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RESUMO

Tese de Doutorado
Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias Cirargicas
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

COMPARACAO CLINICA, LABORATORIAL
E DENSITOMETRICA DE PACIENTES COM COXARTROSE
E FRATURAS DO COLO FEMORAL

AUTOR: LEANDRO DE FREITAS SPINELLI
ORIENTADOR: CARLOS ROBERTO GALIA

Porto Alegre, 13 de dezembro 2016

A artroplastia total do quadril é o procedimento cirargico do quadril mais realizado
atualmente. Entre algumas de suas indicagdes, encontram-se a osteoartrose e¢ a fratura
do colo femoral. Na imensa maioria dos casos, observa-se que a cabeca femoral
ressecada quando ocorre fratura do colo ¢ diferente morfologicamente da cabeca com
osteoartrose, ja que nos casos de fratura a cabega praticamente ndo se apresenta com
artrose. Assim, o objetivo deste estudo ¢ comparar dados clinicos, laboratoriais e
densitométricos dos pacientes acometidos por osteoartrose do quadril e por fraturas do
colo femoral. Foi realizado um estudo transversal de pacientes acometidos por fraturas
do colo femoral e por osteoartrose do quadril que seriam submetidos ao procedimento
cirtrgico de artroplastia do quadril. Foram considerados 53 pacientes, divididos em um
grupo de 31 individuos com artrose e 22 com fratura do colo femoral. Foram coletados
dados demograficos, clinicos, laboratoriais e densitométricos. Foram excluidos da
amostra os pacientes com fraturas do fémur diferentes das do colo femoral, os pacientes
com displasias, os pacientes com deformidades do fémur ou do acetabulo, aqueles
operados previamente do quadril por outros motivos, pacientes com osteoartrose
associada a osteonecrose e pacientes com doencas osteometabdlicas e reumaticas
(Morquio, Paget, Artrite Reumatoide, etc). Os pacientes com fratura do colo femoral
apresentaram uma média de idade maior em relagdo aos pacientes com osteoartrose,
estando a maioria dos pacientes com osteoartrose na faixa dos 60 a 70 anos. Pacientes
com fratura apresentaram um menor peso ¢ IMC, pior quadro neurologico e escore
ASA, menor densidade mineral 6ssea e medidas de forca de preensdo palmar inferiores
ao grupo com osteoartrose. Entre os diversos parametros laboratoriais analisados,
encontrou-se uma diferenca estatisticamente significante para o célcio sérico total,
calcio ionizavel, vitamina D, tiroxina livre, hematimetria de uma forma geral e
creatinina. Outros hormonios analisados e outros parametros bioquimicos apresentam
tendéncias entre os dois grupos, mas nao houve diferenca estatisticamente significante.

Palavras-chave: Artroplastia de Quadril, Osteoartrose, Fratura do Quadril, Fratura do Colo
Femoral



ABSTRACT

Ph.D. Thesis
Postgraduate Programme in Surgical Sciences
Federal University of Rio Grande do Sul

CLINICAL, LABORATORY, AND DENSITOMETRIC
COMPARISON OF PATIENTS WITH ARTHRITIS OF THE HIP
AND FEMORAL NECK FRACTURES

AUTHOR: LEANDRO DE FREITAS SPINELLI
SUPERVISOR: CARLOS ROBERTO GALIA

Porto Alegre, December 13th, 2016

Total hip replacement is one of the most performed surgical procedures in
orthopaedic hip surgery. Osteoarthritis and femoral neck fractures are among the most
common indications, with the femoral head clearly differing in appearance in such
cases. The objective of this study was to compare clinical, laboratory, and densitometric
data of patients suffering from osteoarthritis of the hip and femoral neck fractures. A
cross-sectional study of patients with femoral neck fractures and osteoarthritis of the hip
who had undergone total hip replacement was performed. Fifty-three patients divided
into two groups (22 patients with femoral neck fractures and 31 with osteoarthritis of
the hip) were sequentially selected and compared. Demographic, clinical,
epidemiological, laboratory and densitometric data were obtained. Patients who did not
sign the informed consent, patients with fractures of different sites of the femur, patients
with dysplasia, patients with deformities of the femur or acetabulum, those that had
previously surgery on the hip for other reasons, patients with osteoarthritis associated
with osteonecrosis and patients with bone metabolic and rheumatic diseases (Morquios,
Paget, rheumatoid arthritis, etc.) were excluded from the study. Patients with femoral
neck fractures were older than patients with osteoarthritis, had a lower BMI, bone
mineral density and palmar grip strength, more neurological disabilities and a worse
ASA score. Among the various laboratory parameters analysed, we found a statistically
significant difference in the total serum calcium, ionized calcium, vitamin D, thyroxin,
creatinine, and most of the haematimetric parameters between the two groups. Other
analysed hormones and biochemical parameters showed trends in differences between
the two groups, but these were not statistically significant.

Keywords: Hip Arthroplasty, Osteoarthritis, Femoral Neck Fractures, Fracture of the
Hip



1 INTRODUCAO

A osteoartrose (OA) ¢ uma doenga cronica e degenerativa que afeta as articulagdes
sinoviais, entre elas o quadril (1-3). Caracteriza-se basicamente pelo desgaste da cartilagem
que recobre as superficies da articulacdo formada pela cabega do fémur e o acetabulo.
Acomete na maioria das vezes os adultos acima de 65 anos de idade mas pode, também,
ocorrer em adultos jovens, principalmente quando existem alteracdes na anatomia do quadril
(4). Entende-se que a patologia possua uma etiologia multifatorial sofrendo, portanto, a
influéncia de diversos fatores (5). Considera-se como uma de suas etiologias as modificacdes
da distribui¢do de carga sobre a articulagdo, somada aos frequentes microtraumas ou a
modificagdo de cargas adicionada a um unico evento de trauma de maior energia (6, 7). O
tratamento conservador deve ser tentado inicialmente (8-9). Na ineficacia desta abordagem,
ou quando o dano degenerativo ¢ muito grave, a cirurgia de substituicdo da articulagdo
lesionada por uma protese € indicada. Tal cirurgia ¢ denominada artroplastia do quadril e tem
o objetivo de aliviar a dor e melhorar a fungdo motora, reabilitando o paciente (9).

A artroplastia de quadril ¢ o procedimento cirirgico mais realizado na especialidade
do quadril e provavelmente ¢ a cirurgia que traz mais satisfacdo ao paciente (10,11).
Considerando-se o aumento da expectativa de vida da populagdo, pressupde-se que esta
cirurgia se torne mais frequente nas proximas décadas (12,13). Conforme um levantamento
recente do IBGE (2016), a populacdo com 65 anos ou mais no Brasil aumentard em pelo
menos 3,7x até 2050 (14).

A protese de quadril, entretanto, ndo ¢ somente indicada em casos de osteoartrose, mas
também em diversas outras situagoes. Entre elas, a fratura do colo do fémur é uma condi¢ao
muito prevalente e de extrema relevancia, pois acomete principalmente pacientes idosos, ja
portadores de diversas comorbidades. As fraturas do colo do fémur acometem principalmente

pacientes acima de 65 anos, na grande maioria das vezes por trauma de baixa energia,
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normalmente com historia de queda da propria altura. De forma geral, as fraturas do colo do
fémur no paciente idoso sdo tratadas cirurgicamente. Quando estas fraturas estdo deslocadas,
a artroplastia do quadril € a opcao de tratamento mais utilizada (15).

A osteoporose ¢ uma patologia cronica que se caracteriza pela diminuicdo da
resisténcia do osso, levando-o muitas vezes a fratura. A resisténcia ndo depende apenas da
densidade Ossea, mas também de sua qualidade (16). A definicdo da qualidade 6ssea foi
proposta como a soma de multiplos fatores e caracteristicas, que envolvem a geometria do
0SS0, sua microarquitetura trabecular, remodelacao (turnover) e suas propriedades minerais e
de colageno, todas estas influenciando o osso para resistir as fraturas (17). Marcadores
bioquimicos deste metabolismo sdo utilizadas na pratica médica ha muitas décadas, pois sdo
substancias que retratam a formagdo ou a reabsorcdo Osseas (18). Doengas Osseas podem
modificar este padrdo de producdo de marcadores bioquimicos. Doencas que causam
osteopenia tendem a aumentar a relacdo entre os marcadores de reabsorcao e os de formagao,
que ¢ o caso da osteoporose (19).

O objetivo deste estudo ¢ comparar através de dados clinicos, laboratoriais e

densitométricos os pacientes que realizaram artroplastia do quadril por fraturas do colo

femoral e por osteoartrose do quadril.

1.1 Justificativa

A osteoporose ¢ uma modificagdo da estrutura 0ssea, enquanto a osteoartrose ¢ uma
doenca da cartilagem (20), apesar de alguns autores sugerirem que pode iniciar como doenca
ossea (21). Os defeitos 6sseos em ambas as condi¢des se desenvolvem com a idade, sugerindo
que exista uma relacdo de desequilibrio no remodelamento 6sseo (22). Uma vez que estas

condicdes levam a altos niveis de deficiéncias fisicas e morbidade (20,21), existe consideravel
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interesse em pesquisas com idosos que sofram de fraturas do colo femoral e de osteoartrose
do quadril (22).

Marcadores bioquimicos podem refletir o status do metabolismo 0sseo e oferecem
informacdes sobre o remodelamento dsseo (turnover) (23), o qual geralmente se encontra
alterado nas desordens esqueléticas (22). Poucos estudos investigaram as diferengas
potenciais nas caracteristicas de marcadores 0sseos. Resmini et al. observaram alteragcdes nos
niveis séricos de célcio e PTH no grupo com fratura quando comparados ao grupo controle
(ou com osteoartrose). Todos os pacientes eram vitamina D3-deficientes, sem diferenca entre
os grupos (22).

Portanto, surge a necessidade de um estudo mais aprofundado e comparativo em
relagdo a dados clinicos, laboratoriais e densitométricos de pacientes com artrose ou fratura
do colo femoral. Ambas trazem uma diminui¢do importante na qualidade de vida destes

individuos, ja muitas vezes debilitados por diversas comorbidades.



2 HIPOTESE

A hipdtese conceitual proposta encontra-se abaixo:

HO - Os pacientes acometidos por fraturas do colo femoral apresentam
caracteristicas clinicas, laboratoriais e densitométricas semelhantes aos de pacientes com
osteoartrose do quadril.

H1 - Pacientes acometidos por fraturas do colo femoral apresentam caracteristicas
clinicas, laboratoriais e densitométricas distintas dos pacientes acometidos por osteoartrose do

quadril.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Osteoartrose do quadril

O envelhecimento ¢ um processo natural e fisiologico que ocorre nos seres vivos. Em
funcdo dele, cada individuo passa por experiéncias emocionais, psicoldgicas € ambientais, que
o tornam singular e individual (24). Embora velhice nao seja sinonimo de doenga e
inatividade, o envelhecer poderd vir acompanhado de doencas cronicas e multiplas,
dependendo ainda do contexto econdmico, social e cultural do individuo. Nesse sentido, as
alteragdes fisioldgicas quando somadas as demais doencas debilitam a capacidade funcional
do idoso, comprometendo sua qualidade de vida. Dentre as patologias cronicas que afetam os
individuos 1dosos, a osteoartrose (OA) ¢ uma das mais frequentes (25), afetando as
articulagcdes sinoviais, sendo considerada a doenca cronica que mais acomete o sistema
locomotor (1-3). Sua incidéncia aumenta com a idade (26), mas ja ¢ encontrada em 3% dos
individuos adultos na faixa etaria dos 30 anos que relatam dor no quadril (27,28).

Na OA do quadril ocorre uma lesdao a cartilagem hialina (9), formagdo de osteodfitos,
cistos e esclerose subcondral, o que causa ao paciente episodios frequentes de dor,
dificuldades para deambular com perda progressiva do arco de movimento da articulacdo em
questdo (1,3,4). A OA pode se manifestar sem um fator causal conhecido, ou seja, sem causa
aparente — sendo denominada de artrose primaria —, mas pode ocorrer em decorréncia de um
fator causal conhecido — artrose secundaria (4). Entende-se hoje a coxartrose como uma
patologia multifatorial, ou seja, que decorre da influéncia ou que tem como causa diversos
fatores (5). Entdo, a OA ¢ o resultado de fatores sistémicos e locais, os quais muitos deles
ainda nao foram totalmente entendidos (29).

Bombelli et al. estudaram o mecanismo de transferéncia das forcas aos quadris
normais € naqueles portadores de osteoartrose. Formularam a hipdtese de que o requisito

anatomico essencial para a manutencao do equilibrio mecanico do quadril ¢ a superficie de



21

suporte de cargas no acetdbulo horizontal. Suas pesquisas consideraram que alteracdes
anatomicas desta normalidade acabam causando um desequilibrio no vetor de forcas que por
sua vez contribui para o desenvolvimento da osteoartrose. Os autores observaram que a
anatomia radiografica do quadril € uma espécie de registro temporal da resposta bioldgica do
0sso a transmissdao de forgas. Concluiram que a partir da analise das radiografias se pode
inferir a magnitude e a dire¢do das for¢as mecanicas sobre o quadril. Desvios do normal,
como na OA, podem ser entendidos por tais analises (30).

Apos Bombelli et al. (30), outros autores também observaram que a alteracao da
morfologia normal da articulacdo ¢ considerada fator de risco, alterando a distribuicdo de
cargas. Entretanto, enquanto alguns autores referem que a alteragdo morfoldgica pode
interferir na nutricdo da cartilagem, o que pode resultar na alteracdo bioquimica desta
superficie e sua evolugdo para um quadro degenerativo (31), outros mostram que apesar de a
morfologia da cabeca femoral sofrer alteracdes, o sangramento que ocorre na cabega femoral
quando se realiza uma artroplastia segue o padrao vascular normal (32).

Kelgren et al. foram os primeiros autores a descrever o componente genético como
causa da OA (29,33). Acredita-se que esta influéncia represente de 50 a 65% (34), mas nao se
conhece a real inferéncia da genética como etiologia para a osteoartrose, estando ainda
associada a alteragdes individuais do codigo genético (35,36). Outro fator de risco conhecido
no desenvolvimento desta patologia ¢ a obesidade (35). Cooper et al. (37) observaram que
individuos com indice de massa corporal acima de 28 tem uma chance 1,7x maior de
desenvolver osteoartrose do quadril.

A 1idade ¢ considerada o fator de risco mais fortemente relacionado com a OA (35),
sendo sua associacao bastante forte (6). Existe uma diminuicdo do numero de condrdcitos na

articulacdo durante o processo de envelhecimento (38), além de também diminuirem sua
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capacidade proliferativa e sua capacidade sintética com o passar dos anos (39), e assim
predispor estas células a um maior grau de apoptose (40, 41).

Um outro importante fator de risco conhecido ¢ o sexo. A auséncia de hormdnios
estrogenos na mulher pode predispor a artrose (42, 43). Alguns estudos realizados em seres
humanos (44) e animais (45) sugeriram que a terapia de reposi¢ao hormonal poderia acarretar
em uma diminui¢do na incidéncia de artrose. Entretanto, estas observacoes ainda carecem de
maiores estudos, sendo inconclusivas. Nenhum estudo prospectivo randomizado foi realizado
de forma a associar definitivamente estas influéncias hormonais (6, 35). Portanto, a relagdo
entre o estrogeno ¢ a OA continua em aberto (46).

O tratamento da OA do quadril visa melhorar a mobilidade da articulagdo e diminuir a
dor (47), inicialmente tentado por meio conservador, através da orientacdo aos pacientes de
exercicios fisicos, perda de peso e fisioterapia (9,48), além do uso de medicagdes. Caso a dor
seja leve, podemos utilizar uma analgesia fraca. Se a dor for mais moderada ou de forte
intensidade, podemos ponderar o uso de anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINEs)(49). O
uso de condroprotetores como o Sulfato de Glicosamina e Sulfato de Condroitina tem sido
amplamente difundido (9). Porém, alguns autores relatam que estas medicacdes nao se
mostraram efetivas para o alivio da dor, além de ndo possuirem real efetividade na melhora da
fungao (50).

A realidade ¢ que ainda ndo existe a cura para a coxartrose. Na ineficicia do
tratamento conservador (51), os procedimentos cirargicos sao empregados. As opgoes
cirtirgicas para o tratamento da OA sdo as osteotomias (52), a artroscopia (considerada em
casos especificos quando a artrose encontra-se em estagio inicial € ha impedimentos
mecanicos)(53-61) e a artroplastia de quadril, discutida mais detalhadamente a seguir.

Na ineficacia das opg¢des iniciais de tratamento e quando a artrose do quadril ¢

demasiadamente severa, considera-se o procedimento cirurgico de substituicao da articulagao
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por um componente protético. De fato, a artroplastia do quadril traz alivio da dor e a melhora

da funcao motora (9).

3.2 Fraturas do colo femoral

As fraturas do colo do fémur ocorrem com maior frequéncia em pacientes idosos,
acima de 60 anos, ¢ do sexo feminino, observando-se sua incidéncia aumentada
exponencialmente com a idade. Portanto, ¢ incomum sua ocorréncia em pacientes mais jovens
(62, 63). O risco de haver uma fratura de quadril ¢ elevado, variando de 40% a 50% nas
mulheres acima de 60 anos € 13% a 22% nos homens, sendo metade desses indices fraturas do
colo femoral intracapsulares. A expectativa de vida esta aumentando em todo o mundo, e
devido a essas mudangas demograficas, espera-se que o numero de fraturas de quadril
aumente de 1,66 milhdes em 1990 para 6,26 milhdes em 2050 (63,64). O custo anual
estimado do tratamento destas fraturas ¢ enorme e representa significativa sobrecarga para
qualquer sistema de saude (63).

Apds uma fratura de quadril, o risco de uma nova ocorréncia em dois anos se
aproxima de 10% nas mulheres e de 5% em homens (63,65,66). Estudos epidemiologicos
identificaram inimeros fatores de risco como um IMC baixo (inferior a 18,5), uma baixa
exposicao a luz solar, baixa atividade recreativa, tabagismo, historia anterior de fratura
osteoporotica, historia materna de fratura de quadril e tratamento com corticosteroide (67-71).

Fatores de risco para fraturas de quadril podem ser divididos entre os que predispdem
a alteragdes na massa Ossea e aqueles que aumentam o risco de quedas. A osteoporose ¢ a
causa principal da redugdo da massa Ossea na maioria dos pacientes. Esta reducdo causada
pela osteoporose tem uma relagdo inequivoca com a fratura de quadril e esta presente em mais
de 84% dos pacientes com fratura do colo femoral. Sua redugdo na regidao do quadril em

apenas um desvio padrdo duplica o risco de fraturas (63,72). Outras doengas metabolicas do
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0sso0, tais como osteomalacia e osteodistrofia renal também tornam o colo do fémur mais
suscetivel & fratura, mas sio muito menos prevalentes (73). A medida que a idade dos
pacientes aumenta, cresce o risco de queda devido a crescente prevaléncia de fatores de risco,
que incluem fraqueza muscular, marcha anormal ou equilibrio, doenca neurologica,
degeneracao da visdao, medicacdo com sedativos ou efeitos cardiovasculares (63,74,75). Os
vetores de queda também sdao importantes. Pacientes que estio em melhor forma fisica
tendem a cair para a frente e estdo mais propensos a terem fraturas do radio distal ou outras
fraturas de membros superiores. Ja pacientes mais debilitados estdo mais propensos a cair
para o lado, caso em que a forca da queda ¢ sustentado diretamente na regido trocantérica
(63).

A causa mais comum da fratura do colo femoral ¢ uma simples queda ao solo (baixa
energia) onde uma forga € aplicada no membro inferior e € transmitida para o colo do fémur
através do trocanter maior, resultando na fratura (63,76). A fratura como resultado de trauma
em alta energia € mais comum em pacientes mais jovens.

A grande maioria das fraturas de quadril sdo lesdes isoladas. No entanto elas podem
estar associados com fraturas do radio distal e fraturas do umero proximal (63,77-79).

De maior importancia, considerando-se a populagdo em risco, € a presenca
concomitante de comorbidades. Dados de estudos populacionais prospectivos indicam que
70% dos pacientes com fraturas do colo do fémur tém um grau ASA 3 ou 4 no momento da
fratura. Muitas destas comorbidades sdo agudas, tais como acidente vascular cerebral ou
enfarte do miocardio, e podem estar implicados na causa da fratura (63). Em 25% a 30% dos
idosos pode haver algum grau de deficiéncia cognitiva. Tendo em vista a quantidade de
comorbidades existentes, uma cuidadosa anamnese deve ser realizada (63).

Nas fraturas ndo deslocadas de colo de fémur, o tratamento conservador mostra-se

como alternativa, evitando a cirurgia. Porém existe um risco significativo de deslocamento
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durante o tratamento nao cirurgico. O risco de deslocamento varia entre 19% a 46% (63,80-
82). Portanto, geralmente se opta pelo tratamento conservador quando existe uma
impossibilidade de realizar cirurgias por problemas clinicos graves (63).

Como consenso geral a fixagdo interna € o tratamento de escolha para a fratura do colo
nao deslocada. Ja nos casos de fraturas do colo femoral deslocadas, ha uma variagao
consideravel de opinides para o seu tratamento. A maioria dos cirurgides acredita que a
redu¢do e fixagdo interna seria o tratamento de escolha para as fraturas deslocadas em
pacientes com menos de 60 anos de idade. Quase todos os cirurgides preferem a artroplastia
em pacientes de mais de 80 anos de idade. Existe uma variacao de opinides em pacientes com

idade entre 60 e 80 anos (63,83-85).

3.3 Artroplastia de quadril

A artroplastia de quadril ¢ um dos procedimentos cirlirgicos de maior €xito da
ortopedia moderna (10, 11). Em torno do inicio do século XIX iniciou-se a cirurgia de
reconstru¢do do quadril como conhecemos hoje. Schmaltz em 1817 e White em 1821
relataram casos de resseccdo artroplastica do quadril para o tratamento de tuberculose em
criancas (86). A técnica ¢ conhecida também como cirurgia de Girdlestone, que relatou o
procedimento em detalhes em 1943 (87). Verificam-se na literatura registros posteriores de
autores diversos que sugeriam a artroplastia interposicional como substituta da artroplastia
resseccional simples.

Themistocles Gluck confeccionou cabegas em marfim como substituicdo a cabeca
femoral, surgindo entdo o conceito de protese parcial ou hemiartroplastia. O autor realizou
seus experimentos em humanos que apresentavam um quadril tuberculoso e demonstrou a
tolerancia do organismo humano a corpos estranhos (88,89). Nessa época, varios autores

propunham interpor substancias entre as superficies ressecadas, podendo estas serem capsula
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articular, musculo, tecido adiposo, fascia lata e pele (86). Como a nova técnica ndo produzia
resultados duradouros, Smith-Petersen na década de 1940 desenvolveu a artroplastia
interposicional do quadril com uma taga feita em Vitalio (liga fundida de cobalto-cromo-
molibdénio) (86,90,91). A partir de entdo, diversos autores propuseram os mais variados tipos
de endoprodteses. Destas, foram os implantes de Thompson e de Austin-Moore que se
tornaram reconhecidos (Fig. 3.1A) havendo variag¢des ainda hoje (Fig. 3.1B). Houve também
o desenvolvimento de implantes de metal sobre metal por Urist (92), Ring (93,94) e McKee e
Watson-Farrar (95) (Fig. 3.1C). Estes ultimos implantes apresentaram resultados pouco
satisfatorios, pois o atrito ¢ o desgaste do material resultavam em uma incidéncia

inaceitavelmente alta de afrouxamento e dor (86,91).

(A) (B) ©) (D)

Figura 3.1. Histdria da artroplastia. (A) Prétese de Thompson e (B) uma variagdo com cabega

intercambiavel; (C) prétese de McKee-Farrar; (D) protese total de Charnley

Apesar destes implantes terem proporcionado uma melhora da fungdo, os pacientes
com articulagdes artrosicas ndo perceberam o alivio da dor por longo prazo com nenhuma

destas hemiartroplastias. Entdo, foram desenvolvidas as substitui¢des articulares totais de
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quadril (86,91). Em 1958, Charnley iniciou o desenvolvimento de uma protese que consistia
em uma haste com cabega femoral metalica que se articulava com um componente acetabular
de polietileno, ambos fixados ao osso através de cimento 6sseo de polimetilmetacrilato (96-
98) (Fig. 3.1D). Seus conceitos de artroplastia de baixa friccdo (baixo atrito) (99),
proporcionado pela diminui¢do da 4rea de contato devido a redugdo do didmetro da cabega
femoral para 22mm e o uso do polietileno de alto peso molecular associado ao uso do
metilmetacrilato (cimento 6sseo) (100), foram os conceitos que mudaram os rumos da histéria
da cirurgia do quadril. Ainda hoje muitos dos conceitos basicos de Charnley continuam
validos (86,91), mesmo com os aperfeicoamentos do modelo e com a evolugdo dos materiais
e das técnicas cirurgicas.

Na década de 70 se observou que os problemas associados com a artroplastia total de
quadril cimentada estavam relacionados com o afrouxamento asséptico dos componentes.
Nesta época, varios autores comecaram a mudar o design dos componentes para tentar
propiciar resultados mais duradouros. Charnley em 1975 estudou histologicamente a
membrana da interface cimento-osso € observou que esta apresentava um grande nimero de
células gigantes do tipo corpo estranho e histidcitos com acrilico no interior de seu citoplasma
(98). Goldring et al. em 1983 observaram que nesta mesma membrana havia um grande
nimero de macrofagos e de células semelhantes as da membrana sinovial da artrite
reumatodide. Estas membranas apresentam uma grande capacidade de produzir prostaglandinas
E2 e colagenases protagonistas da génese de lise 6ssea. O autor considerou o cimento como
causador definitivo do afrouxamento e denominou a “doenga do cimento” (101).

Dados os problemas apresentados, iniciou-se a procura por uma fixagdo mais
adequada e que perdurasse por um maior tempo, sem a necessidade do uso de
metilmetacrilato. Nesta época, Sivash (102), Ring (93,94) e Mittelmeier (103) ja utilizavam as

proteses sem cimento. A ideia de “fixacdo bioldgica”, em que a fixagcdo da protese € obtida
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pelo crescimento Osseo para o interior das porosidades dos componentes metalicos (86,91),
iniciou-se quando Bobyn et al., em 1980, relacionaram o tamanho das porosidades com a
capacidade de crescimento 0sseo (104).

Atualmente diversos trabalhos apresentam seguimentos por longo prazo com 6timos
resultados com todas as configuracdes de proteses e ha seguidores para as proteses cimentadas
e ndo cimentadas. Contudo, lembramos o trabalho de Wroblewski et al.(1992)(105), que
utilizando a prétese de Charnley com cimentagdo de primeira geracdo e seguimento minimo
de 19 anos, obteve 85% de bons resultados, com uma taxa de revisao do componente femoral
de 6%. Outros trabalhos apontam resultados similares (106-109).

Mesmo com bons resultados, o procedimento cirtrgico de ATQ nao ¢ um
procedimento isento de complicagdes. Podemos encontrar luxacdes (ocorrendo entre 0,3% a
3% nas ATQ priméarias e podendo chegar a indices de at¢ 10% nas revisdes de artroplastias
totais de quadril - ATQR), a lesdo neuroldgica dos nervos cidtico e/ou obturador (que sdo as
mais comuns, em até 3,5% dos casos), a lesdo vascular, considerada rara (podendo ocorrer em
0,2% a 0,5% dos pacientes), a infec¢ao (variando entre 1% a 2% nas ATQ primarias e de 3%
a 4% nas ATQR), o tromboembolismo (ocorrendo em 1% dos pacientes), as fraturas do fémur
e/ou do acetabulo no transoperatorio, soltura asséptica dos componentes protéticos (varia de
acordo com o tipo de componente utilizado e o tempo da artroplastia), o Stress Shielding, a

discrepancia dos membros inferiores e a metalose (4,12,91,110).

3.4 Marcadores bioquimicos

Pesquisadores que trabalham com metabolismo 6sseo ha muito estdo envolvidos na
busca de métodos laboratoriais que avaliem este metabolismo de maneira pratica e confiavel.
O tecido Osseo apresenta uma série de caracteristicas especificas, dentre elas a grande

extensao e distribui¢do e a presenca de cristais radiopacos. Tais cristais propiciam a avaliagdo
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do esqueleto de uma forma simples, seja pelo emprego de técnicas de absorcdo de raio-X
qualitativas (raio-X simples) ou quantitativas (densitometria Ossea ou tomografia
quantitativa). No entanto, os fendmenos metabolicos que atingem o tecido 6sseo, sejam
fisiologicos ou patologicos, s6 afetam significativamente sua estrutura radiopaca apds um
longo periodo. Isto torna essas técnicas limitadas para o estudo dindmico e a curto prazo do
metabolismo 0sseo. Portanto, existe interesse em metodologias que quantifiquem substancias
que possam representar os processos metabdlicos em curso nesses tecidos (18).

Os ossos funcionam como deposito de calcio, fosfato e outros ions, armazenando-os
ou liberando-os de forma controlada, para manter constante a concentracdo destes ions nos
liquidos corporais. O tecido 6sseo ¢ um tipo especializado de tecido conjuntivo formado por
células e material extracelular calcificado, a matriz 6ssea. As células sdo os ostedcitos,
osteoblastos e osteoclastos. Os ostedcitos podem ser encontrados na matriz dssea € sdo
essenciais para a sua manutengdo. Sua morte ¢ seguida pela reabsor¢cdo da matriz. Os
osteoblastos sdo células que sintetizam a por¢do organica (colageno tipo I, proteoglicanas e
glicoproteinas) da matriz o0ssea. Estas células concentram o fosfato de calcio, participando da
mineralizagdo da matriz 6ssea. Os osteoclastos ficam aderidos na matriz 6ssea, criando um
microambiente fechado em sua zona de contato, onde tem lugar a reabsor¢ao éssea. Os
osteoclastos secretam para dentro deste microambiente fechado acido (H+), colagenase e
outras hidrolases que atuam localmente digerindo a matriz organica e dissolvendo os cristais
de sais de célcio. A atividade dos osteoclastos ¢ coordenada por citocinas € por hormonios,
como a calcitonina e o paratormoénio (111).

A utilizacdo de marcadores bioquimicos do metabolismo 6sseo ja ocorre hd muito
tempo, em especial a fosfatase alcalina, a calcitria e a hidroxiprolintria. Entretanto, a falta de
especificidade destes marcadores levou seu uso a ser restrito ao estudo de patologias Osseas

onde as alteragdes sao muito marcadas, como por exemplo na doenga de Paget (18).
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Entdo, os marcadores bioquimicos do metabolismo 6sseo sdo substancias que retratam
a formacdo ou a reabsorcdo oOsseas (18). Na idade adulta, a atividade metabodlica dssea, e
consequentemente os niveis dos marcadores, tende a ser mais baixa que a observada na
infancia e adolescéncia (112). No periodo de gravidez e lactagdo, este metabolismo também ¢
mais elevado, resultando em aumento dos niveis dos marcadores de formacao e reabsor¢ao
(113). Apds a menopausa, os marcadores também tendem a se elevar, com os marcadores de
reabsor¢ao em maior atividade do que os de formagdo (19). No sexo masculino, de forma
geral, os niveis de marcadores sdo mais estaveis até a oitava década de vida (114).

Portanto, na osteoporose se espera um aumento da relagdo entre os marcadores de
reabsor¢ao e os de formacao (19). Quando ocorre deficiéncia de vitamina D h4 uma alteragao
na diferenciacdo dos osteoblastos, havendo um desproporcional aumento dos niveis de
fosfatase alcalina (115). Resmini et al. observaram alteragdes nos niveis séricos de célcio e
PTH no grupo com fratura quando comparados ao grupo controle (ou com osteoartrose).
Todos os pacientes eram vitamina D3-deficientes, sem diferenca entre os grupos (22).

Embora nao sejam fortes o suficiente para diagnosticar de forma isolada os pacientes
com perda éssea, estudos prospectivos apresentaram uma correlagdo de marcadores 0sseos
com o risco de fraturas e predi¢ao de perda dssea (116-120). Considerando os pacientes com
baixa densidade 6ssea, aqueles com niveis elevados de marcadores 6sseos t€ém maior risco de
fraturas (121,122). Assim, estes marcadores podem aumentar o poder da densitometria em
predizer o risco de fraturas.

Considerando-se apenas a densitometria, necessita-se de até 2 anos para se ter certeza
com 95% de confianca da alteracdo da massa ossea. A diminui¢do dos niveis dos marcadores
0sseos ocorre 3 a 6 meses apos inicio do tratamento e se correlaciona com futuras alteracdes

da densitometria (116-132).
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Entretanto, podem existir grandes variacdes nos niveis destes marcadores, como por
exemplo durante o tratamento de mulheres portadoras de osteoporose pds-menopausa que
utilizam o Alendronato (125). Podemos também encontrar flutuagdes decorrentes de diversos
fatores (133-136):

a) variagdes diurnas: a deoxipiridinolina ¢ 50 a 70% maior a noite, quando comparada
a dosagem pela manha. Variacdes diurnas sdo menores com a fosfatase alcalina total e
osteocalcina. Variacdes dia a dia podem ser de 10 a 20%.

b) Variagdes no periodo menstrual: na fase lutea as concentragdes hormonais
costumam ser mais altas.

c¢) Variagdes sazonais: até 12%, com valores mais altos no inverno.

d) Idade: titulos mais altos na puberdade e ap6s menopausa.

e) Metabolismo e depuragdo: osteocalcina, telopeptideos, piridinolina e
deoxipiridinolina dependem da funcdo renal. Fungdo hepética pode interferir na fosfatase
alcalina Ossea.

f) Outras condi¢des: aumento de 20 a 60% por até 6 meses apos fraturas. Permanéncia
prolongada no leito aumenta em 40 a 50%. Outras condi¢des que cursam com elevacio dos
marcadores Osseos: desnutricao, artrite reumatoide, doencas do tecido conjuntivo, mieloma
multiplo, metéstases dsseas, uso de anticonvulsivantes, corticdides e heparina.

Portanto, diversos marcadores podem contribuir na avaliagdo das taxas de
remodelagdo Ossea em portadores de doengas O&sseas generalizadas (osteoporose,
osteomaldcia, cisteodistrofia renal) e doengas localizadas (Paget e metastases). Entretanto,
para estas avaliagdes se sugere associar um marcador de formagdo e um de reabsorcao de
acordo com as caracteristicas do paciente e dos testes disponiveis. Mas ainda sdo necessarios

estudos para indicar qual a melhor combinagdo de marcadores (133,134).
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Uma vez que esta pesquisa abrange pacientes idosos, a avaliagdo de comorbidades
deve ser considerada. Neste sentido, diversos parametros bioquimicos devem ser observados
no pré-operatorio, muitos deles de rotina, de forma a melhor estabilizar o paciente para o
procedimento cirargico. Os pacientes acometidos por fraturas geralmente estdo mais
debilitados, estando mais expostos a complicacdes como delirio, infeccdo, complicacdes
iatrogénicas, sendo que estas por sua vez, contribuem para um declinio funcional, maiores
necessidades de cuidados de enfermagem e risco de morte. Geriatras podem identificar estas
comorbidades e manejar os pacientes que estdo expostos a um maior risco de desfechos
adversos, principalmente os pacientes que serdo operados por fraturas do quadril (137); este
tipo de fratura tem sido descrita como uma “condicdo geriatrica, mais do que uma doenga
ortopédica” (138). Por isto, uma extensa pesquisa envolvendo diversos parametros foi

realizada no presente estudo.



4 Objetivos

4.1 Objetivo geral

Avaliar de forma clinica, laboratorial e por densitometria os pacientes que realizaram

artroplastia por fraturas do colo femoral e por osteoartrose do quadril.

4.2 Objetivos especificos
Comparar as populagdes em relacao a:
- Comorbidades, Escore da American Society of Anesthesiologists (ASA)
- Sexo, idade e indice de massa corporal entre os grupos
- Dados densitométricos

- Exames laboratoriais



5 METODOS

5.1 Delineamento
Estudo Transversal de pacientes acometidos por fraturas do colo femoral e
osteoartrose do quadril que serdo submetidos ao procedimento cirtrgico de artroplastia do

quadril.

5.2 Amostra

Foram considerados para o estudo 53 pacientes divididos em dois grupos. O primeiro
continha 22 pacientes com fraturas do colo femoral e o segundo grupo 31 individuos com
osteoartrose do quadril. Os pacientes foram selecionados por conveniéncia e sequencialmente
a medida em que eram submetidos ao procedimento de artroplastia total do quadril por
osteoartrose ou por fratura do colo femoral, a0 mesmo tempo em que eram verificados os

critérios de inclusdo e exclusdo.

5.3 Periodo de coleta de dados

O periodo de coleta de dados foi de margo de 2014 a outubro de 2016.

5.4 Populacao-alvo
A populagdo deste estudo abrangeu pacientes acometidos por fraturas do colo femoral
e por osteoartrose do quadril que foram submetidos ao procedimento cirtrgico de artroplastia

do quadril.

5.4.1 Critérios de inclusao

* Suyjeitos submetidos a cirurgia de artroplastia do quadril tendo como problema

de base a fratura do colo femoral
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*  Sujeitos submetidos a cirurgia de artroplastia do quadril tendo como problema
de base a osteoartrose do quadril
* Pacientes com idade superior a 60 anos;

* Pacientes que concordaram com a pesquisa e assinaram o TCLE.

5.4.2 Critérios de exclusdo

* Pacientes que nao desejaram participar do estudo e que ndo assinaram o TCLE;

¢ Pacientes com fraturas do fémur diferentes das do colo femoral;

* Pacientes com displasias;

* Pacientes com deformidades do fémur ou do acetabulo;

* Pacientes operados previamente do quadril por outros motivos

* Pacientes com osteoartrose associada a osteonecrose;

* Pacientes com doengas osteometabolicas (Morquios, Paget, etc);

* Pacientes com doencas reumadticas (Artrite Reumatoide, Espondilite
Anquilosante, Lupus Eritematoso Sistémico, etc).

* Pacientes em uso de Bisfosfonados, terapia de reposicao hormonal, em uso de
glicocorticoides no més anterior a cirurgia, suplementacao de célcio, vitamina

B12, folato ou vitamina D.

5.5 Variaveis coletadas

5.5.1 Variaveis coletadas no prontudrio e com o paciente

Os pacientes foram questionados e examinados no dia anterior ao procedimento
cirtrgico. Foram coletados dados demograficos tais como sexo, idade, peso, altura, etc. Foram
obtidas também informacdes sobre a causa da artroplastia (fratura do colo femoral ou artrose),

medida a forca de preensdao palmar dos pacientes através de um dinamometro regulamentado
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e aferido pelo INMETRO. Para se medir a for¢ca de preensdo palmar, o paciente segurava o
dinamometro com a mao direita e depois esquerda, pressionando o gatilho do equipamento
com todos os dedos da mdo o mais forte que conseguia. A leitura da forca era medida de
forma direta no dispositivo e foram consideradas trés medi¢cdes em cada mao para entdo se
obter uma média da for¢a de preensdo palmar. Apos a cirurgia, dados cirargicos como a
duracdo do procedimento e as perdas sanguineas também foram contabilizados. As perdas
foram consideradas pelo somatoério de sangue coletado no frasco a vacuo, descontado o soro

utilizado, e as diferencas de pesos em compressas.

5.5.2 Coleta de material, preparacdo das amostras e andlise bioquimica

O sangue usado na pesquisa foi coletado durante a avaliacdo pré-operatoria dos
pacientes que satisfizeram os critérios de inclusdo deste estudo e que consentiram e acordaram
em participar deste estudo. Apos a coleta, as amostras foram encaminhadas ao Banco de
Multi-Tecidos do HCPA para centrifugacdo. Cotas eram pipetadas para pequenos tubos de
Falco para aqueles exames que ndo eram realizados no HCPA e o restante das amostras eram
colocados em tubos de ensaio e enviadas ao Laboratorio Central de Andlises Clinicas do

HCPA.

5.5.3 Variaveis coletadas em amostras de sangue

Nas amostras de sangue coletadas, foram medidos célcio total, célcio i6nico, cloretos,
sodio, potassio, fosforo, hemograma completo, tempo de tromboplastina parcial ativada,
tempo de protrombina, tireotrofina (TSH), tiroxina livre (T4L), 25-OH-Vitamina D,
aldosterona, androstenediona, estradiol, hormoénio foliculo estimulante (FSH), hormdnio
luteinizante (LH), paratormonio (PTH), progesterona, testosterona total, fosfatase alcalina,

creatinina, uréia. Devido aos diferentes tipos de kits encontrados nos diferentes hospitais,
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todos os valores mensurados foram comparados aos valores de referéncia fornecidos pelos

fabricantes e todos os exames foram realizados no mesmo local para todos os pacientes.

5.5.4 Densitometria

As densitometrias Osseas foram realizadas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) a medida em que os pacientes retornavam para suas revisdes de pds-operatorio,
conforme rotina da equipe de ortopedia. Devido a diferencas de medi¢des entre equipamentos
de densitometria, mesmo para aqueles pacientes que ja possuiam um exame de densitometria

prévio, o exame era realizado novamente no HCPA.

5.6 Registro e processamento dos dados
Para a coleta dos dados foi utilizado um formulario de preenchimento conforme consta

no Anexo A.

5.7 Estruturac¢ao do banco de dados e analise estatistica

O banco de dados foi estruturado com o programa estatistico Statistical Package for
The Social Sciences (SPSS 18.0). A analise dos dados também foi realizada com o programa
estatistico Statistical Package for The Social Sciences (SPSS 18.0).

Foram determinadas as médias e dispersdo das variaveis quantitativas, € as proporcoes
das qualitativas. A verificagdo de homogeneidade das variaveis foi feita pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para analise de possiveis diferencas foram utilizados os teste-t ou qui-
quadrado ou ANOVA. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para identificar diferencas em

variaveis nao-paramétricas. Considerou-se significante o valor de p<0,05.
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5.8 Aspectos éticos

Esta pesquisa, registrada sob os nimeros 12-0269 e 13-0317, foi submetida e aprovada
pela Comissio Cientifica e Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e Grupo de Pesquisa ¢
Pos-Graduagio (GPPG), que é reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP)/Ministério da Saude (MS) e pelo Office for Human Research Protections
(OHRP)/USDHHS com Institutional Review Board (IRB) n°IRB00000921.

Todos os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa e foram esclarecidos
sobre seus objetivos antes da realizagdo do procedimento cirargico e coleta de material para
analise do sangue. Os sujeitos concordantes assinaram os Termos de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (Anexo B).



6 CONCLUSAO

Os pacientes com fraturas do colo femoral apresentam uma idade mais avangcada em
relagdo aos pacientes com osteoartrose, com menor peso € IMC, além de um quadro mais
debilitado, com anemia, doengas neurologicas e um pior escore ASA. Houve ainda uma
redugdo significativa da massa ossea e forca de preensdo palmar, calcio total, calcio ionizéavel,
vitamina D e creatinina nos pacientes com fratura do colo femoral, com aumento da tiroxina

livre.
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Resumo:

Introdugdo: a artroplastia total do quadril ¢ o procedimento cirargico do quadril mais
realizado atualmente. Entre algumas de suas indicagdes, encontram-se a osteoartrose € a
fratura do colo femoral. Objetivo: comparar dados clinicos, laboratoriais € densitométricos
dos pacientes acometidos por osteoartrose do quadril e por fraturas do colo femoral. Material
e M¢étodos: foi realizado um estudo transversal de pacientes acometidos por fraturas do colo

femoral e por osteoartrose do quadril que seriam submetidos ao procedimento cirtirgico de
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artroplastia do quadril. Foram considerados 53 pacientes, 22 acometidos por fratura e 31 por
osteoartrose. Foram coletados dados clinicos, laboratoriais e densitométricos. Resultados: os
pacientes com fratura do colo femoral apresentaram uma média de idade maior em relacao
aos pacientes com osteoartrose, estando a maioria dos pacientes com osteoartrose na faixa dos
60 a 70 anos. Pacientes com fratura apresentaram um menor peso e IMC, medidas de forga de
preensdo palmar e densidade mineral dssea inferiores ao grupo com osteoartrose. Entre os
diversos parametros laboratoriais analisados, encontrou-se uma diferenga estatisticamente
significante para o calcio sérico total, cdlcio ionizdvel, vitamina D, tiroxina livre,
hematimetria de uma forma geral e creatinina. Outros hormonios analisados e outros
parametros bioquimicos apresentam tendéncias entre os dois grupos, mas nao houve diferenca
estatisticamente significante. Conclusdes: os pacientes com fraturas do colo femoral
apresentam uma idade mais avangada em relacdo aos pacientes com osteoartrose, com menor
peso e IMC, além de um quadro geral mais debilitado, com anemia na maioria das vezes e
redu¢do da massa Ossea, forga de preensdo palmar, calcio total e calcio ionizavel, vitamina D
e creatinina, com aumento da tiroxina livre.

Palavras-chave: Cirurgia do quadril/ Artroplastia total de quadril, Osteoartrose, Coxartrose,

Fratura do colo femoral

1. Introducao

A osteoartrose (OA) ¢ uma patologia cronica e degenerativa que afeta as articulagdes
sinoviais, entre elas o quadril (1,2). Caracteriza-se basicamente pelo desgaste da cartilagem
que recobre as superficies da articulacdo formada pela cabega do fémur e o acetabulo.
Considera-se que tenha etiologia multifatorial sofrendo, portanto, a influéncia de diversos

fatores (3).
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As fraturas do colo do fémur ocorrem mais frequentemente em pacientes idosos,
sendo incomuns em pacientes com idade inferior a 60 anos. A maioria destas fraturas ocorre
em pacientes do sexo feminino, sendo que a incidéncia aumenta exponencialmente com a
idade. O risco de haver uma fratura de quadril ¢ elevado, variando de 40% a 50% nas
mulheres acima de 60 anos e 13% a 22% nos homens (4,5).

Marcadores bioquimicos podem refletir o status do metabolismo 6sseo e oferecem
informacdes sobre o remodelamento d6sseo (turnover) (6), o qual geralmente se encontra
alterado nas desordens esqueléticas (7). Poucos estudos investigaram as diferencas potenciais
nas caracteristicas de marcadores 0sseos. Resmini et al. observaram alteragdes nos niveis
séricos de célcio e PTH no grupo com fratura quando comparados ao grupo controle (ou com
osteoartrose). Todos os pacientes eram vitamina D3-deficientes, sem diferenca entre os
grupos (7).

O objetivo deste estudo ¢ comparar dados clinicos, laboratoriais e densitométricos de
pacientes que realizaram artroplastia do quadril por fraturas do colo e por osteoartrose do

quadril.

2. Material e Métodos

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pela Comissao Cientifica e Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/ UFRGS. Todos os sujeitos foram
convidados a participar da pesquisa e foram esclarecidos sobre a pesquisa e seus objetivos
antes da realiza¢do do procedimento cirurgico e coleta de material para anélise do sangue. Os
sujeitos concordantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As
informacodes foram coletadas entre marco de 2014 a outubro de 2016.

A pesquisa consta de um Estudo Transversal de pacientes acometidos por fraturas do

colo femoral e por osteoartrose do quadril que seriam submetidos ao procedimento cirargico
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de artroplastia do quadril. Foram considerados para o estudo 53 pacientes, 22 acometidos por
fratura e 31 por osteoartrose. Os pacientes foram selecionados sequencialmente a medida em
que eram submetidos ao procedimento de artroplastia total do quadril por osteoartrose ou por
fratura do colo femoral, a0 mesmo tempo em que eram verificados os critérios de inclusao e
exclusdo.

Como critérios de inclusdo, considerou-se os sujeitos submetidos a cirurgia de
artroplastia do quadril tendo como problema de base a fratura do colo femoral ou a
osteoartrose do quadril em pacientes com idade superior a 60 anos. Como critérios de
exclusdo, considerou-se os pacientes que nao desejaram participar do estudo e que nao
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pacientes com fraturas do fémur
diferentes das do colo femoral, pacientes com displasias e deformidades do fémur ou do
acetabulo, pacientes operados previamente do quadril por outros motivos, pacientes com
osteoartrose associada a osteonecrose, pacientes com doengas osteometabolicas (Morquios,
Paget, etc), pacientes com doencas reumaticas (Artrite Reumatoide, Espondilite Anquilosante,
Lupus Eritematoso Sistémico, etc), pacientes em uso de Bisfosfonados, terapia de reposi¢ao
hormonal, uso de glicocorticoides no més anterior a cirurgia, suplementacdo de calcio,
vitamina B12, folato ou vitamina D.

Os pacientes foram questionados e examinados no dia anterior ao procedimento
cirrgico. Foram coletadas informag¢des diretamente com o paciente, como dados
demograficos e a causa da artroplastia (fratura do colo femoral ou artrose), além de medir a
for¢ca de preensdao palmar dos pacientes através de um dinamdmetro regulamentado e aferido
pelo INMETRO.

Nas amostras de sangue coletadas foram medidos célcio total, calcio i6nico, cloretos,
sodio, potassio, fosforo, hemograma completo, tireotrofina (TSH), tiroxina livre (T4L), 25-

OH-vitamina D, aldosterona, androstenediona, estradiol, hormonio foliculoestimulante (FSH),
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hormonio luteinizante (LH), paratormonio (PTH), progesterona, testosterona total, fosfatase
alcalina, creatinina, uréia, tp e kttp. Densitometrias foram realizadas no pds-operatorio.

A andlise dos dados foi realizada com o programa estatistico Statistical Package for
The Social Sciences (SPSS 18.0). Foram determinadas as médias e dispersao das varidveis
quantitativas e as propor¢des das qualitativas. A homogeneidade foi avaliada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Para analise de possiveis diferencas foram utilizados os teste-t ou qui-
quadrado ou ANOVA. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para identificar diferencas em
variaveis ndo-paramétricas. Considerou-se uma diferenca estatisticamente significante o valor

de p<0,05.

3. Resultados

Foram avaliados 22 pacientes com fratura e 31 com osteoartrose do quadril. Nas
Tabelas 1 e 2 podem ser observadas as relagcdes de motivo da cirurgia com sexo, idade e idade
categorizada. No grupo com fraturas se observou que a maioria dos pacientes eram do sexo
feminino (68,2%) e a idade média foi mais elevada do que na artrose. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os sexos (p>0,05), mas houve para a idade entre os grupos
(p=0,005).

A Tabela 3 apresenta dados clinicos dos pacientes, onde se observa novamente uma
maior faixa de idade nos pacientes com fratura, menor peso, IMC e for¢a de preensao palmar
em relacdo aos pacientes com osteoartrose, todos com significancia estatistica. O unico
parametro que ndo se mostrou diferente entre os grupos foi a altura. A Tabela 4 apresenta as
comorbidades e a Tabela 5 o escore pela ASA. Em relacio a comorbidades, doenca
neurologica (Parkinson, Alzheimer e deméncia) se mostrou significante, assim como cirurgias
prévias e ASA. O uso de tabaco (p=0,377) e de éalcool (p=0,280) nao apresentou diferencas

significantes.
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Tabela 1. Dados demograficos relacionando o motivo da cirurgia com sexo e idade

Fratura Artrose
INES) N =31
Sexo @ Masculino 7(31,8) 13 (41,9)
Feminino 15 (68,2) 18 (58,1)
Idade ® Masculino 78,3 +/- 11,8 69,8 +/- 8,0
Feminino 75,1 +/- 12,0 65,9 +/- 6,5

Nota: (a) nimero de pacientes (percentagem)
(b) idade média +/- desvio-padrao

Tabela 2. Dados demograficos relacionando motivo da cirurgia com idade categorizada

Intervalo idade Fratura® Artrose®
(anos) N®@ N@ =22 N®@ N® =3]
60 <70 8 63,5 +/- 3,1 21 63,2 +/- 3,0
>=70< 80 4 73,5 +/-1,7 7 74,0 +/- 2,7
>= 80 10 87,2 +/- 5,8 3 82,7 +/-2,3

Nota: (a) N =numero de pacientes
(b) idade média +/- desvio-padrao

Tabela 3. Parametros clinicos avaliados

Parametro Fratura® Artrose® p*
Idade (anos) 76,09 +/- 11,76 = 67,55 +/- 7,30 0,005
Peso (kg) 64,32+/-12,09  74,02+/-11,46 0,005
Altura (m) 1,64+/-0,06 1,65+/-0,07 0,198
IMC (kg/m?) 24,02 +/- 429 26,83 +/- 3,41 0,010
FPPdireita (Kgf)® 21,674/-9.26  29,96+/-8,40 0,016
FPPesquerda (Kgf)®  19,39+/-10,11  28,37+/-8.,61 0,015

Nota: (a) FPP: forca de preensdo palmar
(b) valores médios +/- desvio-padrao

Entre os diversos parametros laboratoriais avaliados, encontrou-se uma diferenca
estatisticamente significativa para o célcio sérico total e ionizavel, 25-OH-vitamina D,
eritrocitos, hemoglobina, hematdcrito, leucocitos totais, segmentados, linfocitos, basofilos,

creatinina e tiroxina livre. Outros parametros bioquimicos apresentam tendéncias entre os dois
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grupos, como a fosfatase alcalina e a testosterona, mas nao foram estatisticamente
significantes (Tabela 6).

Na Tabela 7 sdo apresentados os valores obtidos através das densitometrias. O grupo
com fraturas do colo apresentou densidade mineral 6ssea (DMO) inferior, tanto no colo como
na regido da coluna lombar, assim como para os valores de Tscore e Zscore, todos com

significancia estatistica.

Tabela 4. Comorbidades avaliadas

Comorbidades p

Diabetes 0,720
Hipertensao Arterial Sistémica 0,218
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 0,087
Arritmia 0,066
Infarto Agudo do Miocardio 0,133
Acidente Isquémico Transitério 0,087
Acidente Vascular Cerebral isquémico 0,087
Acidente Vascular Cerebral hemorragico *

Asma *

Doenca Bronco Pulmonar Obstrutiva Cronica 0,395
Cirurgia prévia 0,015
Outras doengas neurologicas 0,014
Doenca renal 0,395
Histoéria pregressa de cancer 0,767
Outras patologias 1,000
Numero de comorbidades 0,985

Nota: (*) ndo houve dados suficientes

Tabela 5. Escore ASA

Tipo Fratura Artrose
I 1 0
I 8 25
111 12 6
1\Y% 1 0

Nota: Numero de pacientes, p=0,002.



Tabela 6. Parametros bioquimicos avaliados

Parametro
Calcio lonizavel (mg/dL)
Calcio Total (mg/dL)
Sodio (mEq/L)
Fosforo (mg/dL)
Potassio (mEq/L)
Cloretos (mEq/L)
Fosfatase Alcalina (U/L)
25-OH-Vitamina D (ng/mL)
Creatinina (mg/dL)
Uréia (mg/mL)
Eritrocitos (x10%/uL)
Hemoglobina (g/dL)
Hematocrito (%)
CHCM (g/dL)
VCM (fL)
HCM (pg)

RDW (%)
Leucdcitos totais (x10°/uL)
Segmentados (x10°/uL)
Linfécitos (x10*/uL)
Basofilos (x10°/uL)
Eosinéfilos (x10°/uL)
Monécitos (x10°/uL)
Plaquetas (x10°/uL)

TP (segundos)

INR
TTPA (segundos)
Tireotrofina (TSH)(uUI/mL)
Tiroxina Livre (ng/dL)
Paratormonio (PTH)(pg/mL)
Aldosterona (ng/dL)
Androstenediona (ng/mL)

Estradiol (pg/mL)

Progesterona (ng/mL)

Fratura®
4,88 +/- 0,43
8,55 +/- 1,04
140,09+/-3,19

3,97+/-0,83
4,52+/-0,50
101,50+/-4,91
96,55+/-45,37
14,73 +/- 9,71
0,87+/-0,37
53,33+/-24,68
3,99 +/- 0,76
11,95 +/- 2,09
36,30 +/- 6,14
32,91+/-0,78
91,28+/-4,70
30,01+/-1,69
14,15+/-1,63
9,34+/-2,32
67,92+/-11,61
19,14+/-9,78
0,25+/-0,17
4,02+/-3,75
8,84+/-2,13

254,77+/-112,39

12,55+/-1,18
1,04+/-0,10
26,93+/-2,78
3,30+/-3,07
1,44 +/- 0,25
85,30+/-47,52
9,03+/-12,39
1,49+/-1,27

19,38+/-10,45°
26,33+/-6,019
16,13+/-10,62

0,30+/-0,27
0,30+/-0,17Y
0,29+/-0,31¢

Artrose®
5,27 +/- 0,39
9,64 +/- 0,83
140,35+/-2,64

3,63+/-0,60
4,37+/-0,55
101,81+/-4,28
86,53+/-29,70
21,60 +/- 7,37
0,99+/-0,34
45,38+/-13,56
4,49 +/- 0,58
13,32 +/- 1,85
39,95 +/- 4,99
33,41+/-1,20
89,06+/-4,70
29,67+/-1,80
13,87+/-1,10
7,26+/-2,25
57,74+/-11,29
29,41+/-7,36
0,53+/-0,31
2,95+/-1,67
8,09+/-2,40

253,23+/-61,68

12,58+/-0,72
1,034/-0,05
27,43+/-2,98
3,07+/-3,04
1,25 +/- 0,24
82,84+/-47 47
10,35+/-8,65
0,92+/-0,67

16,67+/-15,26°
30,88+/-14,279

7,19+/-5,29¢

0,28+/-0,31¢
0,33+/-0,429
0,24+/-0,20

Referéncias
40-438
8,6 -10,0

136,0 — 145,0
2,5-4)5
3,5-5,1

98,0 —107,0

35,0 -104,0
30-100
0,5-0,9
16,0 —48,0
40-54
11,6 -15,6

36,0 —48,0

30,5-37,2

80,0 — 98,0

27,0 -32,0

até 15,0
3,6-11,0

45,0 -70,0

20,0 — 50,0
0,0-3,0
0,0-7,0
2,0-10,0

150,0 — 400,0

Controle 13s

até 1,2

25,0 -34,0

0,27 —4,20

0,93 - 1,70
15,0 - 68,3
2,5-39,2
0,6 3,1

Homens
7,63 — 42,6
Mulheres (pos
menopausa)
<5,0-54,7
Homens
02-14
Mulheres (pos

(a)

p
0,003
0,000
0,744
0,093
0,108
0,885
0,331
0,005
0,039®
0,425
0,015
0,015
0,021®
0,096
0,098
0,483
0,569
0,002
0,002
0,000
0,000
0,607
0,127
0,950
0,907
0,816
0,539
0,705
0,011®
0,824
0,262
0,123

0,476

0,827



menopausa)
0,1-0,8
Homens
1,00+/-1,54 1,57+/-2,06 1,93 — 7,40
Testosterona (ng/mL) 2,74+/-1,759 3,68+/-1,76'Y  Mulheres (pés 0,287
0,19+/-0,19 0,16+/-0,14 menopausa)
0,03 — 0,41
Homens
S e 42,89+/—28,57(:) 49,83+/—40,48;°) 1,5-12.4
(FSH') (mI'U /mL)' 18,47+/-21,95%  10,87+/-9,97Y  Mulheres (pés 0,495
54,29+/-24,089  73,21+/-34,21  menopausa)
25,8 —134,8
Homens
18,91+/-14,88  26,23+/-20,55 1,7 8,6
Horm. Lutein. (LH)(mIU/mL)  15,49+/-18,67Y  10,88+/-9,97  Mulheres (pés 0,162
20,50+/-13,20°"  36,47+/-19,45°)  menopausa)
7,7 -58,5
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Nota: (a) valores com p estatisticamente significante
(b) valores médios +/- desvio-padrao
(c) valores médios +/- desvio-padrao entre os pacientes do grupo (artrose ou fratura)
(d) valores médios +/- desvio-padrao entre homens no mesmo grupo
(e) valores médios +/- desvio-padrao entre mulheres no mesmo grupo

Tabela 7. Densitometria 0ssea

Parametro Fratura Artrose p
DMO L1-L4 (g/em2) 0,945 +/- 0,150 1,098 +/- 0,149 0,010
DMO colo (g/cm2) 0,677 +/- 0,162 0,974 +/- 0,151 0,000
Tscore -2,700+/-1,09 -0,837 +/-1,00 0,000
Zscore -0,855+/-0,99 0,141 +/-1,03 0,012

Nota: (DMO) Densidade mineral 6ssea

4. Discussao

A presente pesquisa realizou um Estudo Transversal de pacientes acometidos por

fraturas do colo femoral e por osteoartrose do quadril que seriam submetidos ao procedimento

cirrgico de artroplastia do quadril. Os dois grupos foram comparativamente avaliados

mediante rigorosos critérios de inclusdo e exclusdo de forma clinica, laboratorial e por

densitometria 6ssea. Ambas as condi¢des sdo patologias frequentes no idoso e apresentam um

padrdo morfoldgico diferenciado (Figura 1).
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Figura 1. Visualizagdo comparativa entre coxartrose (primeira coluna) e fratura do colo
femoral (segunda coluna): (A) cabega femoral com artrose; (B) cabega femoral com fratura do

colo; (C) radiografia mostrando osteoartrose do quadril e (D) com fratura do colo femoral.

O envelhecimento € um processo natural e fisioldogico que ocorre nos seres vivos. Em
funcao dele, cada individuo passa por experiéncias emocionais, psicologicas e ambientais, que
o tornam singular e individual (8). Embora velhice ndo seja sindnimo de doenga e
inatividade, o envelhecer podera vir acompanhado de doengas cronicas e multiplas,
dependendo ainda do contexto econdmico, social e cultural do individuo. Nesse sentido, as
alteracdes fisiologicas quando somadas as demais doengas debilitam a capacidade funcional
do idoso, comprometendo sua qualidade de vida. A osteoartrose ¢ uma destas patologias

cronicas que afetam os individuos idosos (9), apresentando uma etiologia multifatorial (3). Ja
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foram citados o componente genético (10-14), a obesidade (13,15), idade (13,16),
celularidade na articulag¢ao (8,17), grau de apoptose (9,18), género e hormodnios (19-23) e
morfologia (24).

As fraturas do colo do fémur ocorrem com maior frequéncia em pacientes idosos, nao
sendo comuns em pacientes jovens. A maioria destas fraturas ocorre em pacientes do sexo
feminino, aumentando sua incidéncia exponencialmente com a idade (4,5). Estudos
epidemiologicos identificaram inimeros outros fatores de risco como um IMC baixo (inferior
a 18,5), uma baixa exposi¢do a luz solar, baixa atividade recreativa, tabagismo, historia
anterior de fratura osteoporotica, historia materna de fratura de quadril e tratamento com
corticosteroide (25-29). Além disso, 70% dos pacientes com fraturas do colo do fémur
apresentam ASA 3 ou 4 no momento da fratura (5). No presente estudo, também verificamos
o menor IMC nos pacientes com fraturas do colo femoral, com uma média de idade superior
ao grupo com artrose, sendo a maioria composta por pacientes do sexo feminino (68,2%),
59% apresentando ASA III ou I'V. Nao observamos diferengas para tabagismo e uso de alcool.
O uso de corticoide agudo foi considerado como um fator de exclusao.

A reducdo de massa 6ssea causada pela osteoporose tem uma relagao inequivoca com
fratura de quadril e esta presente em mais de 84% dos pacientes com fratura do colo femoral.
Apenas um desvio padrao duplica o risco de fraturas do quadril (5,30). Neste trabalho,
também verificamos a menor densidade mineral nos pacientes com fraturas em relagdo aos
com osteoartrose do quadril.

Doengas 6Osseas alteram o padrao de produgdo dos marcadores bioquimicos. Doengas
que levam a osteopenia tendem a aumentar a relacdo entre os marcadores de reabsor¢ao e os
de formacgdo, como parece ser o caso na osteoporose (31). Os estados de deficiéncia de
vitamina D sdo caracterizados por uma alteracao na diferenciacdo dos osteoblastos, havendo

um desproporcional aumento dos niveis de fosfatase alcalina (32). Resmini et al. observaram
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alteragdes nos niveis séricos de calcio e PTH no grupo com fratura quando comparados ao
grupo controle (ou com osteoartrose). Todos os pacientes eram vitamina D3-deficientes, sem
diferenca entre os grupos (7). Na presente pesquisa observamos que o PTH ndo se mostrou
estatisticamente significante, mas observamos redu¢do significante no grupo com fratura do
colo para os valores de vitamina D, além de calcio i6nico e total. Em ambos os grupos, os
valores medidos de vitamina D se mostraram abaixo do padrao utilizado pelo método. Mesmo
ndo apresentando diferenca estatisticamente significante, observamos um aumento da
fosfatase alcalina em resposta a diminuicao de vitamina D.

O grupo com fraturas do colo apresentou um quadro clinico mais debilitado, com
anemia na maioria das vezes e reducdo significante para os valores de forca de preensdo
palmar (evidenciando a sarcopenia), além de um aumento da tiroxina livre, na tentativa do
organismo em estimular o metabolismo basal celular. Apesar de significante, a diferenca
encontrada na creatinina provavelmente estd associada apenas a estabilizagcdo do paciente para
a cirurgia, ja que existe um grande desvio-padrao.

Embora nao sejam fortes o suficiente para diagnosticar de forma isolada os pacientes
com perda Ossea, grandes estudos prospectivos correlacionaram marcadores 0sseos com risco
de fraturas e predicdo de perda odssea (33-37). Naturalmente os marcadores também
apresentam flutuagdes decorrentes de diversos fatores (38-41), como variagdes diurnas e
noturnas, variagdes no periodo menstrual, variacdes sazonais, idade, metabolismo e
depuracao, entre outras condi¢des, como o aumento apds fraturas, permanéncia prolongada no
leito, desnutri¢do, artrite reumatoide, doencas do tecido conjuntivo, mieloma multiplo,
metastases Osseas, uso de anticonvulsivantes, corticdides e heparina. Entdo, estudos ainda sdao
necessarios para indicar qual a melhor combinagdo de marcadores (38,39). Por isto, de forma
a evitar estes fatores de confusdo, os exames foram coletados sempre no mesmo periodo do

dia, ndo havia mulheres em idade fértil, estando todas na menopausa, todos os pacientes
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apresentavam idade acima de 60 anos, nenhum apresentava artrite reumatdide, doengas do
tecido conjuntivo, mieloma multiplo ou metéstases 0sseas, € ninguém utilizou agudamente
corticoides ou heparina prévios a cirurgia. Consideramos no presente estudo diversos fatores
demograficos, bioquimicos e densitométricos para avaliar os pacientes acometidos por fratura
do colo ou osteoartrose do quadril. Diversos parametros avaliados ndo se mostraram
estatisticamente significantes, apesar de apresentarem tendéncias, como se pode observar nas
Tabelas 3,4 ¢ 6.

Os pacientes acometidos por fraturas geralmente estdo debilitados, estando mais
expostos a complicagcdes como delirio, infeccdo, complicacdes iatrogénicas, sendo que estas
por sua vez, contribuem para um declinio funcional, maiores necessidades de cuidados de
enfermagem e risco de morte. Geriatras devem ser treinados para descobrir estas
comorbidades, identificar ¢ manejar os pacientes que estdo expostos a um maior risco de
desfechos adversos, principalmente os pacientes que serdo operados por fraturas do quadril
(42); este tipo de fratura tem sido descrita como uma “condicdo geriatrica, mais do que uma
doenca ortopédica” (43). Neste sentido a presente pesquisa visa contribuir.

Os autores reconhecem as dificuldades em se analisar de forma comparativa os
pacientes submetidos a artroplastia por osteoartrose ou por fratura do colo femoral.
Entretanto, os critérios de inclusdo e exclusdo evidenciados aqui estabelecem um rigor
cientifico nesta pesquisa. O nimero de pacientes avaliados também reflete a dificuldade de se
incluir pacientes no estudo pelo rigor dos critérios. Corroboramos com diversos autores que
mostram a multifatoriedade dos fatores de risco e as tendéncias encontradas apontam a

necessidade de uma abordagem médica multidisciplinar.
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5. Conclusoes

Os pacientes com fraturas do colo femoral apresentam uma idade mais avangada em
relagdo aos pacientes com osteoartrose, com menor peso € IMC, além de um quadro clinico
mais debilitado, com anemia na maioria das vezes ¢ reducdo da massa Ossea e forca de
preensdo palmar, além de diminui¢ao nos niveis de célcio total, célcio ionizavel, vitamina D e

creatinina, com aumento da tiroxina livre.
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Abstract:

Introduction: Hip replacement is one of the most performed surgical procedures in
orthopaedic hip surgery. Osteoarthritis and femoral neck fractures are among the most
common indications. Objective: To compare clinical, laboratory, and densitometric data of
patients suffering from osteoarthritis of the hip and femoral neck fractures. Material and
Methods: A cross-sectional study was performed with patients with femoral neck fractures
and osteoarthritis of the hip, who had undergone hip replacement. Fifty-three patients were
included, 22 with femoral neck fractures, and 31 with osteoarthritis. Demographic, clinical
and epidemiological, laboratory, and densitometric data were collected. Results: Patients with
femoral neck fractures were older than patients with osteoarthritis, had a lower BMI, bone

mineral density and palmar grip strength (sarcopenic patients), more neurological disabilities
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and a worse ASA score. Among the various biochemical parameters analysed, statistically
significant differences were found in the total serum calcium, ionized calcium, vitamin D, free
thyroxin, erythrocytes, haemoglobin, haematocrit, total white blood cells, neutrophils,
lymphocytes, and creatinine between the two groups. Other analysed hormones and
biochemical parameters did not differ significantly, despite showing some tendencies between
the two groups. Conclusions: Patients with femoral neck fractures were older than patients
with osteoarthritis, with a lower weight and BMI, plus a weaker frame, many had anaemia,
and a reduced bone mass, with a significant decrease in total calcium, ionized calcium,
vitamin D, and creatinine, and a significant increase in free thyroxin.

Keywords: Hip Arthroplasty/ Osteoarthritis/ Femoral Neck Fractures/ Fracture of the Hip

1. Introduction

Osteoarthritis (OA) is a chronic and degenerative disease that affects the synovial
joints, including the hip (1-2). It is basically characterized by wear of the cartilage that covers
the surfaces of the joint formed by the femoral head and the acetabulum. It is considered to
have a multifactorial aetiology, and thus may be influenced by various factors (3).

Femoral neck fractures occur most frequently in elderly patients and are uncommon in
patients under the age of 60 years. Most of these fractures occur in female patients. The
incidence increases exponentially with age. The risk of having a hip fracture is high, ranging
from 40% to 50% in women over 60 years and 13% to 22% in men (4,5).

Biochemical markers may reflect the status of bone metabolism and provide
information about bone remodelling (6), which is often altered in skeletal disorders (7). Few
studies have investigated the potential differences in the characteristics of bone markers.
Resmini et al. observed changes in serum calcium and PTH levels in the fracture group when
compared to the control group (or with osteoarthritis). All patients were vitamin D3-deficient,

with no difference between groups (7).
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The objective of this study was to compare clinical, laboratory, and densitometric
parameters of patients who had undergone hip arthroplasty for fractures of the neck and

osteoarthritis of the hip.

2. Materials and Methods

A Scientific Committee and the Research Ethics Committee of a large teaching
hospital with a Medical Residency Programme approved the research. All subjects were
invited to participate in the study, and were informed about the research and its objectives
prior to the surgical procedure and collection of material for blood analysis. All subjects who
agreed to participate signed the informed consent. Data were collected between March 2014
and October 2016.

A cross-sectional study of patients suffering from femoral neck fractures and
osteoarthritis of the hip that had undergone hip arthroplasty was performed. Fifty-three
patients were included, 22 with femoral neck fractures and 31 with osteoarthritis of the hip.
The patients were selected sequentially as they were subjected to the arthroplasty procedure,
and the inclusion and exclusion criteria were applied. Patients undergoing hip replacement
surgery on the basis of femoral neck fracture or osteoarthritis of the hip, and older than 60
years, were included. Those who did not wish to participate in the study and who did not sign
the informed consent, patients with different fracture patterns of the femur, patients with
dysplasia and deformities of the femur or acetabulum, previous hip surgery, patients with
osteoarthritis associated with osteonecrosis, patients with bone metabolic diseases (Morquios,
Paget, etc.), patients with rheumatic diseases (rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis,
systemic lupus erythematosus, etc.), and those using bisphosphonates, hormone replacement
therapy, glucocorticoids during the month prior to surgery, calcium, vitamin B12, folate or

vitamin D supplementation were excluded.
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Patients were interviewed on the day before the surgical procedure, when a clinical
and anaesthetic evaluation was performed. Some data were collected directly from the
patients, including demographics, the indication of arthroplasty (femoral neck fracture or
osteoarthritis), height and weight of the patient. Palmar grip strength was measured using a
dynamometer, based on the mean of three values for the right and left hands. Calibration and
verification were performed by the Metrology National Agency.

Blood samples were collected and total calcium, ionic calcium, chlorine, complete
blood count, prothrombin time, activated partial prothrombin time, potassium, sodium,
phosphorus, thyrotropin (TSH), free thyroxin, 25-OH-Vitamin D, creatinine, urea,
aldosterone, androstenedione, oestradiol, follicle stimulating hormone (FSH), luteinizing
hormone (LH), parathyroid hormone (PTH), progesterone, total testosterone, and alkaline
phosphatase were analysed. Patients also underwent a densitometry analysis.

Data analysis was performed using the Statistical Package for The Social Sciences
(SPSS 18.0). The average and dispersion of quantitative variables, and the proportions of
qualitative variables were determined. The homogeneity of variables was tested using the
Kolmogorov-Smirnov test. T-test, Chi-square, ANOVA, and Mann-Whitney tests were
applied accordingly to the collected data (quantitative or qualitative, parametric or not).

Differences were considered significant when p<0.035.

3. Results

The indication for surgery and its relation to patients’ sex, age and age category are
shown in Tables 1 and 2. A total of 22 patients with femoral neck fractures and 31 with
osteoarthritis of the hip were evaluated. Most fractures were observed in female patients

(68.2%) and the average age of patients with fractures was higher than in the osteoarthritis
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group. There was no significant difference between the sexes (p>0.05), but there was a

difference in age between the two groups (p=0.005).

Table 1. Demographic data concerning the indication for surgery in relation to sex and age

Fracture Arthritis
N=22 N =31
Sex © Male 7(31.8) 13 (41.9)
Female 15 (68.2) 18 (58.1)
Age ® Male 78.3 +/- 11.8 69.8 +/- 8.0
Female 75.1 +/- 12.0 65.9 +/- 6.5

Note: (a) Number of patients (percent)
(b) Mean age +/- standard deviation (SD)

Table 2. Demographic data concerning the indication for surgery according to age category

Age interval Fracture® Arthritis ®
(years) N®@ N@ =22 N®@ N® =3]
60 <70 8 63.5+/- 3.1 21 63.2+/-3.0

>=70 < 80 4 73.5+/-1.7 7 74.0 +/- 2.7
>= &0 10 87.2 +/-5.8 3 82.7+/-2.3

Note: (a) N = total of patients
(b) Mean age +/- standard deviation (SD)

Some of the clinical parameters can be seen in Table 3. A higher age and a lower
weight, BMI and palmar grip strength were observed in patients with femoral neck fracture, in
all cases being significantly different from the osteoarthritis group. The only parameter that
did not differ between groups was height. Table 4 presents comorbidities and Table 5 the
American Society of Anaesthesiologists (ASA) score. In relation to comorbidities, the
prevalence of neurological disease (i.e. Parkinson, Alzheimer, and dementia) and previous
surgeries and ASA score differed between groups. Use of tobacco (p=0.377) and alcohol

(p=0.280) did not differ between groups to our actual sociocultural reality.
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Table 3. Clinical parameters

Parameter Fracture® Arthritis ® p*
Age (years) 76.09 +/- 11.76 = 67.55 +/- 7.30 0.005
Weight (kg) 64.32+/-12.09  74.02+/-11.46 0.005
Height (m) 1.64+/-0.06 1.65+/-0.07 0.198

BMI (kg/m?) 24.02+/- 429 2683 +/-3.41 0.010
PGS right (kgf)® 21.674/-9.26  29.96+/-8.40 0.016
PGS left (kgf) @ 19.39+/-10.11 = 28.37+/-8.61 0.015

Nota: (a) PGS: palmar grip strength
(b) Mean values +/- standard deviation (SD)

Table 4. Comorbidities

Comorbidities p

Diabetes 0.720
Systemic arterial hypertension 0.218
Congestive heart failure 0.087
Arrhythmia 0.066
Acute myocardial infarction 0.133
Transient ischaemic attack 0.087
Ischaemic stroke 0.087
Haemorrhagic stroke *
Asthma *
Chronic obstructive pulmonary disease 0.395
Other neurological diseases 0.014""
Renal disease 0.395
History of cancer 0.767
Other pathologies 1.000
Previous surgeries 0.015""
Number of comorbidities 0.985

Note: (*) Insufficient data

(**) Statistically significant difference

Among the various biochemical parameters evaluated, there was a significant
difference between groups in terms of total serum calcium, ionized calcium, 25-OH-Vitamin
D, thyroxin, erythrocytes, haemoglobin, haematocrit, total white blood cells, lymphocytes,

neutrophils, basophils, creatinine, and free thyroxin. Other analysed hormones and
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biochemical parameters did not differ significantly (Table 6), but presented some tendencies

to differ e.g. alkaline phosphatases and testosterone.

Table 5. ASA score

Type Fracture Arthritis
I 1 0
I 8 25
111 12 6
v 1 0
Note: Number of patients, p=0.002
Table 6. Evaluated biochemical parameters
Parameter Fracture®™ Arthritis ® pilEmEnee @
range
Tonized calcium (mg/dL) 4.9+/-0.4 53+/-0.4 40-4.8 0.003®
Total calcium (mg/dL) 8.6 +/-1.0 9.6 +/- 0.8 8.6 -10.0 0.000®
Sodium (mEq/L) 140.09 +/-3.19  140.35+/-2.64 136.0-145.0 (744
Phosphorus (mg/dL) 3.9+/-0.8 3.6 +/- 0.6 25-45 0.093
Potassium (mEq/L) 4.52 +/-0.50 4.37+/-0.55 35-5.1 0.108
Chlorine (mEq/L) 101.5 +/- 4.9 101.8 +/-4.3 98.0 -107.0 0.885
Alkaline phosphatase (U/L) 96.6 +/- 45.4 86.5 +/-29.7 35.0-104.0 0.331
25-OH-Vitamin D (ng/mL) 14.73 +/- 9.71 21.60 +/- 7.37 30-100 0.005®
Creatinine (mg/dL) 0.87+/-0.37 0.99 +/- 0.34 05-0.9 0.039®
Urea (mg/mL) 53.33+/-24.68  45.38+/-13.56 16.0 —48.0 0.425
Erythrocytes (x10%uL) 3.99 +/- 0.76 4.49 +/- 0.58 40-54 0.015®
Haemoglobin (g/dL) 11.95 +/- 2.09 13.32 +/- 1.85 11.6 - 15.6 0.015®
Haematocrit (%) 36.30 +/- 6.14  39.95 +/- 4.99 36.0-480  0.021®
MCHC (g/dL) 32.91+/-0.78 33.41+/-1.20 30.5-37.2 0.096
MCV (fL) 91.28+/-4.70 89.06+/-4.70 80.0-98.0 0.098
MCH (pg) 30.01+/-1.69 29.67+/-1.80 27.0-32.0 0.483
RDW (%) 14.15+/-1.63 13.87+/-1.10 up to 15.0 0.569
Total white blood cells (x10°/uL) 9.34+/-2.32 7.26+/-2.25 3.6-11.0 0.002®
Neutrophils (x10*/uL) 67.92+/-11.61 57.74+/-11.29 45.0-70.0  0.002®
Lymphocytes (x10°/uL) 19.14+/-9.78 29.41+/-7.36 20.0-50.0  0.000®
Basophils (x10°/uL) 0.25+/-0.17 0.53+/-0.31 0.0-3.0 0.000®
Eosinophils (x10°/uL) 4.02+/-3.75 2.95+/-1.67 0.0-7.0 0.607



Monocytes (x10*/uL)
Platelets (x10*/uL)

8.84+/-2.13

Prothrombin time (seconds) 12.55+/-1.18
INR (international normalised ratio) 1.04+/-0.10
Partial activatz:;de zl(l)rr:)(;lsl)boplastin time 26.934/-2.78
Thyrotropin (TSH)(uUI/mL) 3.30+/-3.07
Free thyroxin (ng/dL) 1.44 +/- 0.25
Parathyroid hormone (PTH)(pg/mL) 85.30+/-47.52
Aldosterone (ng/dL) 9.0+/-12.4
Androstenedione (ng/mL) 1.49+/-1.27

19.38+/-10.45©
26.33+/-6.019
16.13+/-10.62©

Oestradiol (pg/mL)

0.30+/-0.27©
0.30+/-0.179
0.29+/-0.31©

Progesterone (ng/mL)

1.00+/-1.54©
2.74+/-1.759
0.19+/-0.19®

Testosterone (ng/mL)

42.89+/-28.57°
18.47+/-21.959
54.29+/-24.08©

Follicle stimulating hormone
(FSH)(mIU/mL)

18.91+/-14.88
15.49+/-18.679
20.50+/-13.20©

Luteinizing hormone (LH)(mIU/mL)

Nota: (a) Values with statistically significant p
(b) Mean values +/- standard deviation

254.77+/-112.39

8.09+/-2.40
253.23+/-61.68
12.58+/-0.72
1.034/-0.05

27.43+/-2.98

3.07+/-3.04
1.25+/-0.24
82.84+/-47.47
10.4+/-8.7
0.92+/-0.67

16.67+/-15.26©
30.88+/-14.279
7.19+/-5.29©

0.28+/-0.31©
0.33+/-0.42@
0.24+/-0.20®

1.57+/-2.06©
3.68+/-1.769
0.16+/-0.14®

49.83+/-40.48©
10.87+/-9.979
73.21+/-34.21©

26.23+/-20.55°
10.88+/-9.979
36.47+/-19.45©

2.0-10.0
150.0 — 400.0
Control 13s

up to 1.2
25.0-34.0

0.27-4.20
0.93 - 1,70
15.0 - 68.3
2.5-39.2

0.6-3.1

Male
7.63 -42.6
Female (post
menopause)
<5.0-54.7
Male
02-1.4
Female (post
menopause)
0.1-0.8
Male
1.93-7.40
Female (post
menopause)
0.03 - 0.41
Male
1.5-124
Female (post
menopause)
25.8-134.8
Male
1.7-8.6
Female (post
menopause)
7.7—-58.5

(c) Mean values +/- standard deviation to both sexes in the same group
(d) Mean values +/- standard deviation to man in the same group
(e) Mean values +/- standard deviation to woman in the same group

86

0.127
0.950
0.907
0.816

0.539

0.705
0.011®
0.824
0.262
0.123

0.476

0.827

0.287

0.495

0.162

Table 7 presents the densitometry data. Fractured patients presented lower bone

mineral densities (BMD), Tscore and Zscore, with the difference between groups being

significant in all cases.
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Table 7. Bone densitometry

Parameter Fracture Arthritis p
BMD L1-L4 (g/lem®)  0.945+/-0.150  1.098 +/- 0.149 0.010
BMD neck (g/cm?) 0.677 +/-0.162  0.974 +/- 0.151 0.000
Tscore -2.700+/-1.09 -0.837+/-1.00 0.000
Zscore -0.855+/-0.99 0.141+/-1.03 0.012

Nota: (BMD) Bone mineral density

4. Discussion

The present research conducted a cross-sectional study of patients suffering from
femoral neck fractures and osteoarthritis of the hip who had undergone hip replacement
surgery. Both are ordinary pathologies in elderly patients, and have characteristic
morphological features (Figure 1). The two groups were comparatively evaluated using strict
criteria for inclusion and exclusion. Groups were compared by means of clinical, laboratory,
and densitometric parameters.

Aging is a natural and physiological process that occurs in all human beings. Each
individual has a unique emotional, psychological and environmental experience (8). Although
being elderly is not synonymous with disease and inactivity, the elderly have a tendency to
have multiple diseases, many of them chronic, depending on social, financial and cultural
conditions. The resulting physiological changes can diminish the functional capacity of the
individual and therefore compromise their quality of life. Osteoarthritis is one of the chronic
diseases affecting the elderly population (9). Arthritis of the hip is considered a multifactorial
disease, meaning that it is influenced or caused by several factors (3). Factors known to
influence the development of osteoarthritis include genetic components (10-14), obesity
(13,15), age (13,16), the cellularity in the joint (8,17), the degree of apoptosis (9,18), gender

and their hormones (19-23), and morphology (24).
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(© (D)

Figure 1. Comparative view of osteoarthritis of the hip (first column) and femoral neck
fracture (second column): (A) arthritic femoral head; (B) femoral head observed in femoral
neck fractures; (C) radiographs showing osteoarthritis of the hip, and (D) hip with femoral

neck fracture.

Femoral neck fractures occur most frequently in elderly patients and are uncommon in
patients under the age of 60 years. Most of these fractures occur in female patients. The
incidence of such fractures increases exponentially with age (4,5). Epidemiological studies
have identified numerous risk factors such as a low BMI (less than 18.5), low exposure to

sunlight, low recreational activity, smoking, previous history of osteoporotic fracture,
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maternal history of hip fracture and treatment with corticosteroids (25-29). Seventy percent of
cases present an ASA score of 3 or 4 at the onset of fracture (5). In this study, the authors
found that low weight and BMI were contributors to femoral neck fractures, as well as female
gender (68.2% of cases), with this group having a higher mean age when compared to arthritis
patients, and 59% presenting ASA 3 or 4. Tobacco and alcohol use did not differ significantly
between groups. Acute use of corticosteroids was considered as an exclusion criterion in the
study.

The reduction of bone mass caused by osteoporosis has a clear relationship with hip
fracture and is present in over 84% of patients with femoral neck fracture, and a reduction in
bone mass in the hip region by just one standard deviation doubles the risk of hip fracture
(5,30). Reduction of bone mass is caused by osteoporosis in most patients. In this work, a
lower mineral density was found in patients with femoral neck fractures when compared to
those with hip osteoarthritis.

Bone diseases modify the pattern of production of biochemical markers. Diseases
leading to osteopenia tend to strengthen the relationship between resorption and formation
markers, as seems to be the case in osteoporosis (31). Vitamin D deficiency is characterized
by a change in differentiation of osteoblasts, and there is a disproportionate increase in
alkaline phosphatase levels (32). Resmini et al. observed changes in serum calcium and PTH
in the fracture group when compared to the control group (osteoarthritis). All patients were
vitamin D3-deficient, with no difference between groups (7). In the present study we observed
that there was no difference in the levels of PTH between groups. However, values of vitamin
D, ionic calcium and total calcium were significantly lower in the fractured group. Both
groups had vitamin D values below the reference range. An increase in alkaline phosphatase

was observed for fractured patients, but with no significant difference between groups.
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The femoral neck fracture group presented a more debilitated frame, with anaemia in
the majority of cases, and a significant reduction in palmar grip strength values (evidence of
sarcopenia), as well as an increase in free thyroxin, indicating an attempt by the body to
stimulate basal metabolism. Although significant, the difference in creatinine levels between
groups is probably associated only with patient stabilization for surgery, since there was a
large standard deviation.

Large prospective studies have correlated bone markers with risk of fractures and bone
loss prediction (33-37). Bone markers naturally fluctuate for various reasons (38-41),
including diurnal variations, changes in the menstrual period, seasonal variations, age,
metabolism and clearance, and increase after fractures, prolonged bed rest, malnutrition,
rheumatoid arthritis, connective tissue disease, multiple myeloma, bone metastases, and use
of anticonvulsants, corticosteroids and heparin. More studies are necessary to determine the
best combination of markers (38,39). For this reason, in the present study all blood samples
were collected at the same time, all women were in menopause, with an age above 60 years,
no patient had rheumatoid arthritis, connective tissue disease, myeloma or bone metastasis,
and no patients were using corticoids or heparin during the month prior to surgery. A wide
range of evaluated parameters did not differ significantly between groups, although there were
tendencies for differences, as shown in Tables 3, 4 and 5.

Patients affected by fractures are generally weak, being more susceptible to
complications such as delirium, infection, and iatrogenic complications, and these in turn
contribute to functional decline, increased need for nursing care and risk of death. Geriatric
physicians must be trained to identify these comorbidities and manage patients who are
exposed to a greater risk of adverse outcomes, particularly for patients who will be treated for
fractures of the hip (42); this type of fracture has been described as a "geriatric condition,

more than one an orthopaedic disease" (43). The current study aims to contribute to this need.
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The authors recognize the difficulty of performing a comparative analysis of patients
undergoing arthroplasty for osteoarthritis or femoral neck fracture. However, the inclusion
and exclusion criteria highlighted here confer scientific rigour to the study. The number of
patients also reflects the difficulty of including sufficient patients who satisfied the study
criteria. Consistent with other studies, the evidence regarding multifactorial risk factors and
trends found in the current study suggests the need for a comprehensive and multidisciplinary

medical approach.

5. Conclusions

Patients with femoral neck fractures are older than patients with osteoarthritis, with a
lower weight and BMI, plus a more weakened frame, with anaemia in most cases, and
reduced bone mass and palmar grip strength, lower total calcium, ionized calcium, 25-OH-

Vitamin D, and creatinine, but an increase in free thyroxin.
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Anexo A — Formulario utilizado na coleta de dados

99

Projeto de Pesquisa Doutorado Ne:
CPF:
Grupo: (1) Fratura (2) Artrose
Nome: Prontuério:
! . . . = . Peso: Altura: Tipo Mecanismo se
Data Nascimento: Idade: CID10: 'ger'r:lp;) <Ije Eyoluqao Sexo: internagéo: houve fratura:
a Patologia: 1) Masauli (1)8uUs (1) Queda da
/ / di (2) Fast':l{lno Kg m | (2) Convénio | propria altura
(dias) [ (2) Feminino (3)Privado | (2) Alta energia
Admissao Data Tempo de Data Tipo: Lado: ASA Atividade Fisica
Hospitalar Cirurgia: Cirurgia: Alta:
(internagao): (1) Eletiva (1) (2)n (1) Sedentario
(2) Urgéncia/ (1) Direito (3)I1I (4)IV | (2)Moderada
/ / / / h min / / Emergéncia (2) Esquerdo (5)V (3) Intensa
. . . Obs.:
Epidemiologia Geral 1: aposentado, desempregado, deficiente,
A- Tabagismo: Alcool trabalho académico/ administrativo/
B- Alcool: | C- Exequencia: D- Quantidade ingerida: burocrético;
2: trabalho com esforgo fisico intercalado ou
(1) 1x ao dia (2)2x ao dia (1) 100mL gasto energético baixo;
(1) Nao (3)3xaodiaoumais (4)1xporsemana | (2)200mL 3: atleta profissional/ trabalhador bragal, gasto
(1) Sim (2)Atual | (5) 2x por semana (6) Quinzenalmente | (3) 300mL energético alto
(2) Nao (3) Prévio | (7) Mensal (8) Nunca (4) 500mL ou mais
ieta
A- Consumo de leite e iogurte: (1) 1x ao dia (2)2xao dia (3)3xao dia oumais | (4) 1x por semana (5)2x por semana | (6 ) Quinzenalmente (7)Mensal | (8)Nunca
B- Quantidade de iogurte: (1)100mL (2)200m, (3) 300 ml, ou mais
C- Consumo de cafeina: (1) 1xao dia (2)2xao dia (3)3xaodiaoumais | (4)1xporsemana (5) 2x por semana | (6 ) Quinzenalmente | (7 )Mensal | (8)Nunca
D- Quantidade café ingerido: (1)100mL (2)200 mk, (3) 300 ml, ou mais
E- Consumo de frutas: (1) 1xaodia (2)2xao dia (3)3xao diaoumais | (4)1x por semana (5)2x por semana (6 ) Quinzenalmente (7)Mensal | (8)Nunca
F- Consumo de vegetais: (1) 1xao dia (2)2xao dia (3)3xao dia oumais | (4)1x por semana (5) 2x por semana (6)Quinzenalmente | (7)Mensal | (8)Nunca
G- Consumo de carnes € ovos: (1) 1xaodia (2)2xao dia (3)3xao dia oumais | (4)1x por semana (5) 2x por semana (6)Quinzenalmente | (7)Mensal | (8)Nunca
s;vﬁ:;s:;}‘: greéI:%lérTl;i;g?as (feijao, lentilha, (1) 1xao dia (2)2xaodia (3)3xao dia oumais | (4) 1x por semana! (5)2x por semana (6 ) Quinzenalmente (7 )Mensal | (8)Nunca
Patologias prévias Dados Cirtrgicos
A- Diabetes (1)Sim | (2)Nao A- Antibiético profilaxia: | (1) Ndo (2) Transoperatéria | (3) 24h (4)48h [ (5)72h
B- HAS (1)Sim | (2)Nao B- Anest : (1) Bloqueio (2) Geral (3) Ambas
C- Insuf. Card. Gongess. (1)Sim | (2)N&o C-Cirurgi50:|(1)R1 |(2)R2 |(3)R3 ‘(4)Eelluw |(5)Professor ‘
D- Arritmia (1)Sim | (2)Nao D- Sangramento:
E- IAM (1)Sim | (2)N&o E- Transfusdo: | (1) Nao | (2) Pré-operatéria I (3) Transoperatdria | (4) Pos-operatéria | (5) Combinada
F- Acid. Isq. Trans. (1) Sim | (2)Nao F- Volume Transfusédo: ol
G- AVGisquémica, (1)Sim | (2)Nao G- Tipo Transfusdo: | (1) Né&o transfundiu | (2) CHAD | (3) Plaquetas | (4) CHAD e Plaquetas | (5 ) Outro:
qual?
H- AVChemarragice (1)Sim | (2)Nao
|- Asma (1) Sim | (2)Néo
. N Complicagoes da cirurgia
J-DPOC (1)Sim | (2)Nao
. . L. . . A- Morte: (1)Sim (2)Nao G- Paralisia (1)Sim | (2)Né&o Tipo de
K- Cirurgia prévia (1)Sim | (2) Nao Femoral: Cll?urgla
- 2 X . < < . <
L- Qual? B- Fratura Fémur: (1)Sim | (2)Nao H- Luxagdo: (1)Sim | (2)N&o | | (1) Fratura Colo
. . = Fémur
M- Doenga neurolégica | (1) Sim | (2)N&o | | ¢. Fratura Acetabulo: (1)Sim | (2)Nao I- Paralisia Ciatica: | (1)Sim | (2)N&o
. = 2) Fratura
N- Doenga renal (1)Sim | (2)N&o | | p. Lesgo Vascular: (1)sim | (2)Ndo | | J-12- Infecgéio (1)sim | (2)Ndo ixau)atwcame.uca
s . . Superficial:
O- Histéria prévia cancer (1)Sim | (2) Nao (3) Fratura
. . E- Perfuracdo Abdominal: (1)Sim | (2)Néao K- Trombose: (1)Sim | (2)Nao bri
Se sim, qual cancer?
. | ] | F- Falso Trajeto: (1)sim | (2)Nao L- Infecgdo (1)Sim | (2)Nao
P — Qutra Patologia (1)Sim | (2)N&o Profunda:
Se sim, qual? M- Embolia (1)sim | (2)Nao
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Dados Densjtométrica (Pr

(1) Normal

(2) Qstecpenia

(3) Osteoporose

Tseare:

Zseare:

Massa Muscular Total:

Massa Muscular Apendicular:

Dados Anatome:Ratolégicoes.

A- Numero de Protocolo:

Forga Preensao Palmar (Kg forga)
Direita Esquerda
1° Kg | 1° Kg
2° Kg | 2° Kg
3° Kg | 3° Kg

Classificagao AO:
Artrose por Kellgren.e Artrose por Artrose por (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 3(1%)3
Lawrence Bombelli Bombelli 31A1 31A2 31A3 31B1 31B2 31B3 31C1 31C2
(0) Sem artrose (1) Sem artrose (1) Normatrdfica Tipo
(1) (2) ) (4) (5) (6) (7) 8
(1) Minima diminuigdo espago (2) Superoexterna (2) Hipertréfica Cimentada Nao- Hibriga | Hibrida Thompson Bipolar Bipolar Nao- | iioar
cimenta reversa cimentada cimentada
(2) Leve diminuicéo espaco (3) Concéntrica (3) Hipotréfica
(3) Grande diminuigéo espaco (4) Interna Tipode T Fratura
. (2) (3) (4) (5) (8) (7)
(4) Perda espago (5) Infexainterna E 1H )s Ls P_|aca13 . | ocs Placa PEN PEN Nao
AGTORASIR amina 135 Lamina 95° curto Longo | Considerar
(8) Outro (Qual?):
(1) Total (2) Parcial (3) Nao considerar
Fratura Colo tipo Garden Fratura Colo Fratura Colo Fratura Jranstrocanteriana Jronza Fratura Subtrocantérica —
Pauwels Ar i ite Fielding
(1) Incompleta ou impactada (1) 1-Nao deslocadas, dois fragmentos (1) I = Fratura ao nivel do {racanter
em valgo (1) 30 graus (1) Basocenvical menor
(2) Completa sem (2) Il - Deslocadas, dois fragmentos (2) Il = Fratura 2,5cm a 5cm abaixo
deslocamento (2) 50 graus (2) Mediocenvical do tracanter menor
( 3) Deslocada parcialmente (3) Il -3 fragmentos, cominuigdo parede medial (3) Il - Fraturas distantes de 5cm
com contato (3) 70 graus (3) Suhcapital ou lateral (pequeno ou grande tracanier) a 7,5cm abaixo do fxaeanter menor
(4 ) Deslocada sem contato (4) IV - Fratura de 4 fragmentos (pequeno e
grande tracanteres. fraturados)
(5) V - Fratura de trago reverso/inverso
Dados de Medicagdes (também chamada intertrocantérica)
A . (1)Néao | (2)Sim Por quanto tempo? (meses)
Bisfosfonatos:
a i ?
B | Terapia de reposigao hormonal (1)Nao | (2)Sim Por quanto tempo? (meses)
a i ?
¢ | Glisodticaides no Gltimo més (1)Néao | (2)Sim Por quanto tempo? (meses)
a ; ?
D | Suplementagso de calcio (1)Nao | (2)Sim Por quanto tempo? (meses)
a ; ?
E | Suplementagao de vitamina B12 (1)Nao | (2)Sim Por quanto tempo? (meses)
a ; ?
F | Suplementagso de folata (1)Nao | (2)Sim Por quanto tempo? (meses)
a ; ?
G | suplementagsio de vitamina D (1)Nao | (2)Sim Por quanto tempo? (meses)
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i Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A presente pesquisa busca comparar e avaliar os pacientes tratados por fraturas do
fémur (fraturas do quadril) com aqueles submetidos a procedimentos cirurgicos por artrose
do quadril (desgaste do quadril, quando sera realizada uma protese). Estudos tém tentado
entender porque alguns pacientes apresentam desgaste enquanto outros apresentam

fratura do quadril, sendo este o objetivo desta pesquisa.

Gostariamos de convida-lo(a) para participar da pesquisa denominada “O colageno
como fator preditivo em osteoartrose do quadril: estudo imuno-histolégico-laboratorial

comparativo entre pacientes com coxartrose e com fraturas do colo femoral”.

A pesquisa consta da realizagao de uma entrevista médica regular que ja ocorre em
pacientes em tratamento, na qual avaliaremos o seu RX feito previamente. Além disso,
serdo avaliados os exames coletados de rotina no pré-operatério, sem que haja qualquer

puncéao adicional ao paciente. Neste sentido, ndo havera puncgdes extras as de rotina.

Nao havera qualquer risco ou desconforto extra aos do proprio procedimento
cirurgico aos pacientes que aceitarem participar da pesquisa, pois ndo havera qualquer
exame adicional invasivo. O procedimento cirurgico sera realizado conforme preconizado e
de forma rotineira. Sera realizada uma entrevista pré-operatéria de rotina, na qual
avaliaremos sua situagéo atual. Durante o procedimento cirurgico, naturalmente uma parte
do osso do fémur (a cabega femoral) e outros tecidos séo retirados para a colocagao da
protese. Durante o procedimento cirurgico, realizado conforme rotina do Servigo de Cirurgia
do Quadril/HCPA, o osso e estes outros tecidos removidos para a colocacdo da protese

serdo coletados e enviados para exames anatomo-patoldgicos.

Todos os dados coletados serdo utilizados apenas para fins desta pesquisa e as

informacgdes quanto a identificagdo de cada paciente serao mantidas em sigilo.

O convidado tem o direito de se recusar a participar da pesquisa em qualquer

momento, sem penalizagcdo e sem prejuizo ao seu cuidado.

Havera o beneficio de uma entrevista criteriosa na internagdo do paciente sobre a
sua atual situacao clinica e a realizagdo de exames adicionais. Nao havera qualquer custo
ao paciente no que se refere a esta pesquisa, incluindo a realizagdo dos exames

necessarios para sua realizacao.
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A presente pesquisa tem como pesquisador responsavel o Dr Carlos Roberto Galia
do Servico de Cirurgia de Quadril do HCPA.

Qualquer duvida podera ser esclarecida a qualquer momento durante a consulta ou
posteriormente, através do telefone de contato (51) 3359.8628 ou pessoalmente no Banco
de Tecidos do HCPA - Ramiro Barcelos, 2350 - Largo Eduardo Zaccaro Faraco — 90035-003
- Porto Alegre/RS, ou ainda no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA, localizado no
2° andar do HCPA, sala 2227, no horario das 8h as 17h, Fone/Fax (51) 3359.8304.

O presente termo sera firmado em duas vias, onde a primeira via ficara arquivada no

HCPA e a segunda via sera entregue ao participante da pesquisa.

Desta forma declaro ter sido informado suficientemente para entender e consentir a

minha participacao o estudo.

Nome do Paciente Assinatura do Paciente
Nome do responsavel pelo projeto Assinatura do responsavel pelo projeto
Carlos Roberto Galia Carlos Roberto Galia

Demais dados do participante:

Data de nascimento: [ Telefone: ()

RG:

Endereco:

Porto Alegre, de de 20
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Gostariamos de convida-lo(a) a participar do estudo “A Sarcopenia e seus fatores
etiolégicos como fator de risco para fraturas do fémur proximal em individuos idosos”. A
sarcopenia ndo € uma doenga, mas uma alteragdo que pode surgir em idosos, e que
consiste em fraqueza e diminuicdo da massa muscular. Este estudo tem como objetivo
verificar se a sarcopenia esta relacionada com o risco para fraturas 6sseas no fémur
proximal (quadril). O estudo sera realizado em pessoas que tem fratura de quadril e em

pessoas que nao tem fratura de quadril.
Se vocé aceitar participar, os procedimentos envolvidos na pesquisa sao:

- Realizagdo de uma entrevista envolvendo perguntas sobre idade, peso e saude em

geral.

- Coleta de exames de sangue em dois momentos: para pacientes com fratura de
quadril os exames serao coletados na propria rotina do pré-operatorio. Ja para os pacientes
sem fraturas os exames serdao solicitados na rotina ambulatorial do Servigo de Ortopedia.
Seréo consultados para este estudo os resultados dos seguintes exames: hemograma e
eletrélitos (sodio, potassio e calcio). O perfil hormonal sera solicitado apenas para o estudo,

porém, a coleta sera unica, ndo sendo necessarias novas pungoes.

- Sera realizado também um exame de imagem, chamado densitometria 6ssea, que
nado ocasionara dor aos participantes, podendo haver pequeno desconforto pelo tempo

necessario para a realizagao do exame.

- Realizacéo de teste de forca da mao. O Unico desconforto € a forca necessaria para

apertar o aparelho.

A coleta dos exames laboratoriais ocorrera na zona 14 do HCPA e o exame de
densitometria 6ssea sera realizado no servigo de radiologia, segundo andar do HCPA. O
possivel beneficio deste estudo sera, de acordo com os resultados, contribuir para a
reducao dos casos de fratura de quadril, que acabam aumentando o tempo de internacao

hospitalar, o tempo de reabilitagao.
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Todos os dados colhidos serao utilizados apenas para fins desta pesquisa e todas as
informacdes pessoais dos participantes serdo mantidas confidenciais, sendo que o nome

dos participantes ndo aparecera na publicacdo dos resultados. .

O convidado tem o direito de suspender a sua participacdo na pesquisa em qualquer

momento, sem prejuizo ao seu tratamento na instituicéo.

Todos os custos com a execugéo dos exames fora da rotina do Servigo, exclusivos
para o estudo, serdo financiados pela prépria pesquisa, ndo havendo qualquer custo ao

paciente.

Ressaltamos que sua participacdo € voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de
ressarcimento por parte da pesquisa quanto a participagao no estudo. Salientamos também,
que havendo algum tipo de incompatibilidade na agenda de marcagao, alguns pacientes
talvez necessitem comparecer em outro momento ao HCPA para a realizacdo do exame de

densitometria dssea.

O presente estudo tem como pesquisador responsavel o Dr. Carlos Roberto Galia do
Servigo de Cirurgia de Quadril do HCPA. Qualquer duvida podera ser esclarecida a qualquer
momento através do telefone 33598628 ou pessoalmente no Banco de Tecidos do HCPA -
Ramiro Barcelos, 2350 — Sala 72- Largo Eduardo Zaccaro Faraco — Porto Alegre/RS.
Persistindo alguma duvida sobre os aspectos éticos vocé podera contatar o Comité de Etica
em Pesquisa do HCPA, esclarecimentos através do telefone 33597640, ou no segundo
andar do HCPA, sala 2227, das 8h as 17h.

O presente termo sera firmado em duas vias, onde a primeira via sera arquivada

pelos pesquisadores e a segunda via sera entregue ao participante.

Desta forma declaro ter sido informado suficientemente para entender e consentir a

minha participacao o estudo.

Nome do Paciente Assinatura do Paciente

Nome do pesquisador Assinatura do Pesquisador

Porto Alegre, de de 201




