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RESUMO

Objetivo: Avaliar o resultado clinico e funcional dos pacientes sub-
metidos & cirurgia por fratura do quadril relacionando com o escore
ASA e com tempo para o tratamento cirlrgico definitivo. Métodos:
No periodo de um ano foram operados 154 pacientes com 65 anos
ou mais, com fratura do quadril. Dados sobre 0 escore pré-operatdrio
ASA e sobre o tempo de espera para a cirurgia foram obtidos. Dois
anos apds a cirurgia, foi aplicado o questionério Escore de Recupe-
racdo Funcional de Zuckerman (ERF) como examinadorda capaci-
dade funcional atual dos pacientes. Resultados: A mortalidade no
primeiro ano pds-operatdrio apresentou diferenca entre pacientes
com ASA 3 ou 4 em relagdo aos classificados como ASA 1 ou 2
(dado significante p < 0,05). A mortalidade até o final do segundo
ano pés-operatorio foi significantemente maior (p < 0,05) no grupo
ASA 3 ou 4. O escore pre-operatorio ASA ndo apresentou relagéo
significante com a capacidade funcional atual dos pacientes (dado
significante p < 0,05). N&o houve diferenca significante entre o
grupo operado em menos de 48 horas da admisséo do grupo operado
apos 48 horas, em relacdo & mortalidade e a capacidade funcional
atual (dado significante p < 0,05). O grupo de 80 anos ou mais
apresentou mortalidade significantemente maior (p < 0,05) do que
0 grupo de 65 a 79 anos até o final do segundo ano pds-operatorio.
Concluséo: O escore pré-operatorio ASA e a idade maior de 80 anos
podem ser considerados fatores associados & maior mortalidade apds
dois anos de pos-operatorio por fratura do quadril. Isoladamente, o
tempo para o tratamento cir(rgico ndo foi significante.

Descritores — Fraturas do Quadril; Periodo P6s-Operat6rio; Sau-
de do Idoso

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and functional outcomes
of patients submitted to surgery for hip fracture through the
ASA score and time for definitive surgical treatment. Method:
During one year, 154 patients with hip fractures, aged 65 years
and over, were operated on. Data from the pre-operative ASA
score and time awaiting operation were obtained. Two years
after the operation, Zuckerman’s Functional Recovery Score
(FRS) questionnaire was used to assess the current functional
capacity of the patients. Results: Mortality in the first post-
operative year was different between patients with an ASA 3 or
4 compared to those classified as ASA 1 or 2 group (significant
data p<0.05). Mortality up to the end of the second post-
operative year was significantly higher (p<0.05) in the ASA
3 or 4 group. The preoperative ASA score didn’t demonstrate
a significant relationship to the current functional capacity
of the patients (p>0.05). There was no significant difference
between the group operated within 48 hours of admission and
the group operated after 48 hours in relation to mortality or
current functional capacity (p>0.05). The group aged 80 and
over showed significantly higher mortality than the group aged
65 to 79 years through the end of the second post-operative
year (p>0.05). Conclusion: A preoperative ASA score and an
age of 80 or over may be considered factors associated with
higher mortality two years post-operatively after hip fracture.
In isolation, time awaiting surgery was not significant.

Keywords — Hip Fractures; Postoperative Period; Health of
the Elderly
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INTRODUCAO

As fraturas do quadril incluem as fraturas intertro-
cantéricas e as fraturas do colo do fémur, e constituem
um grande problema médico devido a suas altas taxas
de morbidez e mortalidade. A incidéncia de fraturas do
quadril aumenta com a idade, dobrando a cada 10 anos
depois dos 50 anos®. Esse aumento é consideravel-
mente maior depois da menopausa nas mulheres e de-
pois dos 70 anos nos homens®“6®), Nos Estados Unidos
ocorrem aproximadamente 250.000 casos por ano, com
um custo anual de cerca de 14 bilhdes de ddlares. A inci-
déncia geral de mortalidade no primeiro ano po6s-fratura
varia de 10 a 30%®46919) InGmeros fatores estéo rela-
cionados com um risco aumentado de mortalidade no
pos-operatério e que influenciam também no potencial
de reabilitacdo a longo prazo®29,

A avaliacdo pré-operatoria e 0 seguimento pds-ope-
ratorio desse grupo de pacientes é fundamental para se
atingir o resultado clinico e funcional esperado a longo
prazo®-2®, Um dos métodos para a avaliacéo é o escore
pré-operatorio da Sociedade Americana de Anestesio-
logistas (ASA), que tem sido comprovado como um
importante fator preditor de mortalidade no primeiro
ano pos-operatério por fratura do quadril®2", Outro
método é o Escore de Recuperacdo Funcional (ERF)
desenvolvido por Zuckerman em 1999, que demonstrou
ser confiavel para a avaliagdo do resultado funcional
pos-fratura0:29),

Este estudo tem como objetivo avaliar variaveis
como idade, escore pré-operatorio ASA e tempo de atra-
so cirurgico, em relacdo a mortalidade e ao resultado
funcional em pds-operatdrio tardio de fratura de quadril
em pacientes com 65 anos de idade ou mais.

MATERIAIS E METODOS

Os pacientes foram operados por fratura do quadril
no Hospital Independéncia de Porto Alegre no perio-
do entre janeiro de 2004 e dezembro de 2005. Foram
incluidos no estudo todos os pacientes com 65 anos
ou mais no momento da cirurgia, que sofreram fratura
do quadril (fraturas intertrocantéricas ou do colo do
fémur) de origem ndo patolégica, em qualquer estado
cognitivo e funcional prévio, com a devida indicacao
clinica e cirargica e independentemente do tipo e da
abordagem cirdrgica. Foram excluidos os pacientes
com fratura subtrocantérica e aqueles em que nao ha-
via nenhum numero telefénico registrado no prontuario
para contato posterior.

Rev Bras Ortop. 2010;45(6):577-82

Os dados referentes ao nome do paciente, data e
tipo de cirurgia e cirurgido responsavel foram coleta-
dos. Idade, nimero telefénico (incluindo de familiares
préximos ou responsaveis), tempo da admissao até a
realizacdo da cirurgia e o escore da avaliagdo pré-
operatoria ASA descrito pelo anestesista responsavel
foram obtidos dos prontuérios.

O questionario do Escore de Recuperacao Funcional
foi aplicado em um Unico momento (junho de 2007),
mais de um ano e meio apos a cirurgia, a todos os pa-
cientes em que foi possivel o contato por telefone (me-
dia de dois anos e dois meses apos a cirurgia, variando
de um ano e seis meses a trés anos e cinco meses). Fami-
liares proximos ou responsaveis também responderam o
questionario nos casos em que ndo foi possivel o contato
direto com o paciente. Também foi questionado sobre a
causa e a data dos possiveis Obitos.

Para fins de analise estatistica e conforme estudos
anteriores®?7-29) os pacientes foram separados em gru-
pos, de acordo com os fatores a serem analisados. Em
relacdo ao escore pré-operatorio ASA, estratificamos
em ASA 1 ou2eASA 3 ou 4. Em relacdo ao tempo de
atraso cirdrgico, estratificamos no grupo operado em
menos de 48 horas da admissdo e no grupo operado
apos 48 horas. Dividimos também por faixas etarias,
sendo um grupo formado pelos pacientes de 65 a 79
anos e o outro pelos de 80 anos ou mais. Em relacdo
ao resultado funcional, estratificamos os pacientes em
ERF 80 a 100, 60 a 79 e menor do que 60. A analise
estatistica foi realizada pelo teste ndo paramétrico de
Mann Whitney utilizando 5% de nivel de significancia
para verificar se existiu diferenca significativa entre 0s
grupos em relacdo a mortalidade no primeiro e segundo
ano pos-operatdrio e em relacdo a capacidade funcional
atual medida pelo ERF. As andlises foram realizadas
com auxilio do software SPSS versao 10.

RESULTADOS

No periodo de dois anos do estudo foram operados
207 pacientes. Cinguenta e trés ndo apresentaram cri-
térios para inclusdo, restando 154 pacientes. Dos 154,
apenas 79 pacientes participaram do estudo. Setenta e
cinco pacientes foram perdidos do estudo por ndo ter
sido possivel o contato por telefone. A idade média
foi de 78,6 anos (65 a 93 anos). Tivemos 41 pacientes
(51,9%) entre 65 e 79 anos e 38 (48,1%) com 80 anos ou
mais. Sessenta pacientes (75,9%) eram do sexo feminino
e 19 (24,1%) do sexo masculino. Entre as mulheres,
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cinco morreram no primeiro ano pés-operatorio e sete
no segundo. Entre os homens, quatro morreram no pri-
meiro pds-operatorio e dois no segundo. Houve um total
de 18 dbitos (22,8%), sendo nove no primeiro e nove
no segundo ano pos-operatdrio. As causas das mortes
foram basicamente: complicaces respiratorias, acidente
vascular cerebral e infarto agudo do miocardio.

O grupo com escore pré-operatorio ASA 1 ou 2 teve
43 pacientes (54,4%). Desses, trés morreram no primei-
ro ano pds-operatorio e trés no segundo. O grupo com
escore 3 ou 4 teve 36 pacientes (45,6%). Desses, seis
morreram no primeiro ano e seis no segundo. Os dados
dos pacientes sdo apresentados na Tabela 1. O grupo

Tabela 1 — Perfil dos pacientes avaliados no estudo quanto as
variaveis avaliadas (n = 79).

Idade
65 a 79 anos 41 51,90%
80 anos ou mais 38 48,10%

Sexo
Feminino 60 75,90%
Masculino 19 24,10%

Escore ASA
lou?2 43 54,40%
3ou4 36 45,60%
Tempo até cirurgia

Mais de 48h 47 59,50%
Menos de 48h 32 40,50%

Obito
Nao 61 77,20%
1° ano pés-operatoério 9 11,40%
2° ano pés-operatoério 9 11,40%

Capacidade Funcional Atual
Atividades basicas do dia a dia (BADL)
Dependente em pelo menos uma 28 45,90%
Independente em todas 33 54,10%
Atividades instrumentais do dia a dia (IADL)
Dependente em pelo menos duas 33 54,10%
Dependente em apenas uma ou nenhuma 28 45,90%
Capacidade de deambulacéo
Independéncia plena 21 34,40%
Deambulador com suporte: bengala/andador/ 20 32,80%
acompanhante

Deambula apenas em casa 12 19,70%
N&o deambula 8 13,10%

operado em menos de 48 horas da admissdo teve 32 pa-
cientes (40,5%). Desses, dois morreram no primeiro ano
pos-operatério e quatro no segundo. O grupo operado
apos 48 horas teve 47 pacientes (59,5%). Desses, sete
morreram no primeiro ano e cinco no segundo.

Em relacéo a capacidade funcional atual dos pacien-
tes, 0 ERF medido em média dois anos apdés a cirurgia
foi o seguinte: escore 80 a 100, 30 pacientes (38%),
escore 60 a 79, 10 (12,7%) e escore menor do que 60,
21 (26,6%). O grupo dependente em pelo menos uma
atividade basica de vida diaria (ABVD) teve 28 pacien-
tes (45,9%) sendo o restante independente em todas as
atividades. O grupo dependente em pelo menos duas
atividades instrumentais de vida diéria (IAVD) teve 33
pacientes (54,1%), sendo o restante dependente em ape-
nas uma ou independente em todas as atividades. Vinte
e um pacientes (34,4%) apresentaram independéncia
plena para deambular, tanto em casa como fora. Vinte
pacientes (32,8%) necessitam de suporte para deambular
fora (bengala, andador, acompanhante). Doze pacientes
(19,7%) conseguem somente deambular dentro de casa
e oito pacientes (13,1%) nao deambulam.

O grupo de 80 anos ou mais apresentou mortalidade
maior (p < 0,05) do que o grupo de 65 a 79 anos até o
final do segundo ano pds-operatorio. Quando avaliada
apenas a mortalidade no primeiro ano pds-operatorio,
néo foi encontrada diferenga entre os grupos (p > 0,05).
Tambem n&o foi encontrada diferenca em relagéo a ca-
pacidade funcional atual entre os grupos etarios (p >
0,05). Obito entre os homens foi proporcionalmente
maior do que entre as mulheres, mas a diferenca nédo
foi estatisticamente significante (p > 0,05). Em relagéo
a capacidade funcional atual, ndo houve diferenca entre
homens e mulheres (p > 0,05) A mortalidade até o final
do segundo ano pos-operatdrio foi maior no grupo ASA
3o0u4 (p<0,05) em relagdo ao grupo ASA 1l ou 2. A
mortalidade no primeiro ano pos-operatorio isoladamen-
te ndo foi maior no grupo ASA 3 ou 4 em relagédo ao
grupo ASA 1 ou 2 (p > 0,05). O escore pré-operatorio
ASA ndo mostrou relagéo significante (p > 0,05) com o
resultado funcional atual dos pacientes. O grupo opera-
do em menos de 48 horas da admisséo e o grupo operado
apos 48 horas ndo diferiram em relacdo a mortalidade e
a capacidade funcional atual (p > 0,05).

DISCUSSAO

O grande viés do nosso estudo, que comprometeu
a analise dos dados, foi o tamanho da amostra. Prati-
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camente metade dos pacientes ndo pode ser contatada
por telefone. Dessa forma, ndo foi possivel confirmar
achados de outros estudos. O estudo também é retros-
pectivo, sendo que o escore ASA, em alguns casos,
teve de ser calculado por nés. A aplicacdo do ques-
tionario foi realizada atraves de contato por telefone,
um método discutivel apesar de ja ter sido demons-
trada a sua confiabilidade por Zuckerman et alt%?®) g
Petrella et al®?.

O escore de avaliacdo pré-operatdria da Sociedade
Americana de Anestesiologistas (ASA) tem sido com-
provado como um importante fator preditor de morta-
lidade no primeiro ano pos-operatério por fratura do
quadril®@-27_Ele é empregado quase universalmente ha
mais de 30 anos, sendo uma tentativa de padronizar a
avaliacdo clinica e estimar o risco peri-operatorio©t32),
Em nosso estudo, seis pacientes do grupo ASA 3 ou 4
e trés pacientes do grupo ASA 1 ou 2 foram ao ébito
no primeiro ano pds-operatdrio. A diferenca entre os
obitos nao foi estatisticamente significante. Entretanto,
no estudo de Michel et al®, foi demonstrado que o
grupo que apresentava o escore ASA 3 ou 4 teve um
risco quase nove vezes maior de morte no primeiro ano
po6s-operatorio do que o grupo ASA 1 ou 2 (p <0,001),
principalmente nos primeiros trés meses da fratura ou
da cirurgia. Nesse estudo, ndo houve relagéo signifi-
cante do escore pre-operatorio ASA com a recuperacao
funcional a longo prazo. Em nosso estudo, dos nove
pacientes que morreram no primeiro ano, quatro mor-
reram nos primeiros trés meses pos-cirurgia. Dzupa
et al®® encontraram alto risco de mortalidade relacio-
nado ao sexo masculino, maiores de 80 anos e ASA 4,
principalmente nos primeiros trés meses da cirurgia. Da
mesma forma, Hasegawa et al®® demonstraram que o
escore ASA 3 ou 4, além de outros quatro fatores (gé-
nero, idade avancada, deméncia e institucionalizacéo
dos pacientes), estdo intimamente relacionados com
um maior risco de mortalidade no pés-operatorio por
fratura do quadril. Richmond et al®® também relataram
que, entre os paciente com menos de 85 anos, aqueles
com classificacdo ASA 3 ou 4 tiveram uma mortalida-
de significativamente excessiva (p < 0,05) durante o
acompanhamento de dois anos apos a fratura. No estudo
de Zuckerman et al®®?®, 69 pacientes (11,6%) morre-
ram durante o primeiro ano pés-operatorio. Nakano®
encontrou, no Japao, mortalidade de 10% no primeiro
ano pos-operatorio (n = 10.992). Em nosso estudo, o
valor foi bastante aproximado do encontrado nesses
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estudos (11,2%). Zuckerman et al®%2® demonstraram
que 0s pacientes com um escore pré-operatorio ASA 3
ou 4 tinham o ERF mais baixo anteriormente a fratura
do que aqueles com ASA 1 ou 2 (p < 0,001). Em nosso
estudo, encontramos um nimero aparentemente bem
maior de pacientes com melhor capacidade funcional
atual que apresentavam escore ASA 1 ou 2 (n = 22).
Porém, quando feita a anélise estatistica, essa diferenca
n&o foi significante.

Em relacdo ao tempo de atraso cirargico, Hamlet
et al®) demonstraram que pacientes operados dentro
das primeiras 24 horas da admissao tiveram mortalida-
de menor do que aqueles operados depois de 24 horas,
independentemente do escore pré-operatério ASA. Da
mesma forma, Casaletto e Gatt®? evidenciaram que a
sobrevivéncia em um ano é melhor quando os pacientes
estdo clinicamente prontos para a cirurgia e operados no
mesmo dia da admissao. Esta vantagem da sobrevivén-
cia é maior nos pacientes acima de 80 anos. McGuire
et al®® também encontraram que o atraso cirGrgico de
dois ou mais dias aumentou significantemente a mor-
talidade em um més. Porém, nos estudo mais recentes
como o de Bergeron et al®, demonstraram que o atra-
so cirurgico ndo tem relacdo com resultados adversos
quando a cirurgia é atrasada para permitir o tratamento
de comorbidades. O atraso para a cirurgia esta associado
com uma permanéncia mais longa no hospital. Da mes-
ma forma, McLeod et al®® demonstraram que fatores
ndo relacionados ao paciente e ao processo, incluindo
atraso cirurgico, tipo de cirurgia e tipo de anestésico,
tiveram impacto minimo na mortalidade em um ano.
Nenhum determinante principal para o tempo de perma-
néncia no hospital foi identificado. O estado de salde
foi o determinante principal para o atraso cirdrgico. E
também, Williams e Jester®”) mostraram ndo haver ne-
nhuma relacéo entre o atraso cirurgico e a mortalidade
pos-operatdria (p < 0,05) quando todas as outras vari-
aveis independentes foram controladas. Segundo o seu
estudo, a disfuncdo cognitiva e a mobilidade reduzida
antes da fratura foram bons indicadores progndsticos de
mortalidade aumentada no primeiro ano pds-operatorio.
Em nosso estudo, o tempo de atraso cirrgico maior do
que 48 horas ndo mostrou estar relacionado com uma
mortalidade mais elevada no primeiro ano pds-operaté-
rio nem com a capacidade funcional atual (p > 0,05).

A imensa maioria dos instrumentos de avalia¢do pos-
fratura do quadril limita-se apenas ao estado geral de
salde e ao bem-estar do paciente®49- Sgo geralmente



FRATURA DO QUADRIL: AVALIACAO POS-OPERATORIA DO RESULTADO CLINICO E FUNCIONAL

581

complexos e dificeis de serem aplicados em idosos. Ba-
sicamente, enfatizam o alivio da dor, um sintoma que
normalmente ndo esta presente anteriormente a fratura
do quadril. Além do mais, os resultados avaliados séo
comumente baseados naquilo que os planos de saude
consideram mais importante: consolidacdo da fratura,
alinhamento e infeccdo®. O Escore de Recuperagdo
Funcional de Zuckerman et al%2?® é um questionario
que pode ser aplicado tanto em consultas ambulatoriais
quanto por telefone. Consiste em 11 perguntas relaciona-
das as atividades de vida diaria: quatro relacionadas a in-
dependéncia nas atividades basicas, seis relacionadas as
atividades instrumentais e uma relacionada a mobilida-
de. Escores pré-fratura utilizando o ERF demonstraram
que o escore apresenta valor preditivo para mortalidade,
institucionalizacdo dos pacientes e re-hospitalizagdo no
primeiro ano apds a fratura. No estudo de Zuckerman et
al@%2®) que validaram o Escore de Recuperagéo Funcio-
nal, todos os pacientes foram identificados apds a fratura
do quadril na admissdo e prospectivamente seguidos.
O dado sobre a capacidade funcional prévia a fratura
foi coletado no momento da admisséo. Durante o se-
guimento, as informacGes foram obtidas em trés, seis e
12 meses ap0s a cirurgia, atraves de entrevistas diretas
com o paciente utilizando-se sempre o questionario do
Escore de Recuperacgdo Funcional.

O nosso estudo ndo teve valor preditivo como o de
Zuckerman et al®?® pelo fato de o questionario sobre
recuperagdo funcional ter sido aplicado em um dnico
momento (por volta de dois anos apds a cirurgia), sem
a possibilidade de comparagdo com a capacidade fun-
cional pré-fratura e, assim, ndo podendo avaliar o grau
de recuperacdo dos pacientes. Significa que os valores
apresentados pelo estudo representam (em porcentagem)
a capacidade funcional atual dos pacientes. Por exem-
plo, o valor obtido pelo ERF de 63,7 em nosso estudo
significa que, atualmente, o paciente apresenta 63,7 %
da capacidade funcional maxima.

No seu estudo, Zuckerman et al%?® estratificaram
0S pacientes em cinco grupos, baseado na avaliagdo do
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