroeixo para artroplastia de joelho apresentaram menores taxas de infeccao
sistémica pés-operatérias do que os pacientes submetidos a anestesia geral
para 0 mesmo tipo de cirurgia.®®

Em nosso estudo, 82,9% das anestesias para cirurgias de correcéo de FF
consistiram de bloqueio de neuroeixo associado a sedacdo. Em estudo
randomizado, publicado na revisa Anesthesia and Analgesia, em 2014, realizado
pelo Departamento de Anestesiologia de Johns Hopkins, os pacientes que
receberam sedacéo leve (BIS>80), associado a bloqueio de neuroeixo para FF,
apresentaram menores indices de delirium do que os pacientes com sedac¢ao
profunda (BIS<50).1°° Em nosso estudo, ndo utilizamos o BIS durante sedacéo
para avaliar a profundidade da mesma, bem como n&o avaliamos a relagéao entre
sedacéo intra-operatoria e frequéncia de delirium pos-operatorio.

White et al., em estudo retrospectivo com 65.535 pacientes submetidos a
cirurgia para tratamento de FF, avaliaram a influéncia do tipo de anestesia

empregado para este fim e a taxa de mortalidade pds-operatéria dos pacientes.
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Os autores concluiram que ndo houve diferenca na mortalidade até cinco dias,
assim como até 30 dias, quando os pacientes foram submetidos a anestesia
geral versus anestesia regional (raquianestesia).'®® De maneira semelhante, o
nosso trabalho ndo mostrou diferencga estatisticamente significativa na curva de
sobrevida dos pacientes submetidos a anestesia geral ou ao bloqueio de
neuroeixo. Da mesma maneira, em metanalise da revisao sistematica publicada
pela BMC Anesthesiology, em junho de 2017, que englobou 23 artigos, com mais
de 41.000 pacientes, ndo se evidenciou diferenca na mortalidade em 30 dias
entre os grupos de anestesia geral e neuroeixo em pacientes submetidos a
cirurgia para correcdo de FF. A mortalidade intra-hospitalar e o tempo de
internacdo, entretanto, foram menores no grupo de pacientes que foram
submetidos a anestesia do neuroeixo quando comparados aqueles submetidos
a anestesia geral.1%?

Complicacdes poOs-operatérias ocorrem em qualquer procedimento
cirdrgico, algumas delas necessitando de reinternacdo hospitalar. Em se
tratando de FF, estudo com 732 pacientes acima de 65 anos, submetidos a
tratamento cirdrgico, mostrou que 8,3% destes pacientes foram readmitidos no
hospital nos primeiros 30 dias ap0s a cirurgia. A principal causa para readmissao
hospitalar foi a exacerbacdo de doencas clinicas (hipertensédo), seguida de
problemas respiratérios, principalmente pneumonia.’®® Em relacdo a
necessidade de utilizacdo de servicos de saude, 15,7% dos pacientes de FF
incluidos em nosso estudo necessitaram de reinternacdo hospitalar, enquanto
6,2% dos pacientes de FF necessitaram ser submetidos a reoperacdo por
diversos motivos, como realocacédo de placas e parafusos.

Para o grupo de pacientes em questao, a reabilitacdo € tdo importante
quanto um procedimento anestésico-cirargico com os melhores recursos. Varios
estudos estimam que 42% dos sobreviventes apos FF ndo retornaram a sua
mobilidade prévia.'®* Em publicacdo do Lancet, a mobilidade e a qualidade de
vida em quatro meses apo0s a cirurgia tiveram melhores indices no grupo de
pacientes que foram atendidos por geriatras e ortopedistas, quando comparados
ao grupo de pacientes que foi assistido por ortopedistas apenas. Isso reforca a

necessidade de ter disponivel uma equipe multidisciplinar no cuidado
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perioperatorio destes pacientes. Durante a coleta de dados, pacientes nos
relataram que, apos seis meses da cirurgia, ainda ndo tinham conseguido vaga
para fisioterapia. Esta realidade dos servicos publicos brasileiros pode contribuir
para a alta taxa de complicagbes dos pacientes.

Em nosso estudo observamos que certas complicagfes pds-operatorias
nao foram frequentes, como acidente vascular encefélico (AVE), ocorrido em
1,0% dos pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF, no
acompanhamento de um ano pos-operatorio. Tsai et al. afirmam que FF € risco
independente para AVE, seja isquémico ou hemorragico.®> A amostra
populacional do estudo de Tsai incluiu mais de 6.000 pacientes, enquanto nossa
amostra incluiu 210 pacientes com FF. A discrepancia encontrada nos resultados
entre os dois estudos pode ser relacionada a diferenca no tamanho amostral.

Em estudo realizado na Estbnia, com amostra populacional de pacientes
submetidos a cirurgia para corre¢do de FF, que incluiu 2.383 homens e 5.552
mulheres acima de 50 anos, recrutados de 2005 a 2013, evidenciou que ha maior
risco de oObito dentro dos trés a seis primeiros meses de fratura, e que o risco
persiste acumulado no periodo dos dez anos de estudo. Alto risco imediato de
6bito ocorre em pacientes com idade igual ou superior de 80 anos.%

Alguns resultados referentes as taxas de mortalidade encontradas em
nossa pesquisa sao similares aos da literatura mundial, inclusive daqueles
estudos realizados em paises desenvolvidos e com grande tamanho amostral.
Em relacdo ao grupo de pacientes submetidos a cirurgia para correcao de FF,
15 pacientes faleceram nos primeiros 30 dias (7,1%), enquanto 45 pacientes
faleceram no periodo de 31 dias a um ano de seguimento pds-operatorio,
totalizando 60 6bitos em um ano de follow-up, com taxa de mortalidade de
28,6%. Em estudo que incluiu 2448 pacientes com FF, realizado entre 1999 e
2003 no hospital universitario de Nottingham, no Reino Unido, a taxa de
mortalidade encontrada foi de 9,6% em 30 dias.'* Outro estudo, publicado em
2011 no British Journal of Anaesthesia encontrou taxa de mortalidade de 8,3%
em 30 dias e 29,3% em um ano, em pacientes submetidos a cirurgia para

correcdo de FF, segundo Wiles et al.1%"
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Os pacientes que sofreram FF tém sua expectativa de vida reduzida em
25%, em comparacdo com a expectativa de vida da populacdo do mesmo sexo
sem fratura de fémur, segundo Basques et al.®®> Outros estudos com coortes
europeias e norte-americanas,'% corroboram com estes resultados, confirmando
que individuos idosos que sofreram FF estdo em maior risco de morrer, em
comparacdo com aqueles que ndo a sofreram, no curto prazo apoés a fratura,
mas também anos depois,'®® de forma semelhante ao que sugerem dados
australianos,® confirmando o risco de diminuicédo da expectativa de vida.*?

Mortalidade em 30 dias € importante indicador de qualidade nas
instituices; por isso € muito estudado. Pesquisa da Universidade de Leeds, no
Reino Unido, apontou 8,7% de mortalidade em 30 dias para os pacientes
submetidos a cirurgia para correcdo de FF. As principais causas de Obito foram
pneumonia, infarto agudo do miocardio e sepse.!!!

Flikweert et at. publicaram, em agosto de 2017, artigo no qual sugerem
gue a mortalidade de pacientes submetidos a cirurgia para correcéo de FF foi de
27% em um ano,!? o que corrobora com nossa casuistica. Delirium e pneumonia
foram os fatores de risco para o 6bito nessa pesquisa. Estudo holandés também
encontrou taxa de mortalidade em 30 dias de 7,6% e em um ano, 29%.** Fato
interessante nessa pesquisa holandesa € que cirurgias realizadas no final de
semana néo interferiram na mortalidade em 30 dias e em um ano. Em nossa
pesquisa, esta variavel nao foi analisada.

A taxa de mortalidade encontrada no presente estudo foi ligeiramente
maior do que aquela encontrada em outro estudo populacional brasileiro, porém
retrospectivo, que encontrou taxa de mortalidade de 23,6% entre os pacientes
submetidos a cirurgia para correcédo de FF em um ano.3° A causa mais frequente
de mortalidade para os pacientes de FF no nosso estudo, excluindo causa
indeterminada (40,0%), foi o choque séptico (31,7%). Encontramos alta
frequéncia de 6bitos classificados como causa indeterminada, pois os familiares
nao souberam relatar a causa do 6bito e/ou n&o foi possivel acessar o atestado
de 6bito dos pacientes. A taxa de mortalidade em 30 dias em pacientes que
desenvolveram sepse foi de 21% nos pacientes com FF, enquanto 0os que néo

apresentaram sepse tiveram taxa de mortalidade de 3,8%, em estudo realizado
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nos Estados Unidos.''* Tem-se demonstrado em estudos com grandes
populacdes que 0s pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF
apresentam risco de morte e de complicacdes perioperatorias substancialmente
mais altos do que aqueles submetidos a cirurgia para correcao de coxartrose em
carater eletivo.?%1%® Estudo francés que avaliou, retrospectivamente, quase
700.000 pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF ou coxartrose,
provenientes de 864 hospitais franceses, encontrou que o risco de mortalidade
intra-hospitalar para a cirurgia para correcdo de FF € 50% maior do que para
coxartrose. Além disso, ha risco 3,5 vezes maior para o desenvolvimento de
complicagcBes pOs-operatdrias nos pacientes submetidos a cirurgia para correcao
de fratura quando comparados aos pacientes submetidos a cirurgia para
correcdo de coxartrose.®® A presenca de comorbidades, associada a idade
avancada nos pacientes que sofrem FF, pode explicar o risco aumentado para
complicacdes pos-operatédrias e mortalidade perioperatéria.®® Fratura de fémur
resulta em trauma, dor, sangramento e imobilidade. Assim, é possivel que
processos fisiopatoldgicos associados a fratura, como, por exemplo, inflamacao
aguda, estresse, hipercoagulabilidade e estado catabdlico possam contribuir
para o aumento destes riscos.'® Estes processos fisiopatoldégicos podem néo
estar presentes na mesma proporcdo nos pacientes submetidos a cirurgia de
coxartrose, 0 que pode explicar o risco maior de mortalidade em pacientes
submetidos a cirurgia para correcdo de FF, como observado por Le Manach et
al.>® Da mesma forma, nossos resultados corroboram os dados provenientes da
literatura, no qual nenhum paciente submetido a cirurgia para correcao de
coxartrose faleceu no primeiro ano de seguimento pds-operatoério.

Causas cardiacas foram responsaveis por 6,7% do total dos Obitos pos-
operatoérios dos pacientes submetidos a cirurgia para correcédo de FF incluidos
no presente estudo; da mesma forma que TEP foi responséavel por 6,7% do total
dos 6bitos de FF. E interessante ressaltar que em 24 dos 70 pacientes (40,0%)
a causa de o6bito foi classificada como indeterminada, o que pode colaborar para
subestimacéo da mortalidade de causa cardiovascular no presente estudo. No
momento da revisdo dos prontuarios médicos de alguns dos pacientes que

apresentavam atestado de o&bito com “causa indeterminada” em seu
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preenchimento, pudemos perceber, durante a avaliagdo das anotagfes médicas
e de enfermagem, que muitos destes pacientes apresentaram deterioracdo
subita de seu estado clinico pés-cirurgico, em alguns casos, com morte subita,
sugerindo possivel causa cardiovascular para tal evolucéo clinica. Porém, a
familia ndo autorizou necropsia de tais pacientes, o que impossibilitou
determinacao definitiva da causa de Obito. Estudo baseado em necropsias,
realizadas em pacientes que faleceram no primeiro ano apds cirurgia para
correcdo de FF, mostrou que as principais causas de mortalidade foram
pneumonia, insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio e TEP.1!” Outras causas
menos comuns de mortalidade relatadas na literatura incluem infeccéo da ferida
cirlrgica, infeccéo do trato urinario, sangramento gastrointestinal e AVE.'4

Smith et al., em sua revisdo sistematica e metanalise com mais de
540.000 participantes, sugeriram que h& uma série de indicadores pré-
operatérios que estdo relacionados com mortalidade pds-operatéria apos
cirurgia para correcdo de FF. Dentre estes fatores, o estado fisico do paciente
(ASA) estava incluido. Pacientes classificados como ASA 1l ou IV apresentaram
risco para mortalidade nos primeiros 12 meses apo0s a cirurgia 44% maior do que
aqueles classificados como ASA | ou 11.118 Roche et al. também encontraram, em
seu estudo prospectivo com 2448 pacientes, submetidos a cirurgia para
tratamento de FF, aumento da mortalidade em pacientes que apresentavam
maior nimero de comorbidades pré-operatérias.'* Os dados encontrados no
presente estudo corroboram esta informacao, visto que a curva de sobrevida dos
pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF mostrou diferenca
estatisticamente significativa nas taxas de sobrevida de pacientes classificados
como ASA | ou I, guando comparados com aqueles classificados como ASA Il
ou V.

A classificacdo ASA também foi utilizada para uma pesquisa publicada
2017 no Anaesthesia. A taxa de mortalidade acumulada para pacientes com FF
foi maior para os pacientes ASA IV ou V. Porém, as taxas de sobrevida para
pacientes com ASA IV nos trés primeiros dias pos-operatorios foram,
respectivamente, 98,8%, 99,1% e 99,1%. Assim, 0os autores demonstram que a

cirurgia é valida, pois mesmo em pacientes mais graves do ponto de vista clinico,
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nos quais a taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias é sabidamente elevada, a
melhora da dor da lesédo decorrente do tratamento cirdrgico melhora a qualidade
de vida até o 6bito.**°

Estudo prospectivo que incluiu mais de 4.000 pacientes com idade igual
ou superior a 70 anos da Australia e Nova Zelandia, submetidos a cirurgia ndo-
cardiaca, mostrou que 20% dos pacientes apresentaram pelo menos uma
complicacéo pos-operatdria nos primeiros cinco dias apods a cirurgia e a taxa de
mortalidade foi de 5% nos primeiros 30 dias pés-cirdrgicos. Aqueles pacientes
que apresentaram complicacbes permaneceram, em média, sete dias a mais
internados no hospital e apresentaram taxa de mortalidade de 14% nos primeiros
30 dias ap6s a cirurgia. No estudo em questdo, 30% dos pacientes foram
submetidos a cirurgias ortopédicas (ndo ha discriminacéo do tipo de cirurgia) e
a taxa de mortalidade para a populagdo submetida a este tipo de cirurgia foi de
4%. Dado interessante desta pesquisa foi que o tipo de cirurgia nao foi fator de
risco para aumento da taxa de mortalidade, com excecdo dos pacientes
submetidos a cirurgia toracica.’® Entre os fatores de risco pré-operatérios
associados com mortalidade nos primeiros 30 dias, 0s autores mostraram que o
estado fisico do paciente (ASA = Ill) apresentou forte correlacdo com
mortalidade. Ainda, cirurgias de urgéncia ou emergéncia, idade igual ou superior
a 80 anos e admisséo nao-planejada na UTI foram fatores de risco associados
a maiores taxas de mortalidade.’® Na Arabia Saudita, a taxa de mortalidade de
pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF em um ano foi de 36,4%
em pacientes ASA IV versus 20,5% em pacientes ASA |. A taxa total de
mortalidade foi de 27,0%, para este mesmo tipo de cirurgia.’?® De forma
semelhante, a avaliagdo clinica do estado fisico dos pacientes do presente
estudo, realizada por anestesiologista treinado, permite inferir que individuos
com ASA = Ill tem sobrevida menor. Sendo, como ja descrito anteriormente, o
ASA um preditor de mortalidade independente em nossa casuistica.

Lesdo renal aguda (LRA) é afeccdo recorrente em pacientes com FF.
Pacientes com LRA pelos critérios de AKIN durante a internacdo aumentaram
significativamente a taxa mortalidade a longo prazo, conforme mostrado na curva

de Kaplan-Meier no trabalho de Hong et al.”® No presente estudo, 8,6% dos
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pacientes de FF apresentaram LRA, pelos critérios de KDIGO, em um ano de
acompoanhamento. Como o presente estudo foi observacional, esta
porcentagem pode estar subestimada, pois nos dados laboratoriais de alguns
pacientes, obtidos no prontuério eletrénico, havia apenas nivel sérico de ureia, 0
que ndo entra nos critérios de KDIGO. Mesmo assim, a curva de sobrevida em
um ano para os pacientes submetidos a cirurgia de correcédo de FF no presente
estudo apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os pacientes
que apresentaram LRA pos-operatoria daqueles que ndo apresentaram esta
complicagéo.

O presente estudo apresenta varias limitacdes, muitas delas relacionadas
ao proprio desenho do estudo. Primeiramente, o HC-FMB é hospital de ensino,
0 que, pela curva de aprendizado, aumenta o tempo cirlrgico, o que pode ter
influéncia negativa sobre os desfechos perioperatérios. Além disso, o nivel de
escolaridade dos pacientes incluidos evidencia poucos anos de estudo para a
maior parte da populacdo. Com isso, alguns dados gerais e outros especificos
sobre a presenca de comorbidades pregressas e em tratamento podem ter viés
de compreensdo do préprio paciente. Ainda, o questionario pré-anestésico
possui outras limitagdes que podem amplificar este viés, sobretudo nas questdes
relacionadas a doencas pregressas. As respostas para essas questdes ndo
possuem valor negativo para a resposta. Ao perguntar sobre hipertensao, por
exemplo, s6 ha resposta “sim”, mas se o individuo ndo tiver hipertensao, néo ha
resposta negativa inclusa no questionario. Assim, os avaliadores deixaram sem
preencher as lacunas na ocasido do “nao”. Sendo assim, fica a duvida se o
paciente desconhece sua condicdo ou se 0 mesmo ndo possui a doenca. Ainda,
o instrumento ndo leva em consideracao alteracfes de parametros sanguineos
dos pacientes (como baixa concentracbes pré-operatérias de albumina e
hemoglobina, por exemplo) ou a avaliacéo de testes de fragilidade, todos fatores
de risco conhecidos para complicagbes perioperatorias e mortalidade na
populagdo geriatrica.”®'?! Finalmente, longos periodos de seguimento pds-
operatorio incorrem no risco de perda de dados que podem ser de interesse para
o desfecho estudado. No presente estudo, quando o contato telefénico ndo era

bem-sucedido, os pesquisadores utilizaram de outros métodos de busca ativa da
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informagao, como visitas domiciliares. Com isso, espera-se ter minimizado a

perda de dados relevantes para o estudo.

5.5 Implicag¢@es clinicas dos resultados encontrados

Baseados nos resultados encontrados na presente pesquisa, 0s gestores
do HC-FMB discutiram sobre um novo modelo de gerenciar as cirurgias
solicitadas no referido hospital. Este novo modelo foi implantado no ano de 2017,
juntamente com o servico ambulatorial de avaliagéo do risco cirargico e suporte
nutricional para os pacientes que serdo submetidos a cirurgias ortopédicas.
Novos estudos prospectivos com a mesma populagédo devem ser realizados para
se avaliar a influéncia destas mudancas na dinamica implantada no HC-FMB nos

desfechos perioperatorios dos pacientes.
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Baseando-se nos dados obtidos na presente pesquisa, podemos concluir:
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1. os pacientes de ATJ, coluna, coxartrose e FF apresentaram nivel

socioecondmico baixo;

2. as comorbidades mais prevalentes encontradas na populacdo de ATJ,

coluna, coxartrose e FF foram hipertensao arterial sistémica e diabetes

mellitus. Estas comorbidades ndo se associaram com diminuicdo da

sobrevida pés-operatdria;

3. as complicacdes perioperatérias mais prevalentes encontradas na

populacdo de ATJ, coluna, coxartrose e FF foram distarbio

hidroeletrolitico, pneumonia, leséo renal aguda e alteragcfes cognitivas;

4. a taxa de mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia de coluna

vertebral foi superior a encontrada na literatura;

5. as causas de mortalidade destes pacientes de coluna séo praticamente

0S mesmos Vvistos em artigos cientificos;

6. pacientes de coluna classificados como ASA 2 IIl apresentaram menor

sobrevida em um ano;

7. ataxa e as causas de mortalidade encontradas nos pacientes submetidos

a cirurgia para correcdo de FF sdo semelhantes aguela encontrada em

outros estudos disponiveis na literatura;

8. idade avangada (=78 anos), estado fisico alterado (ASA Ill ou IV), delirium

hipoativo pré-operatério, alteracdo cognitiva pos-operatoria, LRA poés-

operatoria e disturbio hidroeletrolitico pos-operatério foram relacionados

com menor taxa de sobrevida no pés-operatério em um ano de cirurgias

para correcao de FF;
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9. nos pacientes submetidos a cirurgia para correcdo de FF, o aumento na
razao de chances de 6Obito ocorreu para o0 aumento de cada ano na idade,
para pacientes classificados como ASA Ill ou IV, para pacientes com
delirium hipoativo pré-operatorio e para pacientes que apresentaram
disturbio hidroeletrolitico no periodo pos-operatorio.
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Apéndice A

Instrumento para avaliacdo pré-anestésica

A participacdo é voluntaria e vocé pode optar em se retirar do estudo em

qualquer momento.
Questdes gerais sobre vocé

1) Qual a data do seu nascimento? L]/ |/ L]

2) Qual o dia de hoje? /L ]/ ]
3) Qualasuaaltura? [ Jcm
4) Quantovocépesa? [ kg

5) Qual o seu nivel de escolaridade?
0 ndo estudei O primario [ ginasial
O universitario O pés-graduacédo

6) Qual o pais de seu nascimento?

O Brasil O Outro

7) Qual o Estado do seu nascimento?

8) Qual é a origem da sua familia?

O Italiana O Inglesa O Chinesa [ Japonesa
O Libanesa O Grega O Alema 0 Americana
0 Espanhola O Indiana 0] Portuguesa [l outra

9) Vocé é ou foi tabagista?

O0Sim  [ONao » se ndo va para questao 10
Quantos anos vocé tinha quando comecou a fumar regularmente? [ 17 anos
Vocé é um fumante regular agora? [ Sim 0 Néo

Se ndo, quantos anos vocé tinha quando parou de fumar regularmente? [T anos
Sobre o quanto vocé/se vocé fuma, em media, a cada dia? (se vocé € um
ex-fumante, o quanto, em média, vocé fumava?)

[ cigarros por dia )] cachimbos e charutos por dia
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10) Sobre bebidas alcodlicas, o quanto vocé bebe a cada semana? Uma
bebida = um copo de vinho, copo de cerveja ou uma dose de wisky.
(coloque “0” se vocé nao bebe, ou menos de bebida por semana)

(] ndmero de bebidas alcodlicas por semana

11) Quantos dias por semana vocé costuma beber bebida alcodlica? [] dias
por semana

12) O que melhor descreve a sua situacao atual?

O solteiro O casado O vivendo com uma companheira
O vidvo O divorciado [0 separado

13) Como vocé melhor descreve a sua moradia atual?

[ casa O flat, apartamento
[ asilo (] casa de repouso
[0 casa na fazenda O outras

14) Quantas vezes vocé fez atividades fisicas na semana passada?
(coloque “0” se vocé nao fez atividade fisica)

Vezes na semana passada
Andando continuamente, durante pelo menos 10 minutos (por lazer ou exercicios)

L]

Atividade fisica vigorosa
(que fez vocé respirar mais forte, como corrida, ciclismo, mas nao as
tarefas domésticas ou jardinagem)

Atividade fisica moderada
(como natagéo suave, ténis social, jardinagem) ]

15) Se vocé somar todas as vezes que vocé passou fazendo cada atividade,
na semana passada, quanto tempo vocé gasta fazendo cada tipo de
atividade?

Horas Minutos

Andando continuamente, durante pelo menos 10 minutos

(por lazer ou exercicios) - ]
Atividade fisica vigorosa

(que fez vocé respirar mais forte, como corrida, ciclismo, mas ndo as
tarefas domésticas ou jardinagem) HEREE
Atividade fisica moderada



APENDICE 108

(como natacdo suave, ténis social, jardinagem) -]

Questdes sobre sua familia

16) Sua mae, pai, irmaos(s) ou irma(s) ja tiveram:
(parentes s6 de sangue: por favor, coloque uma cruz no quadrado(s)

apropriado(s))
Mée Pai  Irm&o(8) Mée Pai Irmé&o(8)

doenca cardiaca O O O fné;r(;‘ear de O O O
pestowens g g oo @k g ogoog
AVC O O O ;ﬁlnrﬁggde O O O
diabetes O O O melanoma O O (|
deméncia/Alzheimer [ O O ;?gsc‘:teart;e O O
gc;m%i (;jr? O O O cancer de ovario [ O
depresséao grave O O O osteoporose O O U
artrite severa O O O ;rsgér?” de O O O
nao sei O O O
17) *Quantos filhos vocé deu a luz?

(inclua natimortos, mas nao inclua abortos, por favor, coloque “0” (1] filhos

se vocé nao tem nenhum filho)
Quantos anos vocé tinha quando deu a luz ao seu primeiro filho? (1] anos

Quantos anos vocé tinha quando deu a luz ao seu ultimo filho? (1] anos

Quanto meses vocé amamentou? (por favor, somar todo o tempo
gue vocé gastou amamentando todos os seus filhos; colocar "0" se [ meses
VOCEé nunca amamentou)

Questdes sobre sua saude

18) Sobre quantas horas por semana vocé esta exposto a fumaca de cigarro
de outra pessoa?

Horas por semana Horas por semana

[ em outros lugares (no trabalho
LS em casa passeando, carro)

19) *Vocé ja usou pilula ou outro contraceptivo hormonal?
(por exemplo, a pilula combinada, mini pilula, implante contraceptivo ou
injecdes)
OSimV O N&o



Se sim, por quanto tempo vocé usou contraceptivos hormonais?
(por favor, coloque "0" se vocé usou por menos de um ano)
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[ anos

Se sim, quantos anos vocé tinha quando usou seu ultimo
contraceptivo hormonal?
(por favor, escreva sua idade atual se vocé ainda esta utilizando)

Que tipo de pilula ou outro contraceptivo hormonal que vocé usou mais recentemente?

[ ] anos

O a pilula, pilula combinada (por exemplo Microgynon, Levlen)

[ progesterona, s6 comprimido ("mini pilula") (por exemplo, Micronor, Noriday, Microval)

[1 Depo Provera

O implante contraceptivo (por exemplo, Implanon, Norplant)

O ndo sei

20) *Vocé ja fez terapia de reposi¢cao hormonal (HRT)?

OSimV O Nao

Se sim, por quanto tempo completamente vocé usou HRT?
(por favor escreva "0" se vocé usou HRT por menos de um ano)

Vocé esta atualmente tomando HRT?

Se néo, com que idade vocé parou?

[ L] anos

O Sim
[ 1T anos

O Nao

21) Vocé tem tomado quaisquer medicamentos, vitaminas ou suplementos nas

ultimas 4 semanas?

O0SimV 0 Nao
Se sim, foi:
O Oleo de peixe

O Multivitaminas +
minerais

O Paracetamol

[ Dipirona

O Antiinflamatérios
O Lipitor

[0 Ranitidina

[0 Omeprazol

O Sertralina
O Venlafaxine

O Glucosamina
O Tapazol
O Levotiroxina

[0 Diabex, Diaformin
metformin

O Insulina

O Omega 3

O Salbutamol

O Aspirina para o
coracao

O Aspirina para outras
razbes

[0 B-bloqueadores

[0 Bloqueador canal de
célcio

[0 Norvasc
O Losartana
O Inibidores ECA

O Coumadin

0 Furosemida

[0 Hidroclorotiazida
[0 Outros diuréticos
O Digitalicos

O Alopurinol

O Doxazosina
O Nitrato
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Liste quaisquer outros medicamentos ou suplementos regulares aqui

22) O médico ja Ihe disse que vocé tem:

(se sim, por favor, marcar o campo e colocar a sua idade quando a

condicao foi encontrada pela primeira vez)

Idade em que condicao

Sim foi encontrada pela
primeira vez
cancer de pele (ndo o melanoma) O [ Janos
melanoma O [ Janos
cancer de mama O [ Janos
outro cancer O [ Janos
Tipo de cancer (por favor, descreva)
doenca cardiaca O LI lanos
Tipo de doenca cardiaca (por favor, descreva)
presgéo arterial elevada - durante a 0 (1 Janos
gravidez
ressao arterial elevada - sem estar
grévi da L [ Janos
AVC L [ Janos
diabetes O [ Janos
coagulo de sangue (trombose) O [ Janos
asma O [ Janos
depresséao O [ Janos
ansiedade O [ Janos
doenca de Parkinson O [ Janos
O

nenhuma destas

23) No ultimo més vocé tem sido tratado por:

(Se sim, por favor, marque o campo e cologue a sua idade quando

comecou o tratamento)

cancer
ataque cardiaco ou angina
outra doencga cardiaca

Sim

O

Idade em que comecou

0 tratamento

DD anos
DD anos
DD anos
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presséo alta O [ Janos
niveis altos de colesterol O [ Janos
problemas de coagulacdo sanguinea [ [ I Janos
asma O [ Janos
osteoartrite i [ Janos
problemas de tiredide O [ Janos
osteoporose ou baixa densidade

ésseap Ul [ Janos
depressio O [ Janos
ansiedade O [ Janos
nenhuma destas O [ Janos

24) Vocé esta agora sofrendo de qualquer outra doenca importante?
OSimV 0 Nao

Descreva essa doeng:a e seu tratamento

25) Vocé precisa regularmente de ajuda com as tarefas diarias por causa de
doenca de longa duracéo ou incapacidade?

O Sim O Néao
26) Se a sua saude te limita em qualquer uma das seguintes atividades:

Sim, limita muito Sim, limita um pouco N&o, ndo limita
atividades vigorosas 0 0 O
(corridas, esportes arduos)
atividades moderadas
(empurrando um aspirador de
po, jogar ténis)
levantar ou carregar compras
subir varios lances de escada
subir um lance de escada
caminhar um quilémetro
caminhar meio quildmetro
caminhar 100 metros
flexdo, ajoelhando-se ou
inclinar-se
tomar banho ou vestir-se

OO0 OooOoooo o
OO0 Ooo0Ooooo o
O 0 oooooo o



APENDICE 112

27) *Vocé ja fez alguma das seguintes operacdes?
(se sim, por favor, marcar o campo e colocar a sua idade de quando fez a
operacao, colocar a idade da operacdo mais recente que vocé ja fez)

Idade em que foi

Sim operado
remocéao de cancer de pele O [ Janos
histerectomia O [ Janos
ambos os ovarios removidos O [ Janos
esterilizac&o (trompas) O [ Janos
reparacao de prolapso utero, bexiga ou intestino O [ Janos
prétese do joelho O [ Janos
protese de quadril O [ Janos
vesicula biliar removida O [ Janos
cardiaco ou uma cirurgia de ponte de safena O [ 1 Janos

(incluindo stents e balbes)

Outros (por favor, descreva quaisquer outras operacfes que vocé teve nos ultimos
10 anos, com a sua idade quando foi operado)

28) Vocé cuida regularmente de um membro da familia doente ou deficiente ou
amigo?
OSimV O Nao
Se sim, quanto tempo vocé costuma gastar para cuidar desta pessoa por
semana?
[ todo tempo ou (] horas/semana

29) Em geral, como vocé se classificaria:

Excelente Eﬁourgo Bom Razoavel Pobre
sobre saude | O O
gualidade de vida O O O O O
visdo (com o6culos ou lentes
de cor(1tato, se vocé usa-los) = - - - -
memoria O O 1 Il U
dentes e gengivas O O O O O

30) Vocé acha que tem uma perda auditiva? [ Sim 0 Nao
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31) Quantos dentes lhe resta?

O nenhum - todos 0os meus dentes estdo 001 -9 dentes
faltando
10 - 19 dentes O 20 ou mais dentes

32) Durante os ultimos 12 meses, quantas vezes vocé ja caiu no chao?

|%oloque “0” se vocé ndo tiver caido)
vezes

33) Vocé ja teve um 0sso quebrado/fraturado nos ultimos 5 anos?
OSimV O Nao

Se sim, que ossos foram quebrados?
O quadril

O punho O braco O tornozelo
[ dedo / L] outro

O costela  dedo do
pé

Quantos anos vocé tinha quando isso aconteceu? (dar a idade de fratura
mais recente, se teve mais de uma).
[ ] anos

34) Quantas vezes por semana ocorrem perdas de urina?

0 uma vez por semana ou .
P O todo dia
menos

O 2 — 3 vezes 04 -6 vezes

O nunca

35) *Vocé estd na menopausa?

O néo
[0 ndo tenho certeza (por causa da histerectomia, a THS, etc)

O meus periodos tornaram-se irregulares

O sim - gquantos anos vocé tinha quando vocé entrou
q q [ 1] anos
na menopausa?

36) *Vocé ja fez uma mamografia?

OSmV O Néo
Se sim, que ano vocé fez sua ultima mamografia? (ex. 2005) ]

Quantas vezes vocé ja fez mamografia? [T vezes
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37) Vocé ja fez teste de colorretal (intestino) cancer?
OSmYV O Néo
Se sim, por favor, indique qual o teste (s) que vocé ja fez:
Clexame de sangue (teste de sangue nas fezes / fezes)

Osigmoidoscopia (um tubo € usado para examinar o intestino grosso: isso
geralmente é feito em um consultério médico, sem o alivio da dor)

Ccolonoscopia (um longo tubo é usado para examinar todo o intestino
grosso, que normalmente teriam que ter um enema ou ingerir grandes
guantidades de um liquido especial para preparar o intestino para este
exame)

Que ano vocé fez o mais recente destes exames? (ex. 2005) HEEN

Questbes sobre sua dieta

38) Quantas vezes por semana vocé come? (por favor, conte todas as
refeicdes e lanches, colocar “0” se nunca comeu ou comeu menos do que
uma vez por semana)

NuUmero de vezes por

semana
carne bovina, cordeiro ou de porco L]
frango, peru ou pato L]
carnes processadas (incluir bacon, salsichas, mn
salame, devon, hamburgueres, etc)
peixe ou frutos do mar L]
Queijo L]

39) Sobre o quanto das seguintes opc¢des vocé costuma comer:
fatias ou pedacos de pdo marrom/integral a cada semana L]
(também incluir pdo de centeio, etc)
tacas de cereal a cada semana ]

Se vocé costuma comer cereal no café da manha: (por favor, marque)

[ farelo de cereais (allbran, branflakes,
etc)

[1 biscoito de cereais (weetbix, trigo
desfiado, etc)

[ cereal de aveia (mingau, etc)

40) Qual o tipo de leite que vocé bebe?

O leite integral O leite gordura reduzida O leite desnatado
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[ leite de soja O outros leites [0 eu ndo bebo leite
41) Quantas porcdes de vegetais vocé costuma comer por dia? (uma porcao &
a metade de uma xicara de legumes cozidos ou uma xicara de salada, por
favor, inclua batatas e coloque “0” se for menos de uma por dia)

L numero de porcdes de legumes cozidos por dia
L numero de porcoes de vegetais crus por dia
O eu ndo como vegetais

42) Quantas porc¢oes de frutas ou copos de suco de frutas que vocé costuma
comer/beber por dia? (uma porcao € um pedaco médio ou 2 pedacos
pequenos ou 1 xicara de cubos ou pedacos de frutas em conserva
(coloque 0 se vocé comer menos de uma porcéao por dia)

L numero de porcdes de frutas por dia
L namero de copos de suco de frutas por dias
O eu nao como fruta

43) Por favor, marque o campo, se VOCEé nunca comeu:

[ carne O porco / O produtos
O frango / aves .
vermelha presunto lacteos
O qualquer 0 ovos O actcar D produtos de
carne trigo
[ peixe O frutos do mar [ creme de leite [ queijo

Questbes sobre tempo e trabalho

44) Qual é a sua renda familiar mensal livre de impostos? (inclua beneficios,
pensdes, aposentadoria, etc)

[0 menos de 1 salario minimo

[0 de 1 - 3 salarios minimos

[1 de 4 - 8 salarios minimos

[0 de 9 - 12 salarios minimos

0 maior que 12 salarios minimos

45) Qual é a sua situacéao de trabalho atual? (vocé pode marcar mais de uma
opcéo)

O trabalho remunerado em tempo integral [ trabalhador por conta prépria
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O trabalho remunerado em tempo parcial O fazendo um trabalho n&o remunerado
[0 completamente aposentado / pensionista [ estudante

O parcialmente aposentado O cuidando de casa/familia
O inativo/doente 0 desempregado
L] outro

46) Se vocé estiver parcialmente ou totalmente aposentado, quantos anos vocé
tinha quando se aposentou?

DD anos

Por que vocé se aposentou? (voce pode marcar mais de uma opgéao)

[ idade para aposentar alcangada [ razdes de estilo de vida

[J para cuidar de familiar/amigo O problemas de salde

O despedido 00 néo conseguiu encontrar um
emprego

O outro

47) Sobre quantas horas por semana vocé costuma fazer o seguinte? (por
favor, coloque “0” se vocé nao gasta todo o tempo fazendo isso)

Horas por semana Horas por semana
[ 11 trabalho [ ] trabalho voluntario / ndo
remunerado remunerado

48) Qual das seguintes opc¢des vocé tem?

O seguros privados de saude
O SuUS

49) O que melhor descreve a cor da pele na parte interna do seu braco, que é
a sua cor sem qualquer bronzeamento?

0 muito clara 0 morena 0 negra
O clara O mulata 0 amarela (asiatica)

50) O que aconteceria se a sua pele fosse repetidamente exposta a luz solar
durante o verdo, sem qualquer protecao? Ficaria:
[ ficaria levemente ou
ocasionalmente bronzeada?

O ficaria moderadamente O nunca ficaria, ou so ficaria
bronzeada? vermelha?

O ficaria muito bronzeada?
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51) Sobre quantas horas por dia vocé costuma ficar ao ar livre em um dia de
semana e no fim de semana?

Horas por dia Horas por dia
[ 1] dia da semana ] fim de semana

52) Sobre quantas horas por cada dia vocé costuma fazer o seguinte? (por
favor, coloque “0” se vocé nao gasta todo o tempo fazendo isso)

[ 1] dormindo (inclusive a noite ou

cochilos) [ 1] sentado
[_IL] assistindo televis&o ou (] em oé
usando um computador P

53) Quantas vezes na Ultima semana voceé fez: (por favor, coloque “0” se vocé
nao passar algum tempo fazendo isso)

Vezes na
semana

passando tempo com 0s amigos ou com a familia, que mn

nao vivem com vocé

conversando com alguém (amigos, parentes ou outros) mn

no telefone

indo as reunides de clubes sociais, grupos religiosos mn

OU outros grupos a que pertence?

54) Quantas pessoas fora de sua casa, mas dentro de uma hora de viagem,
VvOCcé sente que vocé pode depender ou sentir-se muito perto?

[ pessoas

55) Durante as ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé se sentiu?

Por um Por A maior
Nenhuma
pouco do algum parte do
vez
tempo tempo  tempo
estafado, sem uma boarazdo O O O O
nervoso O O O O
tdo nervoso que nada poderia
acalma-lo - - - -
sem esperancga O O O (|
agitado ou nervoso O O O O
tdo inquieto que ndo se pode
ficar parado = = = =
deprimido O O 0 L

tempo
todo

O 0ooo oo
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que tudo foi um esforgo O O O O
tao triste que nada poderia

anima-lo = = = =
inatil O O O d

56) Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com o seu trabalho ou atividades diarias por causa de algum problema
emocional (como estar deprimido ou ansioso)?

reduziu a quantidade de tempo que vocé gastou
trabalhando ou outras atividades

alcancou menos do que vocé gostaria de ter O Sim [ Na&ao

fez trabalhos ou outras atividades com menos cuidado
do que o habitual

O Sim [ONao

O Sim O Nao

*Perguntas referentes ao sistema urogenital feminino adaptadas ao sistema

urogenital masculino

O
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Apéndice B

Complicagdes em pacientes submetidos a cirurgias: ATJ, coluna,
coxartrose, FF

Data admisséao: / /
Data cirurgia: / /
Data alta: / / total dias internagéo:

[0 alteracdes eletroliticas
(qual? guando? )
[0 alteracBes ECG

(qual? guando? )

[0 altera¢cBes cognitivas

(qual? guando? )

[ alteracdes pulmonares

(qual? guando? )

[ altera¢des renais

(qual? guando? )

[ alteracBes vasculares

(qual? guando? )

[ outras alteracdes cardiovasculares

(qual? guando? )

[0 pseudo artrose

(quando? )

O infeccdo da ferida cirdrgica

(quando? )

[ fratura da prétese

(quando? )

[0 necessidade de reabordagem cirargica

(quando? )
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0 morte
(quando? )
[0 outras complicagtes
(qual? quando? )

O interconsultas:
O clinica geral

[0 pneumologia

Comentérios (hipétese diagndstica, conduta, exames, medicamentos,

segmento):

O psiquiatria O cardiologia

[ nefrologia O outras

120

ApOs cirurgia:

O avaliacdo 1 semana
0 avaliacdo 1 més

O avaliagdo 4 meses

[0 avaliacdo 1 ano



