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RESUMO

Introdugao: Fraturas por fragilidade do pé e tornozelo sdo muito comuns e tém
elevada taxa de incidéncia na populagdo em geral. Alteragdes do estado nutricional,
como obesidade, deficiéncias proteicas e vitaminicas, podem afetar a qualidade
Ossea e predispor o individuo a essas fraturas.

Objetivo: Avaliar os niveis séricos de vitamina D (OH) 25, albumina e o estado
nutricional de pacientes que sofreram fraturas em decorréncia da fragilidade do pé e
tornozelo, associando os dados encontrados a caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas e cirurgicas.

Metodologia: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo envolvendo 108
pacientes diagnosticados radiologicamente com fraturas de baixa energia de pé e
tornozelo que foram acompanhados por 30 dias, tratados clinicamente ou
cirurgicamente e submetidos a avaliagédo clinica do estado nutricional por meio de
antropometria, dosagem sérica de vitamina D e albumina. Na anadlise estatistica,
foram utilizados os testes Qui-quadrado, Fisher, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis e,
para identificar os fatores de risco associados as complicagdes, foi utilizada a analise
de regresséo logistica multipla. O nivel de significdncia adotado foi de 5%.
Resultados: A maior parte dos pacientes com fratura de pé foram submetidos a
tratamentos conservadores, apresentaram valores mais altos de albumina no
organismo e maior proporgdo de pseudoartroses do que aqueles com fratura de
tornozelo. As fraturas de tornozelo foram associadas a quedas e as fraturas de pé
foram associadas a fraturas por estresse e traumas. Maior proporcédo de tratamento
cirargico foi relacionado a queda e maior proporgao de tratamento conservador foi
relacionado ao estresse. Os pacientes submetidos a tratamentos conservadores
apresentaram peso corporal e circunferéncia de panturrilha menor. Além disso, s&o a
maioria entre os pacientes que sofreram fraturas de pé e que tiveram uma
pseudoartrose como complicagado pods tratamento em relagédo aqueles que fizeram
tratamento cirurgico. Pela analise de regressao logistica multipla, o nivel de vitamina
D e o fato do paciente ter diabetes foram os fatores que, em conjunto, associaram-se
as complicagbes desenvolvidas durante o tratamento. Cada unidade a menos de
vitamina D aumentou em 15% a chance do paciente apresentar pseudoartrose e a
presenca de diabetes aumentou a chance de deiscéncia em 30 vezes. Os fatores



que, em conjunto, associaram-se ao desenvolvimento de qualquer complicagéo
foram a idade e o nivel de vitamina D presente no organismo. Cada ano a mais de
idade aumentou em 5.8% a chance do paciente apresentar complicacdo, e cada
unidade a menos de vitamina D no organismo aumentou a chance de complicagéo
em 9.1%.

Conclusao: Quanto mais baixos os niveis de vitamina D e mais velho for o paciente,
maiores serdo as chances de que ele apresente complicagdes durante o tratamento

das fraturas de pé e tornozelo.

Palavras chaves: Fraturas do tornozelo. Pé. Tornozelo. Vitamina D.



ABSTRACT

Introduction: Foot and ankle fragility fractures have a high incidence in the
population. Changes in nutritional status, such as obesity, protein and vitamin
deficiencies can affect bone quality and predispose to these fractures.

Objective: To evaluate serum levels of vitamin D (OH) 25, albumin and nutritional
status, and to associate with the epidemiological, clinical, and surgical characteristics
of patients with foot and ankle fragility fractures.

Methodology: This is a prospective cohort study, involving 108 patients
radiologically diagnosed with low-energy fractures of the foot and ankle, followed up
for 30 days, treated clinically or surgically, submitted to clinical assessment of
nutritional status using anthropometry, serum dosage of vitamin D and albumin. In
the statistical analysis, the Chi-square, Fisher, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis tests
were used, and to identify the risk factors associated with complications, multiple
logistic regression analysis was used. The level of significance adopted was 5%.
Results: Patients with foot fractures had higher proportion of conservative treatment,
values of albumin, and higher proportion of pseudoarthrosis than those with ankle
fractures. Ankle fractures were associated with falling, and foot fractures were
associated with stress fractures and trauma. Higher proportion of surgical treatment
was related to fractured due to fall, and higher proportion of conservative treatment
was related fractures due to stress. Patients who underwent conservative treatment
had lower body weight and calf circumference, a higher proportion of foot fractures
and pseudoarthrosis, compared to those who underwent surgical treatment. By
multiple logistic regression analysis, vitamin D level and diabetes were the factors
that, together, were associated with complications. Each less unit of vitamin D
increased the chance of pseudoarthrosis by 15% and the presence of diabetes
increased the chance of dehiscence by 30 times. The factors that, together, were
associated with the presence of any complication were age and vitamin D level. Each
year over the age increased the chance of presenting a complication by 5.8% and
each less unit of vitamin D increased the chance complication in 9.1%.

Conclusion: Lower levels of vitamin D and older the patient, greater are the chances
of complications in foot and ankle fractures.

Keywords: Ankle fractures. Foot. Ankle. Vitamin D.
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1 INTRODUGAO

1.1 Epidemiologia das fraturas de pé e/ou tornozelo

Fraturas na regido do tornozelo sédo lesées muito comuns atendidas nos
servicos de pronto atendimento ortopédico, sendo responsaveis por 10,2% de todas
as fraturas Osseas apresentadas por pacientes que procuram os servigos (COURT-
BROWN, 2015). Existem trabalhos na literatura cientifica que apontam de forma
descritiva a epidemiologia dos casos de fraturas de pé e tornozelo, relacionando a
incidéncia e o tipo de fratura, mas desconsiderando outras caracteristicas da
populagdo. Para se ter uma visdo mais ampla e detalhada da casuistica desses tipos
de fraturas, é interessante relacionar também outros fatores associados as fraturas,
como: incidéncia, caracteristicas gerais da fratura e caracteristicas gerais da
populagdo afetada. Dessa forma, € possivel correlacionar as caracteristicas da
populagdo com o local fraturado, contribuindo de forma embasada para uma tomada
de decisdo mais efetiva em relagdo ao melhor tratamento para cada paciente.

Se for avaliada a incidéncia de fraturas de pé e/ou tornozelo de forma
retrospectiva em estudos publicados entre os anos de 1979 a 2014, veremos, por
exemplo, que em 2014, no estudo realizado por Court-Brown et al. (2014), a
incidéncia geral foi de 137,7/100.000/ano e, em Edimburg, no ano 2000, a taxa foi de
100,8/100.000/ano. Além disso, nesse mesmo estudo verificou-se que 0 mecanismo
mais comum de fraturas do tornozelo foi a queda da prépria altura, representando
cerca de 80% dos casos.

Fraturas de pé e tornozelo sdo algumas das principais causas de consultas de
urgéncia em departamentos de ortopedia (KANNUS et al., 2008). Liu et al. (2018)
demonstraram que a incidéncia de fraturas de pé foi de 39,2/100.000/ano em 2014,
com 50,8/100.000/ano em homens e 27,3/100.000/ano em mulheres na China.

Ja em outro estudo, realizado por Elsoe; Ostgaard; Larsen (2018), 9.767
pacientes foram diagnosticados com fraturas de tornozelo e tratados entre 2005 e
2014 e esses pacientes tinham idade média de 41,4 (24,3 DP) anos, sendo que a
idade média dos pacientes do sexo masculino era de 35,5 (21,9 DP) anos e a idade
meédia dos pacientes do sexo feminino era de 46,4 (25,1 DP). A distribuicdo por sexo
foi de 53% para o sexo feminino e 47% para o masculino. A incidéncia geral
apontada nesse estudo foi de 168,7/100.000/ano, com pico de incidéncia entre
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adolescentes de ambos o0s sexos, mas com predominancia masculina, e outro pico
de incidéncia de aproximadamente 30/100.000/ano na faixa etaria de 60 a 69 anos.

Nesse mesmo estudo, com relagdo aos individuos com mais de 19 anos, a
incidéncia de fraturas em pessoas do sexo masculino diminuiu com a idade, sendo
que o inverso aconteceu com as mulheres, que tiveram uma incidéncia crescente
apos os 40 anos. O mecanismo de fratura mais comum reportado também foi a
queda da propria altura, representando 61% dos casos, seguido de traumas
esportivos com 22% dos pacientes (ELSOE; OSTGAARD; LARSEN, 2018).

Em um terceiro estudo, realizado por Thur; Jansson; Wretenber (2012), foram
analisados dados coletados entre os anos de 1987 e 2004 e verificou-se que a
incidéncia de fraturas no periodo foi menor em relacdo aos estudos anteriores,
sendo de 71//100.000/ano. Esse estudo foi realizado na Suécia e foram excluidos
todos os pacientes ambulatoriais € menores de 15 anos de idade.

Por ultimo, em um estudo realizado em Rochester Minnesota, EUA, com
dados de pacientes atendidos entre os anos de 1979 e 1981, observou-se uma
incidéncia geral de 187//100.000/ano, sendo que para esse estudo estimou-se o
tamanho da populagao (DALY et al., 1987).

ApoOs essa analise retrospectiva da incidéncia de fraturas de pé e/ou tornozelo
(Quadro 1), pode-se concluir que, em média, apesar de um declinio entre os anos de
1987 a 2004, a incidéncia de fraturas esta em torno de 132//100.000/ano. Varias
hipéteses estdo sendo investigadas para melhor compreender a razdo do aumento
da incidéncia das fraturas de pé e tornozelo. Uma delas esta relacionada ao
aumento da pratica esportiva da populacdo, ao estado nutricional e ao
envelhecimento populacional (COURT-BROWN et al., 1998; COURT-BROWN, 2015;
ELSOE et al., 2015).

Quadro 1 - Analise retrospectiva da incidéncia de fraturas na regido do pé e/ou tornozelo entre os
anos de 1979 a 2014.

Incidéncia Periodo Referéncia

100,8 por 100.000 / ano 2000 Court-Brown (2015)

137,7 por 100.000 / ano 2014 Court-Brown (2015)

168,7 por 100.000 / ano 2005-2014 Elsoe; Ostgaard; Larsen. (2018)
71 por 100.000 / ano 1987-2004 Thur; Jansson; Wretenber (2012)
187 por 100.000 / ano 1979-1981 Daly et al. (1987)

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado nas referéncias supracitadas.
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1.2 Caracteristicas das fraturas de pé e/ou tornozelo

Tipicamente, as fraturas de pé e/ou tornozelo resultam de lesdes de baixa
energia, com mecanismo de torgdo e quedas - exceto as fraturas de pildo tibial e
calcaneo, que estdo normalmente relacionadas a traumas de alta energia como, por
exemplo, acidentes automobilisticos e traumas axiais, respectivamente (COURT-
BROWN, 2015).

1.2.1 Ossos fraturados na regido do pé e/ou tornozelo

Ao avaliar as fraturas de tornozelo de acordo com a regido anatémica
acometida, observou-se que 70% das fraturas eram unimaleolares, 20% eram
bimaleolares e 10% eram trimaleolares (COURT-BROWN, 1998; COURT-BROWN,
2015). De acordo com a classificagdo OTA (MARSH et al., 2007), no entanto, a
distribuicdo é reportada como sendo 24,1% as fraturas do tipo A (abaixo da
sindesmose), 65,8 % as do tipo B (ao nivel da sindesmose) e 10,1% as do tipo C
(acima da sindesmose) (COURT-BROWN, 2015).

A fratura do maléolo lateral € o tipo mais comum em todas as faixas etarias,
representando 55% de todas as fraturas na regido do tornozelo (ELSOE;
OSTGAARD; LARSEN, 2018). Nos adolescentes, as fraturas atipicas e mediais s&o
as mais comuns (ELSOE; OSTGAARD; LARSEN, 2018). Ja nos individuos acima de
50 anos, a fratura trimaleolar é mais frequente (ELSOE; OSTGAARD; LARSEN,
2018).

Entre as fraturas dos ossos do pé, a do osso calcaneo € uma das mais
comuns e morbidas (PEKKA et al., 2016). Em um estudo publicado em 2016, o
numero de fraturas do calcaneo entre os finlandeses de 50 anos ou mais aumentou
consideravelmente entre os anos de 1970 e 2013: de 64 fraturas registradas em
1970 para 325 em 2013 — um aumento relativo de 408% (PEKKA et al., 2016). A
incidéncia demonstrou um aumento consideravel de 5,6 casos de fraturas
registrados em 1970 para 15,0 em 2013 (168%), praticamente o dobro do aumento
populacional finlandés nesse mesmo periodo (90%) (PEKKA et al., 2016). O
aumento da incidéncia foi claro para ambos os sexos no periodo de 1970 a 2013,
porém maior para as mulheres (de 4,3 para 13,9 — aumento de 223%) do que para
os homens (de 7,2 para 15,2 — aumento de 111%) (PEKKA et al., 2016). Entre os
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homens a incidéncia de fraturas foi maior na faixa etaria mais jovem com menos de
50 anos, enquanto nas mulheres a incidéncia foi maior em pacientes idosas, com 80
anos ou mais (PEKKA et al., 2016).

Ja as fraturas do talus, de maneira geral, sdo lesdes relativamente mais raras,
porém graves, com alto risco de necrose déssea, artrose pés-traumatica e, quando
expostas, apresentam altos indices de infeccéo (LIU et al., 2018). Em uma reviséo
de casos de pacientes com fratura de talus expostos admitidos no Hospital da China
Ocidental da Universidade de Sichuan entre os anos de 2010 e 2014, notou-se que
dos 261 casos atendidos nesse periodo, 51 apresentaram fraturas expostas, sendo
44 (86,3%) homens e 7 (13,7%) mulheres (LIU et al., 2018). O mecanismo de trauma
mais comum foi a queda da prépria altura (LIU et al, 2018). A taxa de lesdes
simultaneas associadas as fraturas do talus aberto foi de 84,3% e a taxa geral de
infeccédo nos casos de fraturas expostas foi de 41,2% (LIU et al., 2018).

1.2.2 Fraturas por fragilidade e estresse

Uma fratura pode ser o resultado de forgas mecanicas néo equilibradas, bem
como fraturas de estresse e/ou de fragilidade 6ssea (KANIS et al., 2001). A fratura
por fragilidade Ossea é definida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como
"uma fratura causada por um trauma que seria insuficiente para fraturar um osso
normal, resultado de uma redugéo da resisténcia compressiva ou torcional" (WORLD
HELATH ORGANIZATION, 1998) e € uma consequéncia  clinica comum
principalmente  da osteoporose, que ¢é definida como uma doenga Ossea
caracterizada pelo comprometimento da resisténcia 6ssea que predispbe a um
aumento do risco de fratura (NIH CONSENSUS DEVEPOLMENT PANEL OF
OSTEOPOROSIS PREVENTION, DIAGNOSIS, AND THERAPY, 2000).

Do ponto de vista clinico, a fratura por fragilidade 6ssea poder ser definida
como uma fratura resultante de um trauma minimo, como uma queda da propria
altura ou menor ou por trauma nao identificado (BROWN et al., 2002). As fraturas
por fragilidade dssea tipicas incluem vértebras, fémur proximal (quadril), radio distal
e umero proximal (BROWN et al., 2002).

Ja as fraturas por estresse ocorrem como resultado de um numero elevado de
sobrecargas ciclicas de intensidade inferior ao strain 6sseo maximo sobre o tecido

0sseo ndo patologico (FAYAD et al., 2005). Essas fraturas foram observadas
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inicialmente em soldados prussianos por Breithraupt et al. (1855), denominadas de
"fratura da marcha" (BREITHAUPT, 1855). A fratura por estresse pode ser o estagio
final da fadiga ou insuficiéncia do osso acometido e ocorre apdés a formacao e
continuidade de microfraturas nas trabéculas 6sseas normais - diferente das fraturas
por fragilidade, que ocorrem num 0sso mecanicamente comprometido, geralmente
com baixa densidade mineral 6ssea (CARMONT; MEI-DAN; BENNELL, 2009). Esse
tipo de fratura ocorre com mais frequéncia nos metatarsos e alguns grupos de
individuos sdo mais propensos a desenvolver essas lesdes, incluindo os militares e

atletas de esportes com impacto (LAPPE et al., 2008).

1.2.3 Fraturas por outros mecanismos

Quando se avalia o evento que resultou em fratura éssea, nota-se que os
traumas ortopédicos sdo muito comuns, principalmente durante praticas esportivas
(FERIA-ARIAS et al., 2018). Segundo Feria-Arias et al. (2018)20% das lesdes dos
jogadores de futebol foram no pé ou no tornozelo, sendo que as entorses com
lesdes ligamentares s&o mais comuns, seguidas de contusdes e ruptura tendineas.

Porém, fraturas em si sdo raras e acometem apenas 1% dos jogadores, mas
quando ocorrem resultam em longos periodos de afastamento ((FERIA-ARIAS et al.,
2018). Segundo Feria-Arias et al. (2018)). Em relagédo ao tipo de fratura sofrida por
jogadores, um estudo que avaliou 13.754 lesdes verificou que apenas 0,5% (67)
eram fraturas do 5° metatarso e que, apds o tratamento cirurgico, essas fraturas se
consolidaram mais rapidamente em comparag¢ao ao tratamento conservador (75% vs
33%) (EKSTRAND; GILLQUIST, 1983).

Os traumas graves e os acidentes motociclisticos sdo importantes causas de
fraturas. Em um estudo feito nos Estados Unidos com pacientes com mais de 50
anos, dentre 1.753 traumas classificados como graves, 19,96% envolveram fraturas
no peé, enquanto que de 3.156 traumas classificados como moderados, 5%
envolveram fraturas no pé (AMIN et al, 2014). Outro estudo, realizado no Brasil,
avaliou um total de 3.528 vitimas de acidentes envolvendo motocicletas, sendo que
88,29% eram homens, 8,20% das vitimas tiveram fraturas envolvendo o pé e 9,74%
envolvendo o tornozelo, e houve prevaléncia de 30% de fraturas com acometimento
de pé e tornozelo (BATISTA et al., 2015).
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1.3 Diagnastico, classificagédo e tratamento de fraturas de pé e/ou tornozelo

A avaliacéo clinica das suspeitas de fratura de pé e/ou tornozelo inclui um
histérico detalhado do paciente, exames fisico e radioldgico.

1.3.1 Diagnastico clinico de fraturas de pé e/ou tornozelo

O diagnastico clinico se baseia na anamnese e no exame fisico detalhado do
paciente, dando énfase ao histérico anterior a lesdo. No caso de pacientes
politraumatizados, a avaliagao clinica se baseara nas respostas sobre o historico do
trauma através de exame fisico detalhado (COURT-BROWN, 2015).

Durante a anamnese os pacientes sao questionados sobre a presenca de
comorbidades clinicas como neuropatias, diabetes, disturbios congénitos ou
neurologicos, tabagismo e antecedentes de traumas ou fraturas na regido acometida
(COURT-BROWN, 2015), sendo também questionados sobre ha quanto tempo teria
ocorrido a lesdo anterior e principalmente quanto ao mecanismo do trauma, que
geralmente nas fraturas de tornozelo sdo de baixa energia, envolvendo torgdes ou
traumas diretos, mas que algumas vezes podem estar relacionadas a lesdes
resultantes de alta energia como traumas esportivos e acidentes automobilisticos
(COURT-BROWN, 2015).

O exame fisico inicial dos pacientes com traumas ou entorses da articulacéo
do tornozelo e pé inclui a inspecédo e palpacdo de estruturas ésseas, tendineas,
ligamentares, vasculares e articulares, com a observacao dos tecidos moles, les6es
de pele e edema local, além da realizacdo de manobras semioldgicas para afericdo
da competéncia dessas estruturas (COURT-BROWN, 2015).

No caso de fraturas de tibia distal, existem algumas caracteristicas clinicas
tipicas, como: edema intenso, normalmente associado a bolhas ou flictenas de
conteudo sanguinolento ou seroso; presengca de abrasbes; fraturas expostas;
deformidades clinicas evidentes e, algumas vezes, a presenga de sindrome
compartimental (COURT-BROWN, 2015). A palpagdo nesses casos se faz
necessaria, principalmente de pulsos arteriais distais, além de ser imprescindivel o
exame neurolégico detalhado dos nervos fibular superficial e profundo, safeno e
sural (COURT-BROWN, 2015). Nesse tipo de fratura torna-se perceptivel a presenca

de crepitagdes Osseas e intensa dor local (COURT-BROWN, 2015). Muitas vezes se
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faz necessario o realinhamento do membro para melhora da dor e descompressao
vasculo-nervosa, sempre seguido de imobilizacdo (COURT-BROWN, 2015).

Para as fraturas de tornozelo, a inspecédo durante o exame fisico também se
inicia com a observagao das partes moles, com atencdo ao edema, a presenca de
flictenas e ao hematoma local (COURT-BROWN, 2015). A avaliagdo criteriosa do
abaulamento da pele associado as deformidades no pré-operatério desses pacientes
é de grande importancia para evitar a ocorréncia de alteragbes isquémicas tardias
(COURT-BROWN, 2015). A palpagao se inicia com os pulsos pedioso e tibial
posterior, seguida da avaliagdo neuroldgica testando principalmente a sensibilidade
do nervo fibular superficial, que pode ser acometido mesmo em entorses leves
(COURT-BROWN, 2015). Na sequéncia realiza-se a palpagado de proximal para
distal, avaliagdo da sindesmose com o teste da rotagdo externa ou teste de Pillings e
a avaliagdo do trajeto do tenddo calcaneo com o teste de Thompson (COURT-
BROWN, 2015). Quando ocorrem fraturas nessa regido, deve se dar uma atengao
especial aos maléolos, ao ligamento Deltdide medial, aos ligamentos laterais,
talofibular anterior (LTFA), calcaneo fibular (FC) e talofibular posterior (LTFP),
realizando o teste da gaveta anterior (COURT-BROWN, 2015). Outras areas podem
ter lesbes associadas e devem ser palpadas, como: a base do 5° metatarso,
processo anterior do calcaneo e a articulacdo de Lisfranc. Por fim é imprescindivel
fazer o teste motor dos pododactilos e da articulagdo do tornozelo, que possui como
arco de movimento dorsiflexdo de 15-18 graus, flexdo plantar de 39-48 graus,
inversao de 27-33 graus e eversao de 18-27 graus (COURT-BROWN, 2015).

Apesar de sua extrema aplicabilidade, as analises descritas acima tém
indices de sensibilidade e especificidade variados. Dijk et al. (1996) mostraram que,
quando realizado nas primeiras 48 horas apds a lesdo, o exame fisico detalhado
apresenta sensibilidade de 71% e especificidade de 33%. A avaliagado clinica no
quinto dia apds o trauma demonstrou sensibilidade de 96% e especificidade de 84%,
sendo o valor preditivo positivo de les&o ligamentar de 95% na associagao entre dor
a palpagao do ligamento talofibular anterior (LTFA), presenca de hematoma e a
positividade do teste da gaveta anterior do tornozelo.
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1.3.2 Diagnostico radiologico, classificacdo e tratamento de fraturas de pé e/ou
tornozelo

Para o diagndstico definitivo da maioria das fraturas do pé e/ou tornozelo, a
radiografia simples é o exame escolhido (DEBIEUX et al, 2020). No entanto, a
Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonancia Magnética (RM) podem ser
utilizadas de forma complementar para a identificacdo de possiveis lesdes de partes
moles associadas, como lesdes ligamentares ou osteocondrais, ou no achado de
fraturas ocultas ou por estresse (DEBIEUX et al., 2020).

Depois de diagnosticadas, as fraturas devem ser classificadas para, assim,
nortearem o tratamento, seja ele conservador ou cirurgico (COURT-BROWN, 2015).
As classificagbes comumente utilizadas para as fraturas de tornozelo sdo as de
Lauge-Hansen e Danis Weber, sendo essa ultima a base do sistema de classificagao
da AO-OTA (COURT-BROWN, 2015). Ja as fraturas de pé s&o, em geral,
classificadas apenas pelo sistema AO-OTA (COURT-BROWN, 2015).

Os tratamentos das fraturas do tornozelo e pé devem ser avaliados
individualmente conforme o osso fraturado, fatores especificos do paciente
(demandas funcionais, objetivos do tratamento proposto ao paciente, comorbidades
efc.), estabilidade da fratura e recursos médicos e hospitalares (COURT-BROWN,
2015), sendo que o tratamento basicamente pode ser feito de forma conservadora,
com uso de imobilizador e sem carga por um periodo médio de quatro a oito
semanas, ou cirurgico, podendo ser utilizadas diversas técnicas cirurgicas para
estabilizar a fratura (COURT-BROWN, 2015).

1.4 Relacao entre nutricdo e fraturas de pé e/ou tornozelo

Recentemente fatores como indice de Massa Corporal (IMC) e estado
nutricional estdo sendo relacionados a predisposigao a fraturas (ACOSTA-OLIVO et
al., 2019), assim como doencas interligadas a esses fatores, como osteoporose,
obesidade, desnutricdo, hipovitaminoses, diabetes e doengas cardiovasculares
(ACOSTA-OLIVO et al., 2019).

O osso é um tecido dinamico que se modifica em termos de estrutura e
integridade de acordo com o estilo de vida, dieta, exercicios fisicos, entre outros
fatores (BAILEY et al., 2019). A dieta diaria € um dos pontos que esta relacionado ao
estilo de vida e pode ser um fator capaz de alterar a estrutura 6ssea; logo, dietas
ndo adequadas podem aumentar o risco de fraturas (BAILEY et al., 2019).
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Em uma meta-analise realizada em 2018, conclui-se que uma dieta
considerada saudavel, que inclui frutas, vegetais, graos, peixe, legumes, nozes, leite
e agua, pode reduzir a incidéncia de fraturas; enquanto que uma dieta baseada em
comidas industrializadas, com alta ingestdo de agucar e gordura, pode aumentar a
incidéncia de fraturas. Além de apresentarem redugao da densidade éssea, adultos
que seguem uma dieta considerada ndo saudavel tém mais chances de sofrer uma
fratura (DENOVA-GUTIERREZ et al., 2018).

A importante associagao entre a falta de nutrientes e o risco de fratura e/ou a
fratura 6ssea em si pode variar de acordo com o local fraturado (LANGSETMO et al.,
2017). Ja foi comprovado, por exemplo, que existe uma relagdo entre a desnutricdo
e fraturas na regido do quadril (LANGSETMO et al., 2017). Por isso, estudos que
relacionem o local da fratura e o estado nutricional devem ser desenvolvidos, e cada
local lesionado deve ser examinado de forma diferenciada em relacdo aos
nutrientes, ao tipo de osso fraturado e ao sitio esquelético (LANGSETMO et al,,
2017).

1.4.1 Obesidade e fraturas de pé e/ou tornozelo

A articulagao do tornozelo e o pé fornecem as bases do nosso corpo durante
a marcha e a posigdo em pé. Essas regides, quando expostas a cargas maiores,
serdo sobrecarregadas, podendo sofrer repercussbes em suas fungdes e causar
patologias.

De acordo com a OMS, individuos com IMC superior a 30 kg/m? sé&o
classificados como obesos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). De maneira
geral, a obesidade — assim como outras doengas cronicas (diabetes, insuficiéncia
cardiaca) —tem acometido uma parcela maior da populagao na ultima década devido
as alteracdes no estilo de vida.

Em uma analise feita também pela OMS, estima-se que 1,9 milhdo de adultos
tem IMC superior ao ideal (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2018), sendo
que, entre os americanos, cerca de 68% da populagcdo adulta estda com sobrepeso
(FLEGAL et al., 2010).

Um estudo realizado por Sabharwal e Root (2012) mostrou forte correlagéo
entre o nivel de IMC e fraturas de membros inferiores, associando o aumento

exacerbado de massa corpdrea ao aumento da energia transferida as extremidades,
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que potencialmente leva a uma fratura. Nesse mesmo estudo, constatou-se que
fraturas consideradas de baixa energia tendem a ser mais graves em individuos
obesos. Além do sobrepeso, o diabetes também pode favorecer a ocorréncia de
fraturas na regido do tornozelo, sendo que cerca de 5,7% dos pacientes que sofrem
fraturas nessa regidao tém diabetes (GANESH et al., 2005).

O excesso de peso nas extremidades em conjunto com o estresse mecanico
acaba levando a problemas como tendinite, artrite e bursite, e aumentando a
ocorréncia de fraturas nessa regido devido ao “uso excessivo” (STEWART, 2017).
Segundo estudo realizado por Frey et al. (2007) que avaliou 1.411 individuos, os
pacientes com IMC superior a 25 kg/m? demonstraram maiores chances de
desenvolver tendinites, fasceite plantar e osteoartrite em comparagédo com o grupo
controle (IMC<25kg/m?). Em outro estudo, realizado com pacientes com IMC
superior a 30 kg/m?, observou-se que esses individuos apresentaram maiores riscos
de desenvolver fasceite plantar do que individuos com IMC considerado normal
(RIDDLE et al.,, 2003). Em um terceiro estudo, também com pacientes obesos
(N=136, IMC>30 kg/m?), observou-se que a obesidade, em especifico a massa
gorda androide, esta fortemente associada a dor e a incapacidade de movimentar os
pés e mecanismos biomecanicos e metabolicos (TANAMAS et al., 2012).

Além da obesidade em si, o IMC elevado associado ao envelhecimento
também pode contribuir para a diminuicdo da funcionalidade da articulagdo do
tornozelo e do pé (MICKLE et al., 2015). Em um estudo realizado com 312 pacientes
australianos com idade superior a 60 anos, avaliou-se a presenca de dor no pé e a
mobilidade do pé e tornozelo em relacao a diferentes IMC. Os participantes obesos
apresentaram uma prevaléncia significativamente maior de dor no pé e obtiveram
consideravelmente menos pontos no SF-36, questionario que avalia a qualidade de
vida e bem estar funcional, associando-se a menor for¢a de dorsiflexdo do tornozelo,
menor flexdo do halux e dos dedos dos pés e redugado do comprimento da passada e
velocidade de caminhada em comparagao aos seus pares mais magros (MICKLE et
al., 2015).

1.4.2 Desnutrigao e fraturas de pé e/ou tornozelo

Além da qualidade da dieta, a ingestdo reduzida de calorias por dia pode

resultar na desnutricdo e refletir na saude 6ssea (CEDERHOLM et al., 2017). A
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desnutricao pode ser definida como uma condi¢c&o corpérea que resulta de um déficit
na ingestdo nutricional, levando o individuo a sofrer uma mudanga em sua
composi¢cado corporal, seguida por uma diminuicdo da fungado fisica e mental e
resultando em uma saude prejudicada (CEDERHOLM et al., 2017). Ressalta-se que,
em idosos, a desnutrigdo envolve mecanismos como comorbidade, polifarmacia e
alteragdes fisiologicas relacionadas a idade do trato gastrointestinal, que contribuem
para uma reducdo da ingestdo nutricional (MULLER et al., 2017). A desnutrigdo
acomete entre 32% e 60% dos pacientes com trauma geriatrico, especialmente
aqueles com fraturas de fémur proximal (KOREN-HAKIM et al., 2016; IHLE et al.,
2017).

A sarcopenia, de acordo com as diretrizes atuais da Sociedade Europeia de
Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN), é definida como uma sindrome de perda
progressiva da massa muscular esquelética, forca e fungéo, que leva a uma série de
resultados adversos (DEUTZ et al., 2014). A sarcopenia primaria € um fenbmeno
natural do envelhecimento (CEDERHOLM et al., 2017). Sabe-se que a partir dos 50
a 60 anos, a massa muscular diminui aproximadamente 1,5% anualmente, o que
aumenta o risco de quedas e fraturas em individuos de idades mais avancadas
(DREVET et al., 2014). O estado nutricional debilitado de pacientes hospitalizados
pode aumentar o risco de infec¢des e retardar a cicatrizagao de feridas, o que leva a
um aumento dos custos hospitalares e, muitas vezes, do tempo de permanéncia
(LAMBERT et al., 2017).

Segundo Steihaug et al. (2017), a sarcopenia em idosos € um fator de risco
bem conhecido para quedas, fraturas e forgca muscular reduzida, prejudicando a
reabilitacdo desses individuos e dificultando a recuperagao do equilibrio perdido e da
carga mecanica do esqueleto, o que leva a uma remodelagdo éssea adaptativa
reduzida. Além disso, os pacientes com fraturas de fémur proximal, geralmente,
apresentam baixos IMC e niveis séricos de albumina (STEIHAUG et al., 2017).

Em uma avaliagdo do estado nutricional de 1.005 pacientes ortopédicos
realizada por Ihle et al. (2017), verificou-se que pacientes internados por patologias
ortopédicas e vitimas de trauma que ja apresentavam certo grau de desnutricdo no
momento da internagcdo apresentaram redugdo da qualidade de vida. Além disso,
nesse mesmo estudo, observou-se uma maior incidéncia de desnutricdo anterior a
internacdo em pacientes ortopédicos e vitimas de trauma quando comparados a
pacientes atendidos em outras especialidades médicas.
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Em relacdo as cirurgias de fraturas de pé e/ou tornozelo, estudos
identificaram varios fatores de risco relacionados com a morbimortalidade, incluindo
doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), doenga vascular periférica, Diabetes
Mellitus (DM), tabagismo, classe da Sociedade Americana de Anestesiologistas
(ASA) >3, estado funcional ruim, fragilidade e idade >70 anos (MANWAY; BLAZEK;
BURNS, 2018; EBAUGH et al., 2019; GOSSETT et al., 2019). No entanto, um fator
de risco que recebeu pouca atengéo apos a cirurgia para reparar fratura do tornozelo
foi a desnutricdo (CROSS et al., 2014).

Embora exista um numero crescente de estudos a respeito do impacto da
desnutricdo nos desfechos clinicos, ainda ha uma lacuna entre os cuidados
nutricionais atuais e os cuidados nutricionais ideais oferecidos aos pacientes
hospitalizados (DUERKSEN et al., 2015). Sendo a nutrigdo um fator de risco
modificavel, a necessidade de triagem rotineira para detectar pacientes em risco
para a desnutricdo tem sido destacada por varios estudos (DONINI et al., 2013).

Por isso, num futuro proximo, os ensaios clinicos com suplementacao serao
necessarios a fim de validar ou ndo uma adigdo nutricional que impacte
positivamente o resultado clinico de pacientes ortopédicos e de trauma, em especial

aqueles com fraturas de pé e/ou tornozelo.

1.5 Relagdo entre albumina sérica com fraturas de pé e/ou tornozelo e complica¢des
pos-operatorias

Atualmente o indicador de desnutricdo que pode ser utilizado na clinica é a
albumina sérica (CROSS et al., 2014), também relacionada de forma independente
aos riscos de infecgdo do sitio cirurgico, pneumonia, duragdo ou permanéncia
hospitalar e readmiss&o apos artroplastia total da articulagdo coxo femoral (BOHL et
al., 2016).

Tanto na ortopedia quanto em outras especialidades cirurgicas, a desnutrigao,
indicada pela hipoalbuminemia, esta relacionada com um progndstico ruim para os
pacientes submetidos a cirurgia (ERNST et al., 2018). Além disso, conforme citado
anteriormente, tanto a obesidade quanto a subnutricdo, como parte da desnutricao,
podem influenciar significativamente no nivel de recuperagdo de paciente com
fraturas (PIRLICH et al., 2006).

A albumina sérica € um relevante indicativo do estado nutricional, sendo que

o estado de desnutricdo reflete em uma albumina sérica <3,5g/dl (CROSS et al.,
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2014). Diversos estudos vém relacionando o baixo nivel de albumina com
complicagbes pos-operatorias em geral, porém poucos estudos apresentam uma
correlacdo entre o baixo nivel de albumina sérica e o risco de fraturas de pé ou
tornozelo por ndo ser um exame comumente feito em pacientes ortopédicos
(CROSS et al., 2014; WILSON et al., 2020).

Um estudo realizado em 2020, no entanto, relacionou a hipoalbuminemia com
complicagbes pds-operatérias em pacientes com fraturas na regido do tornozelo e,
como resultado, 10,4% dos pacientes com hipoalbuminemia tiveram alguma
complicacdo no pos-operatdrio quando comparados a paciente com niveis séricos
de albumina normais (WILSON et al., 2020), sendo que dentre os pacientes que
tiveram complicagbes pods-operatérias ( como, por exemplo, infeccdo do sitio
cirargico, infecgdo do trato urinario, pneumonia), a hipoalbuminemia n&o estava
correlacionada a nenhum outro fator de risco (Ex.: IMC, idade e sexo do paciente e
comorbidades pré-existentes), o que sugere ser um fator de risco independente
(WILSON et al., 2020).

1.6 Osteometabolismo e vitamina D

Os ossos sao estruturas compostas por um tecido metabdlico ativo com duas
funcdes principais: uma mecanica e outra bioquimica. E um reservatério de Calcio
(Ca), Magnésio (Mg) e Fosforo (P), que sao essenciais para o equilibrio
homeostatico do organismo. Esse metabolismo faz parte da atividade celular dos
osteoclastos e osteoblastos (VITALE et al., 2007), que trabalham diante de dois
processos antagbnicos: a formagdo e a reabsorgcédo ossea (VITALE et al., 2007).
Diversas condi¢cbes de um paciente influenciam nesse processo, como a idade, as
doencas osteometabdlicas, as medicacbes e a mobilidade, e podem provocar
alteragdes nesse equilibrio entre formacédo e reabsor¢cdo 6ssea (VITALE et al,
2007).

Existem dois tipos principais de tecido 6sseo: trabecular, que tem estrutura de
aspecto esponjoso, e o cortical, formado por estrutura mais solida, com lamelas
o0sseas. Em ambos os tipos tem-se a atividade de osteoblastos e osteoclastos,
ambos mais distribuidos na superficie. Os osteoblastos, no entanto, podem
mergulhar na matriz 6ssea dando origem aos osteodcitos. O osso trabecular é

metabolicamente mais ativo devido a sua maior superficie em relacdo ao volume
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(VIERA, 2007). Nas ultimas décadas o conhecimento sobre osteometabolismo tem
evoluido de forma consideravel, e a relagdo desse metabolismo com o Calcio, o
Fosforo, o PTH (Paratormdnio) e o papel principal da vitamina D tem influenciado
diversos estudos (VIERA, 2007).

A vitamina D € um dos principais moduladores desse processo e tem sido
amplamente estudada na tentativa de se estabelecer uma relacdo entre a sua
deficiéncia e o risco aumentado para fraturas em geral (CATARINO; CLARO; VIANA,
2016). Essa vitamina possui uma fungdo essencial na mineralizagdo 6ssea e no
equilibrio do metabolismo do Calcio-Fosforo (CATARINO; CLARO; VIANA, 2016) e é
metabolizada conforme (Figura 1). E considerada um horménio devido & capacidade
do organismo de sintetiza-la, apesar de também ser possivel adquiri-la através dos
alimentos — porém em menor quantidade (CATARINO; CLARO; VIANA, 2016).

Pele

7-Dihidrocolesterol

<+—| Radiagao ultravioleta B

Pré-vitamina D
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(colecalciferol)
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Dieta D (calcitriol) h

1a-hidroxilase

Figura 1 — Metabolismo da Vitamina D (OH) 25.
Fonte: Elaborada pelo autor, baseado em Catarino; Claro; Viana (2016).

A vitamina D, ou calciferol, € composta por um conjunto de moléculas
lipossoluveis que tem quatro anéis de colesterol na sua formagao basica, derivadas
do 7-deidrocolesterol (7-DHC) (CATARINO; CLARO; VIANA, 2016). E encontrada
nos alimentos de origem animal sob a forma de colecalciferol ou vitamina D3 e nos
de origem vegetal como ergocalciferol ou vitamina D2 (CATARINO; CLARO; VIANA,
2016). A alimentagdo €& uma fonte de menor expressdo dessa vitamina,
correspondendo a 10-20% da necessidade diaria do ser humano. A vitamina D3 esta
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presente de forma mais concentrada nos oOleos de figado de peixes gordurosos de
aguas frias e profundas, como o salmé&o e o atum, e a vitamina D2 pode ser
encontrada em alimentos de origem vegetal, como nos fungos comestiveis
(CATARINO; CLARO; VIANA, 2016).

A sintetizacdo da vitamina D3 ocorre em camadas profundas da epiderme
(estratos espinhoso e basal), onde se inicia a metabolizagdo do 7-dihidrocolesterol
(7-DHC) que é convertido em pré-vitamina D (colecalciferol) quando em contato com
raios Ultravioleta B (UVB) com comprimento de ondas entre 290-310nm. O eixo de
translacédo da Terra em relacdo ao Sol faz com que quanto mais uma localidade se
afastar da Linha do Equador, maior sera a espessura da camada atmosférica que a
luz solar devera atravessar, provocando variancias no comprimento de onda dessa
luz, entre eles a radiagdo UVB. O angulo entre o Sol e a Terra (zénite solar) pode
variar de acordo com as épocas do ano, como inverno e verao (CATARINO; CLARO;
VIANA, 2016).

Outro fator que influencia na ativagao da vitamina D € a melanina, sendo que
a quantidade desse pigmento presente na pele altera a disponibilidade de fétons no
organismo. Sabe-se que em negros as reservas de vitamina D sdo menores em
relagdo aos caucasianos, porém a capacidade de sintetizagdo é idéntica. Os negros,
no entanto, necessitam permanecer por mais tempo expostos ao sol para
sintetizarem a vitamina D (CASTRO, 2011).

No ano de 2010, um estudo mostrou que pessoas que vivem em latitudes 50—
60° N poderiam atingir niveis séricos de vitamina D suficientes, mas néo ideais,
devido a sintetizacio via UV, se expusessem 35% da superficie da pele a luz UV 3
vezes por semana por 13 minutos durante o verdo (RHODES et al., 2010).

A produgao cutanea do colecalciferol corresponde a 85-90% do seu aporte
total (CATARINO; CLARO; VIANA, 2016). No figado, o colecalciferol é convertido na
forma ativa, o calcidiol 25-hidroxivitamina D (25-OHD), sendo essa a forma principal
da vitamina D circulante no organismo, com uma meia vida de duas a trés semanas
e uma poténcia 1% inferior ao metabdlito mais ativo, que é o calcitriol (1,25
dihidroxivitamina D), sendo este sintetizado pelas células tubulares renais por agéo
da 25-hidroxivitamina D-1-ahidroxilase (25(OH)D-1-aOHase) (CATARINO; CLARO;
VIANA, 2016).
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Catarino; Claro; Viana (2016) também descrevem que a vitamina D circula no
plasma através de uma proteina de transporte, sendo que através dessa proteina se
constitui a principal reserva dessa vitamina no nosso organismo. A enzima 1-
ahidroxilase também esta presente em outros tecidos, como: trato gastrintestinal,
pele, osteoblastos e osteoclastos, células do sistema imune e células mamarias. Sua
atividade renal é regulada de forma a manter os niveis plasmaticos de 1,25(0OH)2D
adequados de acordo com a necessidade, sendo sua homeostase dependente do
paratorménio (PTH), de niveis séricos de Calcio, Fésforo e fator de crescimento
fibroblastico-23 (FGF-23).

O calcitriol tem uma meia vida mais curta, de quatro a seis horas, e atua como
horménio esteroide. Seu papel esta principalmente relacionado ao Calcio,
juntamente com o horménio da paratireoide (PTH). Sabe-se que, na auséncia de
vitamina D, apenas 10-15% do Calcio e 60% do Fdésforo provenientes da dieta sédo
reabsorvidos, sendo que a presenga da vitamina D no organismo pode aumentar a
absorgao de Calcio para 30-40% e de Fosforo para 80% (HOLICK et al., 2007). A
1,25(0OH)2D atua diretamente nos condrocitos da placa de crescimento, fazendo a
regulacdo da angiogénese e da osteoclastogénese nessas células (CATARINO;
CLARO; VIANA, 2016).

Grande parte da populacao sofre de deficiéncia de vitamina D, sendo que a
populagdo mais exposta sdo os pacientes acima de 60 anos, os que moram em
lugares de maior latitude, todas as pessoas durante o inverno, os que sofrem de
hiperpigmentagcdo da pele, menor exposigdo solar, aqueles que possuem doengas
cronicas, os que possuem maus habitos alimentares, gestantes, lactantes e aqueles
que nado consomem alimentos enriquecidos com vitamina D (FERREIRA et al.,
2018).

A hipovitaminose D gera a deficiéncia da absorgdo do Calcio levando a um
hiperparatireoidismo secundario, que consequentemente leva ao aumento da
reabsorcdo da massa Ossea e resulta na elevagdo do risco de fraturas e em
chances de refraturas em geral (FERREIRA et al. 2018), sendo que, quando a
vitamina D n&o estd em homeostase com o Calcio e o Fosfato, o individuo enfrenta
problemas de cicatrizagdo e na remodelagédo 6ssea por ndo regular positivamente os
osteoblastos e a osteoclastogénese (HECHTMAN et al, 2013). Portanto a

suplementacao da vitamina D pode influenciar na saude dos ossos tanto de criancas
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guantos de adultos e possivelmente estar relacionada a reducao do risco de fraturas
e a melhora na imunidade (WILLIAMS et al., 2020).

Dessa forma, fica claro que a hipovitaminose D € um problema de saude
publica, sendo que sua deficiéncia estd relacionada a outras doengas e
predisposi¢des, incluindo aumento do risco de doencas cardiovasculares e
neoplasias (BRONZATO; DURANTE, 2018; RIBBANS et al., 2019).

1.7 Relagéo da vitamina D com o risco de fratura

O impacto global da ampla deficiéncia de vitamina D e sua influéncia em
inumeros processos de doencgas tem recebido atengdo de agéncias governamentais
e da comunidade cientifica (GRANT et al., 2009). Na Europa, o custo da deficiéncia
de vitamina D foi calculado em cerca de 187 bilhdes de euros/ano (GRANT et al.,
2009). Um estudo semelhante calculou que $ 12,5 + 6 bilhdes poderiam ser
economizados no 6nus econbmico anual da doengca no Canada aumentando os
niveis séricos de 25-hidroxivitamina-D de todos os cidaddos para mais de 100
nmol/L (GRANT et al., 2016).

A hipovitaminose D generalizada tem sido relatada e afeta as sociedades
industrializadas e as de terceiro mundo. Por exemplo, no Reino Unido, 7,5% dos
menores de 3 anos, 24,4% das mulheres de 11 a 18 anos, 16,9% dos homens e
24,1% das mulheres com mais de 65 anos tém niveis de vitamina D inferiores a 25
nmol/L (HOLICK et al., 2007).

Alguns estudiosos identificaram o quadril como o local mais suscetivel a
fraturas associadas a deficiéncia de vitamina D e hiperparatireoidismo (PARANHOS
et al., 2019). No entanto, o impacto das alteragbes no metabolismo 6sseo, na
microestrutura éssea e no tipo de fratura associada a deficiéncia de vitamina D
permanece uma questdo em aberto (PARANHOS et al., 2019).

Niveis baixos de vitamina D sdo particularmente prevalentes em pacientes
com trauma ortopédico (HOOD et al., 2016). Um estudo com 899 pacientes com
trauma constatou que 77% deles apresentavam uma taxa geral de insuficiéncia (<
30ng/ml) de vitamina D e 39% dos pacientes apresentavam deficiéncia da vitamina
(< 20ng/ml) (HOOD et al., 2016).

Outro fator relevante a respeito dos baixos niveis de vitamina D é a
associacao ao atraso na consolidagao das fraturas e artrodeses eletivas. Brinker et
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al. (2007) descobriram que dois tergos dos pacientes com pseudoartroses
inexplicaveis apos fraturas apresentavam hipovitaminose D. Moore et al. (2017)
descobriram que a deficiéncia ou insuficiéncia de vitamina D estava associada ao
aumento de 8,1 vezes a pseudoartrose apods cirurgias eletivas do pé e tornozelo. Em
outro estudo retrospectivo com 37 recrutas militares com fraturas por estresse, foi
demonstrada uma associagido entre o tempo necessario para recuperacao e o nivel
de vitamina D: aqueles com niveis >50nmol/L se recuperam em um tempo
significativamente menor do que os com niveis inferiores (RICHARDS; WRIGHT,
2018).

As fraturas por estresse sdo muito comuns na regido dos metatarsos, e
grupos como militares e atletas sdo mais propensos a esse tipo de fratura, que pode,
também, estar relacionada a hipovitaminose D. Lappe et al. (2008), relataram uma
queda de 21% nas fraturas por estresse em recrutas militares do sexo feminino
durante um periodo de 24 meses de suplementacdo de Calcio e vitamina D. Nos
atletas a falta de ingestdo alimentar de vitamina D foi identificada como fator de risco
para fraturas por estresse. Giffin et al. (2017) também identificaram ingestédo
inadequada de vitamina D em corredores de ambos os sexos que sofreram fraturas,
em comparagao com corredores sem fraturas (38,8% e 45,2%, respectivamente).

Outro ponto importante a ressaltar é a relagdo entre as dosagens de vitamina
D e a obesidade. Sabe-se que um IMC superior a 30 kg/m? pode influenciar os niveis
de vitamina D plasmaticas (WORTSMAN et al., 2000; WILLIAMS et al., 2018),
provavelmente devido a solubilidade da vitamina D em compostos lipidicos, como
tecido adiposo, reduzindo sua quantidade sérica e aumentando seu acumulo tecidual
(WORTSMAN et al., 2000).

Conforme mencionado anteriormente, a vitamina D auxilia na manutencao do
Calcio e do Fosforo, o que contribui para a mineralizacdo adequada dos 0ssos,
tornando o tecido 6sseo menos suscetivel a problemas como osteoporose e fraturas
(HENEGHAN; MAHTANI, 2019). Recentemente foi demonstrado que apenas a
vitamina D ndo teria um efeito direto na prevengao de fraturas e na manutengao da
mineralizagdo, porém seu efeito indireto se torna essencial (REID; BOLLAND;
GREY, 2014; REID 2017; HENEGHAN; MAHTANI, 2019) e, quando suplementada,
pode contribuir para a prevengao de fraturas (KAHWATI et al., 2018).

Ha grandes indicios da relagdo da hipovitaminose D com fraturas agudas na
regiao do pé e/ ou tornozelo (SPRAGUE; PETRISOR; SCOTT, 2016). Smith et al.
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(2014) compararam um grupo de pacientes que apresentava fraturas do pé e do
tornozelo com um pequeno grupo de pacientes com entorse de tornozelo: eles
descobriram que o grupo da fratura apresentava niveis significativamente mais
baixos de vitamina D do que o grupo com lesbes apenas ligamentares. A
hipovitaminose D € muito comum em pacientes com fraturas do 5° metatarso, sendo
que centros ortopédicos vém tornando uma pratica clinica de rotina verificar os
niveis séricos de vitamina D em todos esses pacientes e fazer a suplementagao
quando necessaria (CLUTTON; PERERA, 2016). No entanto, ainda ndo existem
estudos diretos mostrando quais ossos s&o mais afetados nessa regiéo.

Willians et al. (2018) deixam claro que a avaliagdo da dosagem dessa
vitamina deve ser considerada um critério de avaliacdo clinica nos individuos com
fraturas no pé e tornozelo, uma vez que varios outros estudos mostram associacao
entre a deficiéncia de vitamina D e o aumento na incidéncia de fraturas por estresse,
em especial na regido das extremidades com pé e tornozelo (LAPPE et al., 2008;
McCLUNG; KARL, 2010; McCABE; SMYTH; RICHARDSON, 2012).

Atualmente diversos estudos tém investigado o aumento na incidéncia de
fraturas ortopédicas e os fatores de risco relacionados a elas. O estado nutricional e
a quantidade de vitamina D presente no organismo sdo considerados relevantes no
cenario atual devido ao envelhecimento populacional e as alteragdes
endocrinolégicas, metabdlicas e nutricionais.

A deficiéncia da vitamina D € um possivel fator para o aumento de fratura
ortopédicas. Um estudo avaliou 617 pacientes que sofreram fraturas em geral e
observou-se que 40% desses pacientes apresentavam deficiéncia de vitamina D,
sendo que 11% sofriam uma deficiéncia grave (GORTER; KRIJNEN; SCHIPPER,
2019). Segundo Smith et al. (2014) num estudo conduzido com 75 pacientes com
fraturas de pé e tornozelo, a porcentagem de pacientes com deficiéncia de vitamina
D foi de 47%, sendo que 11% deles apresentaram grave deficiéncia vitaminica.

Além da deficiéncia vitaminica, o estado nutricional também ¢é outro possivel
fator de risco para fraturas. Um estudo com 1.055 pacientes vitimas de fraturas
avaliados em institutos ortopédicos na Alemanha constatou que 19,5% deles
apresentavam desnutricdo. Liu et al. (2018) questionaram as possiveis causas da
elevada incidéncia de fraturas de pé e tornozelo na populagdo em geral e
constataram que o indice de Massa Corporal (IMC) >25kg/m? em mulheres era um
fator de risco (STEFANI et al., 2017). Por fim, constatou-se que a dosagem da
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albumina sérica em conjunto com a deficiéncia de vitamina D podem estar
relacionadas as complicagdes pos-fraturas e pds-operatérias em pacientes
ortopédicos, como pseudoartroses e infecgdes (IHLE ef al., 2017; NELSON et al,,
2019; ROSENBERGER et al., 2019; TORBERGSEN et al., 2019).

Nesse contexto, este projeto se propde a avaliar os niveis de vitamina D,
albumina e IMC de pacientes atendidos com fraturas de pé e tornozelo e verificar se
ha correlagdo desses indices com a incidéncia, da fratura de pé e tornozelo e suas

relagdes na recuperacgao do paciente, 30 dias apos a fratura.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar os niveis séricos de vitamina D (OH) 25, albumina e o estado
nutricional de pacientes que sofreram fraturas por fragilidade do pé e tornozelo e
associar os dados encontrados as caracteristicas demograficas, clinicas e cirurgicas

desses pacientes.

2.2 Objetivos Especificos

a. Relacionar o estado nutricional dos pacientes com as caracteristicas
clinicas, cirurgicas e complicagdes de cada tratamento 30 dias apoés a fratura;

b. Relacionar a dosagem sérica da vitamina D com as caracteristicas clinicas,
cirargicas e complicagdes de cada tratamento 30 dias apos a fratura;

c. Investigar os fatores de risco associados as fraturas de pé e/ou tornozelo.



3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Descrigao e caracterizagédo do estudo e dos sujeitos da pesquisa

O estudo apresenta delineamento de coorte prospectivo. Foi desenvolvido no
Hospital Vera Cruz em Campinas (SP), Brasil entre fevereiro de 2019 e dezembro de
2020, ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
de Campinas (PUC-Campinas) (parecer n° 3.740.745, CAAE
21465819.9.0000.5481).

A populagédo estudada foi composta de 108 pacientes adultos atendidos no
pronto socorro e ambulatério de ortopedia e com diagndstico de fratura de ossos do
tornozelo e/ou pé. Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

3.2 Critérios de inclusio e exclusao

Para a elegibilidade da amostra estudada, foram considerados os seguintes
critérios de inclusdo: individuos de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos,
diagnosticados com fratura de algum osso do pé e/ou tornozelo, vitimas de trauma
de baixa energia ou de fraturas por estresse detectadas por radiografia simples de
pé e tornozelo, tendo como definicdo de baixa energia quedas da prépria altura,
trauma direto durante deambulacéo, tor¢cdo, danca ou lesao esportiva ou lesdo por
esforgo repetitivo.

Foram excluidos do estudo pacientes com placa fisaria aberta, que
estivessem realizando terapia de reposicao de vitamina D, vitimas de traumas de
alta energia (acidentes automobilisticos ou quedas de alturas maiores que 1,5
metros) e polifraturados.

3.3 Coleta de dados

Todas as informagdes inerentes a esta pesquisa foram coletadas pelo proprio
pesquisador durante as consultas de rotina e, portanto, foram registradas nos
prontuarios médicos da instituicdo hospitalar.
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Os pacientes foram avaliados no ambulatério de ortopedia e submetidos a
uma anamnese e exame fisico ortopédico. Foram levantadas as hipoteses de
fraturas na regido do pé ou tornozelo e confirmadas através de radiografias simples
realizadas no proéprio local.

Ap0Gs a confirmacgao das fraturas, os pacientes foram submetidos a avaliagbes
laboratoriais e do estado nutricional.

Os dados foram coletados por meio de uma ficha de coleta de dados

desenvolvida especialmente para esta pesquisa (Anexo 2).

3.4 Procedimentos Metodoldgicos

Variaveis analisadas

Foram coletadas e estudadas as seguintes variaveis: registro do paciente,
idade, sexo, peso, altura, IMC, se o paciente era portador de diabetes Mellitus, se
estava na menopausa, se era tabagista, qual o osso fraturado, qual foi 0 mecanismo
de fratura, quando tempo havia se passado desde a fratura, classificagéo da fratura,
pseudoartroses, circunferéncia da panturriiha do paciente, tipo de tratamento
proposto, dosagens de vitamina D e albumina sérica, deiscéncia da ferida operatoria
e o intervalo de tempo entre as avaliagdes. Esses pacientes foram estudados e
avaliados duas e quatro semanas apds o diagndstico.

3.4.1 Caracteristicas clinicas e comorbidades

Para realizacdo desta pesquisa, as seguintes caracteristicas clinicas e
comorbidades foram analisadas durante o atendimento:

e Mecanismo das fraturas: traumas de baixa energia, fraturas por estresse,
quedas ou entorses.

e Osso e local fraturado: foram analisados todos os ossos que compdem a
articulagdo do tornozelo e os ossos do pé através de radiografia de pé nas posigdes
anteroposterior e obliqua, e de tornozelo através de incidéncias de anteroposterior e
perfil. Os pacientes foram também agrupados de acordo com as fraturas dos 0ssos
que compdem a articulagado do tornozelo, que sao as fraturas de tornozelo e fraturas
de pildo tibial, e as fraturas do pé e foram somadas as fraturas do 2° e 5° metatarso,

talus, calcaneo, halux e dedos;
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¢ A lateralidade acometida, podendo ser esquerda, direita ou bilateral;

e As fraturas de tornozelo foram classificadas de acordo com a regido
fraturada, dividindo-se em unimaleolares (quando apenas um maléolo é acometido);
bimaleolares (quando dois maléolos s&o lesionados) ou trimaleolares (quando
medial, lateral e posterior sdo fraturados);

e As fraturas de tornozelo também foram classificadas de acordo com a
Classificacdo de Danis-Weber (COURT-BROWN, 2015);

e As fraturas de calcaneo foram classificadas de acordo com a Classificagao
de Sanders (COURT-BROWN, 2015);

e As fraturas de pildo tibial, ou tibia distal, foram classificadas de acordo com
a Classificacado de Ruedi & Allgower (COURT-BROWN, 2015);

e As fraturas do 5° metatarso foram classificadas de acordo com a
Classificagdo de Jones (COURT-BROWN, 2015);

e Comorbidades clinicas foram investigadas, como o fato do paciente ser
portador de diabetes Mellitus ou estar na menopausa;

e Habitos de vida foram levados em consideragédo, como o tabagismo.

3.4.2 Caracteristicas cirurgicas

Os pacientes incluidos nesta pesquisa que foram submetidos a
procedimentos cirurgicos, tiveram sua indicag&o cirurgica respeitando critérios de
acometimento articular com desvio maiores do que 2mm, sinais radiolégicos de
lesdes ligamentares de tornozelo, como abertura do espacgo claro medial maior do
que 4mm, fraturas luxagdes com desvio e fraturas com diastases 6sseas maior do
que 2mm (COURT-BROWN, 2015). A técnica cirurgica se baseou no uso de
métodos de estabilidade absoluta com compressédo interfragmentaria ou
estabilidade relativa e quanto ao uso de tutor interno ou tutor externo (COURT-
BROWN, 2015).

3.4.3 Avaliagao pos-tratamento e complicagdes

Os resultados clinicos, cirurgicos e as complicagbes decorrentes dos
tratamentos propostos a cada paciente foram avaliados duas e quatro semanas apés
seu inicio.

Foram analisadas as seguintes complicagdes:
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e Deiscéncia da ferida ou infecgdo que necessitava de intervengéo cirurgica;

e Episddios de Trombose Venosa Profunda (TVP) acompanhados ou n&o de
Tromboembolismo Pulmonar (TEP);

¢ Necessidade de retirada de material de sintese (COURT-BROWN, 2015);

e Pseudoartrose ou retardo de consolidacdo 6ssea que necessitava de mudancga

na opgéao terapéutica ou revisao cirurgica (COURT-BROWN, 2015).

3.4.4 Avaliagéo do estado nutricional

Indicadores antropomeétricos

Os dados antropométricos colhidos referiam-se as medidas de peso e altura,
aferidos segundo técnicas e instrumentos padronizados. O peso foi aferido em
balangca de plataforma da marca Filizola com capacidade maxima de 300 kg
instalada sobre superficie lisa, plana, firme e afastada da parede. Para essa afericao
o paciente foi colocado em pé, sem sapatos, com roupas leves, permanecendo
ereto, de costas para a escala de medidas da balanga, com os pés juntos no centro
da plataforma e com os bragos ao longo do corpo. A estatura foi determinada
utilizando-se um antropdmetro vertical com escala de um cm acoplado a balanga,
sendo o paciente colocado em pé, sem sapatos, com os calcanhares em contato

com o aparelho.

A partir das medidas de peso e estatura foi realizado o calculo o IMC,
considerando-se o valor do peso do paciente em quilos (kg) dividido pela estatura
em metros ao quadrado (m?), sendo utilizados os pontos de corte da World Health
Organization (2000) para individuos até 65 anos de idade (Quadro 2).

Quadro 2 - Classificagdo do indice de Massa Corporal (IMC) segundo a OMS para individuos até 65
anos de idade.

IMC (kg/m?); OMS* Classificagao
<18,5 Baixo Peso
18,5-24,9 Normal

25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidade grau 1
35,0-39,9 Obesidade grau 2
> ou igual 40 Obesidade grau 3

Fonte: World Health Organization (2000).
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Para individuos idosos, maiores de 65 anos de idade, o indice de massa
corporal foi avaliado segundo os pontos de corte propostos pela Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS- 2002) (Quadro 3).

Quadro 3 - Classificagdo do indice de Massa Corporal (IMC) segundo OPAS, para individuos
maiores que 65 anos.

IMC (kg/m?); OPAS* Classificagao
< 23,0 Baixo Peso
23,0-279 Normal
28,0-29,9 Sobrepeso
> 30,0 Obesidade

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude (2002).

Para a avaliagao da circunferéncia de panturrilha (CP), foram considerados os
critérios recomendados pelo Consenso Europeu de Sacopenia (2010) para identificar
pacientes com perda de massa muscular (Quadro 4).

Quadro 4 - Classificagdo da Circunferéncia de Panturrilha (CP) para pacientes com perda de massa
muscular de acordo com sexo, segundo o Consenso Europeu de Sarcopenia (2010).

Sexo Circunferéncia de panturrilha (cm)
Homens <34
Mulheres <33

Fonte: Consenso Europeu de Sarcopenia (2010).

3.4.5 Parametros bioquimicos

Os paréametros bioquimicos foram avaliados no momento do diagnostico da
fratura; ou seja, antes do inicio do tratamento clinico ou no pré-operatorio dos casos
cirurgicos. Os exames séricos avaliados foram albumina e vitamina D. Para a analise
dos exames laboratoriais e sua interpretagdo, foram utilizados parametros
reconhecidos e validados internacionalmente, conforme descrito abaixo.

Para o diagnostico de hipoalbuminemia (deplegdo leve a grave), foram
considerados os critérios abaixo, segundo Ravel (2011) (Quadro 5).

Quadro 5 — Classificacao da albumina.

Albumina (mg/dL) Deficiéncia
<2,4 Deplecao grave
24-29 Deplecdo moderada
3,0-3,5 Deplecéao leve

>3,5 Normal

Fonte: Ravel (2011).
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Com relacao a vitamina D, foram considerados os valores preconizados pela
Sociedade Brasileira de Endocrinologia (SBEM- 2014); Holick et al. (2011); Nuti et
al. (2019) (Quadro 6) e também os valores atualizados pela Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (SBEM- 2018) (Quadro 7).

Quadro 6 — Classificagdo da vitamina D, conforme a Sociedade Brasileira de Endocrinologia de 2014.

Vitamina D Dosagem (ng/dL)
Normal 230
Insuficiéncia 20-29
Deficiéncia <20

Fonte: Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011).

Quadro 7 — Classificagdo da vitamina D, conforme a Sociedade Brasileira de Endocrinologia de 2018.

Vitamina D Dosagem (ng/dL)
Normal para populagéo saudavel (até 60 anos) >20
Normal para grupos de risco e maiores que 60 anos =30
Deficiéncia <20

Fonte: Sociedade Brasileira de endocrinologia (FERREIRA, 2018).

3.5 Analise Estatistica

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva, com a apresentagao de
tabelas de frequéncias para todas as variaveis categoricas e medidas de posigéo e
dispersdo para todas as variaveis numéricas. A seguir, para a comparagado de
proporgdes, foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher quando
necessario. Para a comparagao de medidas continuas entre dois grupos foi aplicado
o teste de Mann-Whitney e, entre trés grupos, o teste de Kruskal-Wallis.
Posteriormente, para identificar os fatores de risco associados as complicagdes, foi
utilizada a analise de regressdo logistica multipla. O processo de selegcdo de
variaveis empregado foi o stepwise (CONOVER, 1999; TABACHNICK; FIDELL,
2001).

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.



4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas dos participantes da pesquisa

Dos 108 pacientes participantes da pesquisa, a média de idade encontrada foi
de 50,5 + 15,9 anos (Tabela 1). Em relagdo ao sexo, 69,4% (N=75) dos pacientes
eram do sexo feminino e 30,6% (N=33) eram do sexo masculino (Tabela 2).

Quanto ao osso fraturado, o tornozelo foi acometido em 48,1% (N=52) dos
casos, sendo 61,5% (N=32) das fraturas de tornozelo classificadas como
unimaleolares, 21,2% (N=11) como bimaleolares e 17,3% (N=9) como trimaleolares.
Quando avaliadas de acordo com a classificacdo de Danis Weber, dos 52 casos de
pacientes com fraturas do tornozelo, as mais comuns foram as classificadas como
Weber B, representando 67,31% (N=35) dos casos; 23,08% foram classificadas
como Weber C e apenas 9,62% como Weber A (Tabela 6).

Quatro casos foram de fraturas de pil&do tibial, sendo que 50% (N=2) foram
classificadas como Algower C, 25% (N=1) como A e os outros 25% (N=1) como B.
As fraturas de calcaneo representaram 7 casos ao todo, sendo que 57,14% (N=4)
foram classificadas como Sanders 1, 14,29% (N=1) como Sanders 2, 14,29% (N=1)
como Sanders 3 e 14,29% (N=1) como Sanders 4.

Onze pacientes apresentaram fraturas de 5° metatarso, sendo que 54,55%
(N=6) foram classificadas como grau 2; 36,36% (N=4) como grau 1 e apenas 9,09%
(N=1) como grau 3. As fraturas de dedos representaram 13,0% (N=14) de todos os
casos; as de 2° metatarso somaram 12,0% (N=13) e as de talus representaram 2,8%
(N=3).

Quanto a lateralidade, o lado direito foi acometido em 58,3% (N=63) dos
pacientes, o lado esquerdo em 39,8% (N=43) dos pacientes e as fraturas bilaterais
somaram 1,9% (N=2).

O mecanismo de lesdo mais frequente foi a queda, com 50,9% (N= 55) dos
casos; traumas diretos causaram 20,4% (N=22) das fraturas, entorses foram
responsaveis por 16,7% (N=18) das lesbes, as fraturas por estresse acometeram
9,3% (N=10) dos casos e a pratica esportiva por futebol lesionou 2,8% (N=3) dos
pacientes.
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Quanto ao tratamento proposto aos 108 pacientes que participaram da
pesquisa, o tratamento conservador foi a escolha para 50,9% (N=55) dos pacientes
e o cirurgico para 49,1% (N=53).

A maioria dos pacientes, 87,0% (N=94), ndo sofreu qualquer complicagdo no
periodo de 30 dias durante o tratamento proposto, porém 6,5% (N=7) evoluiram com
pseudoartrose, 1,9% (N=2) com pseudoartrose e trombose venosa profunda (TVP),
3,7% (N=4) dos casos com deiscéncia e apenas 0,9% (N=1) dos casos teve
deiscéncia da ferida operatoria e necessitou retirar o material de sintese (RMS)
(Tabela 3).

Em relagdo aos habitos diarios desses pacientes, 91,7% (N=99) ndo era
tabagista e apenas 8,3% (N=9) fumavam e, com relagdo as doencgas prévias, 85,2%
(N=92) ndo era diabético. Dos 75 pacientes do sexo feminino acometidos por
fraturas no pé e tornozelo, 57,3% (N=43) ja estava no periodo da menopausa.

Quando avaliados os parametros de antropometria da populacdo estudada,
verificou-se os seguintes dados em média: altura = 166,6 £ 9,4 cm, peso = 75,8 +
13,1 kg, IMC = 27,3 £ 4,0 kg/m? e circunferéncia de panturrilha = 34,6 + 2,6 cm.

Dos 108 pacientes avaliados, 47,2% (N=51) apresentaram sobrepeso, 19,4%
(N=21) eram obesos, 32,4% (N=35) estavam com o peso adequado e apenas 0,9%
(N=1) dos pacientes estavam abaixo do peso ideal (Tabela 4).

Em relagcdo aos exames laboratoriais, 95,4% (N=103) dos pacientes
apresentaram valores de albumina sérica dentro da normalidade (=3,5g/dl). Os
valores dos exames de vitamina D de 32,4% (N=35) dos pacientes estavam normais
(=30ng/ml); 43,5% (N=47) dos pacientes apresentaram insuficiéncia (20-29ng/ml) e
24 1% (N=26) apresentaram deficiéncia da vitamina (<20ng/ml) (Tabela 5).

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da populagao estudada.

Variaveis Categoria Valores N (108)

Idade (anos) X+DP 50,5+ 15,9 108
Mediana (min-max) 52,5 (18,0-85,0)

Peso (Kg) X+DP 75,8 £ 13,1 108
Mediana (min-max) 74,0 (48,0-120,0)

Altura (cm) XzDP 166,6 £ 9,4 108
Mediana (min-max) 165,0 (146,0-187,0)

IMC (Kg/m?) X+DP 27,3+4,0 108
Mediana (min-max) 27,8 (18,8-42,0)

CP (cm) X+DP 34,6+2,6 108
Mediana (min-max) 34,0 (29,0-43,0)

Vitamina D (ng/dl) XzDP 26,2+8,6 108
Mediana (min-max) 27,0 (6,0-55,0)

Albumina (mg/dl) X+DP 42+04 108
Mediana (min-max) 4,2 (2,5-5,1)

Nota: CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal; DP: Desvio Padrao; X: Média.
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Tabela 2 — Distribuicdo da populacéo estudada segundo sexo, habitos, comorbidades pré-existentes
e tratamento proposto.

Variaveis Valores (%) N (108)
Sexo

Feminino 69,4 75

Masculino 30,6 33
Osso Fraturado

Pé 48,1 52

Tornozelo 51,9 56
Osso Fraturado

2° Metatarso 12,0 13

5° Metatarso 10,2 11

Calcaneo 76,5 7

Dedo 13,0 14

Halux 3,7 4

Pildo tibial 3,7 4

Talus 2,8 3

Tornozelo 48,1 52
Fraturas de Tornozelo

Unimaleolar 61,5 32

Bimaleolar 21,2 11

Trimaleolar 17,3 9
Lado da Fratura

Bilateral 1,9 2

Direito 58,3 63

Esquerdo 39,8 43
Mecanismo

Entorse 16,7 18

Estresse 9,3 10

Futebol 2,8 3

Queda 50,9 55

Trauma 20,4 22
Tratamento

Cirurgico 49,1 53

Conservador 50,9 55
Tabagismo

Nao 91,7 99

Sim 8,3 9
Diabético

Nao 85,2 92

Sim 14,8 16
Menopausa

Nao 427 32

Sim 57,3 43

Tabela 3 — Distribuicdo da populagao de acordo com complicagdes apresentadas durante o

tratamento.
Variaveis Valores (%) N (108)
Complicagbes Gerais
Deiscéncia 4.6 5
Nenhuma 87,0 94
Pseudoartrose 8,3 9

Complicagbes Especiificas
Nenhuma 87,0 94
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Tabela 4 — Distribuicdo da populacédo de acordo com medidas antropométricas.

Variaveis Valores (%) N (108)
Indice de Massa Corporal
Baixo peso 0,9 1
Normal 32,4 35
Sobrepeso 47,2 31
Obesidade 19,4 21
Circunferéncia de Panturrilha
Perda massa muscular 22,2 24
Sem perda 77,8 84

Tabela 5 — Distribuicdo da populagao de acordo exames laboratoriais.

Variaveis Valores (%) N (108)
Albumina
Deplecao 4.6 5
Normal 95,4 103
Vitamina D *
Normal 32,4 35
Deficiéncia 24,1 26
Insuficiéncia 43,5 47
Vitamina D **
<30 (ng/dl) 67,6 73
>30 (ng/dl) 32,4 35
Vitamina D***
<20 (ng/di) 24 1 26
220 (ng/dl) 75,9 82

Fonte: " Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); ™ Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011), unificando deficiéncia e insuficiéncia; ™ Sociedade
Brasileira de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).

Tabela 6 — Caracteristicas gerais da populagdo estudada de acordo com o osso fraturado e sua
respectiva classificagao.

Classificacao 5° Metatarso
Classificacéo Frequéncia Porcentagem
Grau 1 4 36,36
Grau 2 6 54,55
Grau 3 1 9,09
Calcaneo
Classificacéo Frequéncia Porcentagem
Sanders 1 4 57,14
Sanders 2 1 14,29
Sanders 3 1 14,29
Sanders 4 1 14,29
Pildo Tibial
Classificacéo Frequéncia Porcentagem
Algower A 1 25,00
Algower B 1 25,00
Algower C 2 50,00
Tornozelo
Classificacéo Frequéncia Porcentagem
Weber A 5 9,62
Weber B 35 67,31

Weber C 12 23,08
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4.2 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagbes com o 0sso fraturado

Na analise descritiva e associa¢gdes com o tipo de osso fraturado, estado geral
do paciente e tratamento proposto (Tabelas 7 a 10), observou-se que, quando
separadas as fraturas e comparadas em grupos denominados “fraturas de ossos de
pé” e “fraturas de ossos do tornozelo houve diferenga estatistica significativa entre
os valores apresentados pelos grupos para albumina (P=0,0016), com relacdo ao
tratamento proposto (P<0,0001) e complicagbes pds-cirurgicas (P=0,0157),
respectivamente. Entretanto, avaliando cada osso individualmente, quando se
associou o tipo de osso fraturado ao estado geral do paciente e ao tipo de
tratamento proposto, encontrou-se apenas diferenca estatistica significativa
P<0,0001 na associagdo com o tratamento proposto (Tabelas 11 a 14).

As demais comparagdes n&o foram estatisticamente significantes, porém
existem alguns pontos que valem a pena a serem ressaltados, como o fato de os
pacientes que sofreram fraturas de pilao tibial serem mais idosos, com idade média
de 60,3 £ 5,4 anos; o IMC médio (29,6 + 6,0kg/m?) ser mais elevado nos pacientes
vitimas de fraturas de calcaneo, sendo que 85,7% deles estavam acima do peso
ideal; e os niveis séricos médios de vitamina D (22,7 £ 5,5ng/ml) serem mais baixos
nos pacientes que sofreram fraturas de calcaneo, sendo que apenas 14,3%
apresentou niveis >30ng/ml (Tabela 11).

Outras observagoes: 53,8% dos pacientes que sofreram fraturas de 2°
metatarso eram do sexo masculino; o tratamento conservador foi proposto para
todos os pacientes com fraturas de 5° metatarso e halux e para ambos os tipos de
fraturas os valores de complicagdes poés-tratamento foram baixos, sendo que
pacientes que sofreram fraturas de halux ndo tiveram qualquer complicagdo no
periodo de 30 dias de tratamento; para as fraturas de tornozelo, a opcédo de
tratamento prevalente foi o cirurgico, tendo sido proposto para 76,9% (N=40) dos
casos; e apenas 13,5% dos 52 casos tiveram complicagbes(Tabela 12).

Vale ressaltar ainda que pacientes com fraturas de ossos do pé apresentaram
valores mais altos de albumina sérica, com média de 4,3 £ 0,3mg/dl (Tabela 7) em
comparagao aos pacientes com fraturas de ossos do tornozelo; que o tratamento
conservador prevaleceu nas fraturas de pé em comparacao as fraturas de tornozelo;
que aconteceram mais deiscéncias em fraturas de tornozelo e que a maior

proporgao de pseudoartrose foi em fraturas do pé (Tabela 8).
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Tabela 7 — Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com fraturas de pé ou tornozelo.

Categoria Osso Fraturado

Osso Fraturado

Variavel Pé (N=52) Tornozelo (N=56) Total (N=108) P-valor

Idade (anos) X+ DP 47,7+ 15,4 53,2+ 16,2 50,5+ 15,9 0,0931"
Mediana 50,5 56,0 52,5

peso (kg) X+ DP 746125 76,9+ 13,6 75,8 £ 13,1 0,2884"
Mediana 72,0 75,5 74,0

altura (cm) X+ DP 166,7 £ 9,8 166,5 £ 9,1 166,6 £ 9,4 0,8030"
Mediana 164,5 165,0 165,0

IMC (kg/m?) X+ DP 26,9140 27,7+4,0 27,3+£4,0 0,2427"
Mediana 26,5 27,8 27,8

CP (cm) X+ DP 34,3+2,1 35,0£3,0 346+£2,6 0,2055"
Mediana 34,0 34,5 34,0

Vitamina D (ng/dl) X+ DP 27,2+8,7 25,3+£8,5 26,2+8,6 0,2459"
Mediana 28,0 26,0 27,0

Albumina (mg/dl) X+ DP 43+0,3 41+04 42+04 0,0016"
Mediana 4.4 4,2 4.2

Nota: ! Teste de Mann-Whitney; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: Indice de Massa Corporal.

Tabela 8 — Associagdo entre fraturas de pé ou tornozelo e o sexo dos pacientes, tratamento proposto,
complicacdes pos-tratamento e comorbidades pré-existentes.

Osso Fraturado Pé Osso Fraturado

Variavel (N=52) Tornozelo (N=56) Total (N=108) P-valor

Sexo % N % N % N
Feminino 67,3 35 71,4 40 79,4 75 0,64232
Masculino 32,7 17 28,6 16 30,6 33

Tratamento
Cirurgico 19,2 10 76,8 43 49,1 53 <,00012
Conservador 80,8 42 23,2 13 50,9 55

Tabagismo
Nao 86,5 45 96,4 54 91,7 99 0,08523
Sim 13,5 7 3,6 2 8,3 9

Diabético

Nao 90,4 47 80,4 45 85,2 92 0,14272
Sim 9,6 5 19,6 11 14,8 16

Menopausa
Nao 45,7 16 40,0 16 42,7 32 0,61772
Sim 54,3 19 60,0 24 57,3 43

Complicagcbées
Deiscéncia 0,0 0 8,9 5 46 5 0,01573
Nenhuma 86,5 45 87,5 49 87,0 94
Pseudoartrose 13,5 7 3,6 2 8,3 9

Nota' 2 Teste Qui-quadrado; 2 Teste Exato de Fisher.
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Tabela 9 — Associacdo entre fraturas de pé ou tornozelo e medidas antropométricas.

Osso Fraturado Pé Osso Fraturado
Variavel (N=52) Tornozelo (N=56) Total (N=108) P-valor
IMC N % N % N %
Acima do peso 34 65,4 39 69,6 73 67,6 0,7526°
Adequado 17 32,7 15 26,8 32 29,6
Baixo peso 1 1,9 2 3,6 3 2,8
CP
Perda massa 12 23,1 12 21,4 24 22,2 0,83692
Sem perda 40 76,9 44 78,6 84 77,8

Nota: 2 Teste Qui-quadrado; 3 Teste Exato de Fisher; IMC: indice de Massa corporal; CP: Circunferéncia de
Panturrilha.

Tabela 10 — Associacao entre fraturas de pé ou tornozelo e exames laboratoriais.

Osso Fraturado Osso Fraturado
Variavel Pé (N=52) Tornozelo (N=56) Total (N=108) P-valor

Albumina % N % N % N
Deplegao moderada 0,0 0 1,8 1 0,9 1 -
Deplecgao leve 1,9 1 54 3 3,7 4
Normal 98,1 51 92,9 52 954 103

Albumina
Deplecao 1,9 1 7.1 4 4.6 5 0,3649°
Normal 98,1 51 92,9 52 954 103

Vitamina D*
Deficiéncia 19,2 10 28,6 16 241 26 0,20477
Insuficiéncia 40,4 21 46,4 26 43,5 47
Normal 40,4 21 25,0 14 32,4 35

Vitamina D**
<30 (ng/dl) 59,6 (31 75,0 42 67,6 73 0,08782
>30 (ng/dl) 40,4 (21 25,0 14 32,4 35

Vitamina D***
<20 (ng/dl) 19,2 10 28,6 16 24,1 26 0,25662
220 (ng/dl) 80,8 42 71,4 40 75,9 82

Nota: 2 Teste Qui-quadrado; 2 Teste Exato de Fisher.

Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); ™ Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia; ™ Sociedade
Brasileira de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).



Tabela 11 — Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com o osso fraturado.

Osso afetado

Vanzvel 2° Metatarso 5° Metatarso Calcaneo Dedo Halux Pilao tibial Talus Tornozelo Pival
ariave -Valor
XiDP (N=13) X*DP (N=11) X+#DP (N=7) X+*DP (N=14) X+*DP (N=4) X*DP (N=4) X*DP (N=3) X*DP(N=52)

Idade (anos) 450+ 13,8 445+ 21,0 54,7 + 14,8 46,9+ 8,8 52,3+ 23,9 60,3+54 52,0+ 17,3 52,7 + 16,6 0,4391"
Peso (KG) 75,8 +11,1 74,5+ 15,4 77,6 +12,3 72,7 +13,0 69,3+ 10,6 70,8 +6,0 78,7 +14,3 77,4 +14,0 0,7954"
Altura (cm) 169,2+ 9,3 168,0 +11,8 162,4+75 165,2+10,7 1653 +6,7 159,3+8,6 169,3+10,7 167,1+9,0 0,5648"
IMC (Kg/m?) 26,4 +2,6 26,4 +47 29,6 +6,0 26,6 +3,5 25,4+ 3,8 279+14 27,3+24 27,7 +42 0,8663"
CP (cm) 35,1+1,8 342+2,6 34,1+25 33,9+21 34,0+1,8 34,3+1,0 33,7+1,2 35,0+ 3,1 0,6760"
Vitamina D (ng/dI) 29,8 +97 28,0+8,7 227+55 248+78 31,0+0,8 248+72 29,0+171 25,3+8,6 0,4062"
Albumina (mg/dl) 43+0,3 44 +0,3 41+0,3 43+0,4 46+0,3 41+0,2 45+0,5 41+0,4 0,0255

Nota: 1 Teste de Kruskal-Wallis; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.

Tabela 12 — Associagdo entre osso fraturado e o sexo dos pacientes, tratamento proposto, complicagdes pods-tratamento e comorbidades pré-
existentes.
Osso afetado
2° Metatarso 5° Metatarso Calcaneo Dedo Halux Pilao tibial Talus Tornozelo
Variavel (N=13) (N=11) (N=7) (N=14) (N=4) (N=4) (N=3) (N=52) P-Valor #
N % N % N % N % N % N % N % N %

Sexo

Feminino 6 46,2 7 63,6 5 71,4 5 85,7 3 75,0 3 75,0 2 66,7 37 71,2 0,57323

Masculino 7 53,8 4 36,4 2 28,6 2 14,3 1 25,0 1 25,0 1 33,3 15 28,8
Tratamento

Cirurgico 4 30,8 0 0,0 3 42,9 2 14,3 0 0,0 3 75,0 1 33,3 40 76,9

Conservador 9 69,2 11 100 4 57,1 12 85,7 4 100 1 25,0 2 66,7 12 23,1 <,00013
Tabagismo

Néao 13 100 9 81,8 7 100 13 92,9 2 50,0 4 100 1 33,3 50 96,2

Sim 0 0,0 2 18,2 0 0,0 1 71 2 50,0 0 0,0 2 66,7 2 3,8% 0,0028°
Diabético

Néao 11 84,6 10 90,9 7 100 12 85,7 4 100 4 100 3 100 41 78,8

Sim 2 15,4 1 9.1 0 0,0 2 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1M 21,2 0,9216°
Complicagbes

Nenhuma N=11 84,6 10 90,9 5 71,4 12 85,7 4 100 4 100 3 100 45 86,5

Sim N=2 154 1 9,1 2 286 2 14,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 13,5 0,94343
Menopausa

Néao 2 33,3 4 57,1 2 40,0 8 66,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16 43,2

Sim 4 66,7 3 42,9 3 60,0 4 33,3 3 100 3 100 2 100 21 56,8 0,2865°

Nota: 3 Teste Exato de Fisher; # excluindo TALUS.



Tabela 13 - Associagao entre osso fraturado e medidas antropométricas.

52

Osso afetado

20

50

Calcaneo Dedo Halux Pilao tibial Talus Tornozelo
Vanzvel Metatarso Metatarso P-Valor #
arlave (N=13) (N=11) (N=7) (N=14) (N=4) (N=4) (N=3) (N=52) -vaor
N % N % N % N % N % N % N % N %
IMC
Acima do peso 10 76,9 6 54,5 6 85,7 8 571 2 50,0 3 75,0 2 66,7 36 69,2
Adequado 3 23,1 5 455 1 14,3 6 429 1 25,0 1 25,0 1 33,3 14 26,9 0,74213
Baixo peso 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 2 3,8
CP
Perda massa 1 77 4 36,4 2 28,6 3 21,4 1 25,0 0 0,0 1 33,3 12 23,1
Sem perda 12 92,3 7 63,6 5 71,4 11 78,6 3 75,0 4 100,0 2 66,7 40 76,9 0,6899°
Nota: 3 teste Exato de Fisher; # excluindo talus; CP= Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.
Tabela 14 — Associagao entre osso fraturado e exames laboratoriais.
Osso afetado
2° Metatarso  5° Metatarso Calcaneo Dedo Halux Pilao tibial Talus Tornozelo
Variavel (N=13 (N=11) (N=7) (N=14) (N=4) (N=4) (N=3) (N=52) P-Valor#
N % N % N % N % N % N % N % N %
Albumina
Deplegado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7.1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 77
Normal 13 100 11 100,0 7 100,0 13 929 4 100,0 4 100,0 3 1000 48 92,3 0,96113
Vitamina D*
Deficiéncia 2 154 2 18,2 2 28,6 3 214 0 0,0 1 250 1 33,3 15 28,8
Insuficiéncia 5 385 4 364 4 571 7 50,0 1 250 2 50,0 0 0,0 24 46,2 0,7359°
Normal 6 46,2 5 455 1 14,3 4 28,6 3 75,0 1 250 2 66,7 13 250

Nota: 3 teste Exato de Fisher; # excluindo TALUS;
Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011).
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4.3 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagbes com a regido
acometida pelas fraturas de Tornozelo

Nas analises comparativas entre a regido acometida pelas fraturas de
tornozelo, o estado geral do paciente e a proposta de tratamento (Tabelas 15 a 18),
observou-se diferenga estatistica na comparagdo entre a regido da fratura do
tornozelo e o tipo de tratamento escolhido (P=0,0073) (Tabela 16), e em relagcéo a
circunferéncia de panturrilha (P=0,0414) (Tabela 17). O tratamento conservador
prevaleceu com relacio as fraturas unimaleolares e houve maior proporgéo de perda

de massa muscular, nas fraturas

com circunferéncia de panturrilha menor,
trimaleolares. As demais variaveis nao apresentaram diferencas estatisticamente
significativas em relagao a regido acometida pelas fraturas de tornozelo.

Nas demais analises, no entanto, verificou-se uma prevaléncia de fraturas
unimaleolares, que aconteceram em 61,5% (N=32) dos casos de fraturas de
tornozelo; média de idade maior (60,2 + 14,6 anos) dos pacientes que sofreram
fraturas trimaleolares, além do peso elevado em 88,9% deles Para todos os casos
de fraturas nos bimaleolares e/ou trimaleolares, o tratamento proposto foi o cirurgico.
Em relagdo aos niveis de vitamina D, apenas 21,9% (N=7) dos pacientes com

fraturas unimaleolares apresentaram valores normais (Tabelas 15 a 18).

Tabela 15 — Analise descritiva das variaveis estudadas e associagbes com a regido acometida das
fraturas de tornozelo.

.r . Bimaleolar Trimaleolar Unimaleolar Total
Variavel Categoria (N=11) (N=9) (N=32) (N=52) P-Valor
Idade (anos) X+ DP 516+156 60,2+14,6 50,9+17,3 52,7+16,6 0,3628"
Mediana 47,0 63,0 52,0 55,5
Peso (Kg) X+ DP 86,8+158 78,0+10,2 740+13,0 774+14,0 0,0859"
Mediana 85,0 74,0 75,5 77,5
Altura (cm) X+ DP 1716+8,3 1657+11,3 1659+8,3 167,1+9,0 0,1101"
Mediana 170,0 163,0 165,0 165,0
IMC (Kg/m?) X+ DP 295+5,0 28,6 + 3,6 26,8 + 3,9 27,7+4,2 0,1624"
Mediana 27,8 29,1 27,4 27,8
CP (cm) X+ DP 36,5+3,0 349+4,0 345+238 350+3,1 0,2031"
Mediana 36,0 34,0 34,0 34,5
Vitamina D (ng/dl) X +DP 26,2 +12,2 26,6 +6,2 24,7 +8,0 25,3+8,6 0,8927"
Mediana 24,0 26,0 26,0 26,0
Albumina (mg/dl) X+ DP 40+0,4 43+0,2 41+0,4 41+04 0,1382
Mediana 4.1 43 4.2 4.2

Nota: 1 Teste de Kruskal-Wallis; 3Teste Exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: Indice de Massa

Corporal.
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Tabela 16 — Associacdo entre a regidao acometida pelas fraturas de tornozelo e o sexo, tratamento
proposto, complicacdes pds-tratamento e comorbidades pré-existentes.

Bimaleolar Trimaleolar Unimaleolar Total (N=52)

Variavel (N=11) (N=9) (N=32) P-Valor
N % N % N % N %
Sexo
Feminino 6 545 7 778 24 75,0 37 71,2 0,38713
Masculino 11 455 2 22,2 8 25,0 15 28,8
Tratamento
Cirurgico 11 100,0 9 100,0 20 62,5 40 76,9 0,00733
Conservador 0 0,0 0 0,0 12 375 12 23,1
Tabagismo
Nao 10 909 9 100,0 31 96,9 50 96,2 0,6259°
Sim 1 9,1 0 0,0 1 3,1 2 3,8
Diabético
Nao 8 727 6 66,7 27 84,4 41 78,8 0,44193
Sim 3 27,3 3 333 5 15,6 11 21,2
Complicagbes
Deiscéncia 2 18,2 1 11,1 2 6,3 5 9,6 -
Nenhuma 8 727 8 889 29 90,6 45 86,5
Pseudoartrose 1 9,1 0 0,0 1 3,1 2 3,8
Menopausa
Nao 4) 66,7 (2) 28,6 (10) 41,7 (16) 43,2 0,43973
Sim (2) 33,3 (5 714  (14) 58,3 (21) 56,8

Nota: 3 Teste Exato de Fisher.

Tabela 17 — Associagao entre regido acometida das fraturas de tornozelo e medidas antropométricas.

Bimaleolar  Trimaleolar Unimaleolar Total (N=52)

(N=11) (N=9) (N=32) P-Valor
Variavel N % N % N % N %
IMC
Acima peso 9 81,8 8 88,9 19 594 36 69,2 0,30773
Adequado 2 18,2 1 11,1 11 344 14 26,9
Baixo peso 0 0,0 0 0,0 2 6,3 2 3,8
CP
Perda massa 0 0,0 4 44 .4 8 25,0 12 23,1 0,04143
Sem perda 11 100,0 5 55,6 24 75,0 40 76,9

Nota: 3 Teste Exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.
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Tabela 18 — Associagao entre regido acometida pelas fraturas de tornozelo e resultados dos exames
laboratoriais.

Bimaleolar Trimaleolar Unimaleolar
Total (N=52
Varigvel (N=11) (N=9) (N=32) (N=52) b valor
N % N % N % N %
Albumina
Deplegao mod. 0 0,0 0 0,0 1 3,1 1 1,9 -
Deplecgao leve 1 9,1 0 0,0 2 6,3 3 5,7
Normal 10 90,9 9 100,0 29 90,6 48 92,3
Albumina
Deplegao 1 9.1 0 0,0 3 9,4 4 7,7 1.00002
Normal 10 90,9 9 100,0 29 90,6 48 92,3
Vitamina D*
Deficiéncia 4 36,4 2 22,2 9 28,1 15 28,8 0,70793
Insuficiéncia 3 27,3 5 55,6 16 50,0 24 46,2
Normal 4 36,4 2 22,2 7 21,9 13 25,0
Vitamina D**
<30 (ng/dl) 7 63,6 7 77,8 25 78,1 39 75,0 0.5986°
>30 (ng/dl) 4 36,4 7 22,2 7 21,9 13 25,0
Vitamina D***
<20 (ng/dl) 4 36,4 (2) 22,2 9 28,1 15 28,8 0.82773
220 (ng/dl) 7 63,6 (7) 77,8 23 71,9 37 71,2

Nota: 3 Teste Exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: Indice de Massa Corporal.

Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); ™ Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia; ™ Sociedade
Brasileira de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).

4.4 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagbes com as classificacdes
das fraturas de tornozelo

Todas as variaveis foram comparadas com as classificacdes de Weber para
as fraturas de tornozelo. Apenas a comparacéao entre as classificagcdes de Weber e o
tratamento proposto foi estatisticamente significante (P<0,0084), com maior
proporgcao de tratamento conservador indicado para as fraturas classificadas como
Weber A. As demais variaveis nao apresentaram valores estatisticamente
significantes, porém foi observada uma prevaléncia maior dos casos Weber B, com
67,3% das fraturas de tornozelo e IMC médio mais elevado nos casos Weber C
(29,2 + 3,4kg/m?), com 91,7% dessa populagdo acima do peso. Além disso,
observou-se maior prevaléncia de fraturas de tornozelo em pacientes do sexo
feminino, sendo que 100% das fraturas classificadas como Weber A aconteceram
em mulheres (Tabelas 19 a 22).

Também vale ressaltar que as complicagcbes se mostraram mais comuns nas
classificagbes Weber B e C, com 14,3% e 16,7% dos casos, respectivamente,
enquanto que pacientes com fraturas classificadas como Weber A ndo tiveram
complicagdes nos 30 dias de seguimento do tratamento pds-fratura (Tabela 20). A
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hipovitaminose D se mostrou acentuada principalmente em pacientes com fraturas
classificadas como Weber C, acometendo 91,7% deles (Tabela 22), e a
hipoalbuminemia foi identificada em 11,4% dos pacientes com fraturas classificadas
como Weber B. Pacientes estudados que sofreram fraturas enquadradas nas
demais classificagées de Weber apresentaram nivel de albumina dentro dos valores
de normalidade (Tabela 22).

Tabela 19 — Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com as classificagcdes das
fraturas de tornozelo.

Variavel Categoria Weber A Weber B Weber C Total P-
(N=5) (N=35) (N=12) (N=52) Valor

Idade (anos) X+DP 524+184 534+170 50,7+16,0 52, 7+16,6 0,7787"
Mediana 57,0 56,0 52,0 55,5

Peso (Kg) X+DP 746+16,1 768+13,7 803+14,8 77,4+14,0 0,8616"
Mediana 70,0 78,0 76,5 77,5

Altura (cm) X+DP 1634+6,1 168,2+94 1653+8,7 167,1+9,0 0,3084"
Mediana 165,0 165,0 163,5 165,0

IMC (Kg/m?) X+ DP 27,8+ 4.5 271+4,3 292+34 27,7 +42 0,3083"
Mediana 28,4 27,6 28,4 27,8

CP (cm) X +DP 33,2+29 35,1+ 3,1 354 +3,3 350+3,1 0,4034"
Mediana 33,0 34,0 35,0 34,5

Vitamina D (ng/dl) X+ DP 29,2+9.3 25,6 + 8,7 229+8,3 253+8,6 0,4315
Mediana 29,0 26,0 25,5 26,0

Albumina (mg/dl) X +DP 41+0,2 41+0,5 42+0,3 41+04 0,7345"
Mediana 4.2 4.2 43 4.2

Nota: ' Teste de Kruskal-Wallis; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.

Tabela 20 — Associagdo entre classificagdes das fraturas de tornozelo e tratamento proposto,
complicagdes pds-tratamento e comorbidades pré-existentes.

Weber A Weber B Weber C
Variavel (N=5) (N=35) (N=12) Total (N=52) b \lor
N % N % N % N %
Tratamento
Cirurgico 1 20,0 28 80,0 11 91,7 40 76,9 0,00843
Conservador 4 80,0 7 20,0 1 8,3 12 23,1
Tabagismo
Nao 5 100,0 34 97 1 11 91,7 50 96,2 0,55133
Sim 0 0,0 1 29 1 8,3 2 3,8
Diabético
Nao 5 100,0 27 771 9 75,0 41 78,8 0,7490°
Sim 0 0,0 8 229 3 25,0 11 21,2
Complicagbées
Deiscéncia 0 0.0 4 114 1 8.3 5 9,6
Nenhuma 5 100.0 30 85.7 10 83.3 45 86,5 -
Pseudoartrose 0 0.0 1 2.9 1 8.3 2 3,8
Menopausa
Nao 1 20,0 11 47,8 4 44 .4 16 43,2 0,56533
Sim 4 80,0 12 52,2 5 55,6 21 56,8

Nota: 3 Teste Exato de Fisher.
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Tabela 21 — Associacdo entre classificagdes das fraturas de tornozelo e medidas antropométricas.

Weber A (N=5) Weber B (N=35) Weber C (N=12)  Total (N=52)

Variavel P-Valor
N % N % N % N %
IMC
Acima peso 3 60,0 22 62,9 11 91,7 36 69,2 0,1865°
Adequado 2 40,0 11 31,4 1 8,3 14 26,9
Baixo peso 0 0,0 2 5,7 0 0,0 2 3,8
CP
Perda massa 2 40,0 8 22,9 2 16,7 12 23,1
Sem perda 3 60,0 27 77,1 10 83,3 40 76,9

Nota: 3 Teste Exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: Indice de Massa Corporal.

Tabela 22 — Associagao entre classificagbes das fraturas de tornozelo e exames laboratoriais.

Weber A Weber B Weber C Total (N=52)
Variavel (N=5) (N=35) (N=12) P-Valor
N % N % N % N %
Albumina
Deplecado moderado 0 0.0 1 2.9 0 0.0 1 1,9 -
Deplecgao leve 0 0.0 3 8.6 0 0.0 3 5,7
Normal 5 100.0 31 88.6 12 100.0 48 92,3
Albumina
Deplegao 0 0,0 4 11,4 0 0,0 4 7.7 0,7099°
Normal 5 100,0 1 88,6 12 100,0 48 92,3
Vitamina D*
Deficiéncia 1 20,0 10 28,6 4 33,3 15 28,8 0,6168°
Insuficiéncia 2 40,0 15 42,9 7 58,3 24 46,2
Normal 2 40,0 10 28,6 1 8,3 13 25,0
Vitamina D**
<30 (ng/dl) 3 60,0 25 71,4 11 91.7 39 75,0  0.2399°
>30 (ng/dl) 2 40,0 10 28,6 1 8,3 13 25,0
Vitamina D***
<20 (ng/dl) 1 20,0 10 28,6 4 33,3 15 28,8 0.8976°
220 (ng/dl) 4 80,0 25 71,4 8 66,7 37 71,2

Nota: 3 Teste Exato de Fisher;

Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); ™ Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia; ™ Sociedade
Brasileira de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).

4.5 Andlise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com mecanismo de
trauma, excluindo fraturas por atividade esportiva (futebol)

Nesta analise, todas as variaveis foram comparadas com os mecanismos de
fraturas. Observaram-se resultados estatisticos significativos relativos as fraturas de
0ssos de tornozelo e 0 mecanismo de queda e com relagado as fraturas de ossos do
pé e as fraturas por estresse. Constatou-se ainda maior prevaléncia de tratamento
cirargico nos casos em que o mecanismo de fratura (Tabela 24) foi a queda e maior
prevaléncia de tratamento conservador nos casos em que o mecanismo de fratura

foi o estresse. Com relagdo aos demais dados avaliados, observou-se maior
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prevaléncia das fraturas por mecanismo de queda, com 52,38% dos 108 casos

avaliados, e que esse mecanismo acometeu principalmente a populagdo de idade

mais elevada (54,8 + 14,8 anos), além dos pacientes com elevada média de IMC

(28,0 + 4,3kg/m?) e também 74,5% da populagdo acima do peso (Tabelas 23 e 25).

O tratamento conservador foi proposto para todos os dez casos de fraturas por

mecanismo de estresse, e nesse tipo de tratamento verificou-se a maior

porcentagem de complicagbes (20,00%). Ja com relacdo aos niveis séricos de

vitamina D, ainda que insuficientes em certa por¢gdo dos pacientes, nao esteve

diretamente relacionado ao mecanismo da fratura.

Tabela 23 — Analise descritiva das variaveis estudadas e associagcbes com mecanismo de trauma

(excluindo atividades esportivas).

Mecanismo

Variavel Categoria Entorse Estresse Queda Trauma (NT:: 3I5) P-Valor
(N=18) (N=10) (N=55) (N=22)

Idade (anos) X+DP 46,3+17,9 457+13,5 548+14,8 48,9+ 14,8 51,2+ 15,6 0,0507"
Mediana 43,0 51,5 58,0 50,0 53,0

Peso (Kg) X+DP 74,6 £ 15,3 72,2+9,5 78,0+ 13,3 728+12,5 75,8 £13,3 0,2379"
Mediana 72,0 70,0 79,0 71,0 74,0

Altura (cm) X+DP 163,4+109 167979 167,0 +8,9 165,8 + 9,4 166,2 +9,3 0,4280"
Mediana 162,0 166,5 165,0 163,5 165,0

IMC (kg/m?) X+DP 27,8 +4 1 256+2,3 28,0+4,3 26,4 +3,3 274 +40 0,1313"
Mediana 28,2 25,6 27,8 26,4 27,8

CP (cm) X+DP 342+23 346+1,3 35,1+ 3,1 33,8+2,0 346+2,6 0,3354"
Mediana 34,0 35,0 35,0 33,5 34,0

Vitamina D (ng/) X+DP 262+77 28,4+12,8 255+8,9 266+7,2 26,1+8,7 0,7834"
Mediana 25,5 29,5 26,0 28,5 26,0

Albumina (mg/d)) X+DP 43+0,3 44+0,3 41+04 43+04 42+04 0,0904"
Mediana 4,2 4.4 4.2 4.4 4,2

Nota: ' Teste de Kruskal-Wallis; IMC: indice de Massa Corporal; CP: Circunferéncia de Panturrilha.



Tabela 24 — Associacao entre mecanismo de trauma e o sexo, tratamento proposto, complicagdes pds-tratamento e comorbidades pré-existentes.

Mecanismo
Variavel Entorse (n=18) Estresse (n=10) Queda (n=55) Trauma (N=22) Total (N=105) P-Valor
N % N % N % N % N %

Sexo
Feminino 15 83,3 6 60,0 37 67,3 17 77,3 75 71,4 0,43622
Masculino 3 16,7 4 40,0 18 32,7 5 22,7 30 28,6

Osso Fraturado
Pé 9 50,0 9 90,0 13 23,6 20 90,9 51 48,6 <0,0012
Tornozelo 9 50,0 1 10,0 42 76,4 2 9,1 54 514

Lado
Bilateral 0 0,0 1 10,0 0 0,0 1 4.5 2 1,9 0,45212
Direito 13 72,2 6 60,0 33 60,0 10 45,5 62 59,0
Esquerdo 5 27,8 3 30,0 22 40,0 11 50,0 41 39,0

Tratamento
Cirurgico 6 33,3 0 0,0 39 70,9 6 27,3 51 48,6 <,00012
Conservador 12 66,7 10 100,0 16 29,1 16 72,7 54 51,4

Tabagismo
Nao 16 88,9 9 90,0 52 94,5 19 86,4 96 914 0,49773
Sim 2 11,1 1 10,0 3 55 3 13,6 9 8,6

Diabético
Nao 15 83,3 9 90,0 46 83,6 19 86,4 89 84,8 1,00003
Sim 3 16,7 1 10,0 9 16,4 3 13,6 16 15,2

Complicagbées
Deiscéncia 1 5,6 0 0,0 3 55 1 4.5 5 4,8 0,8886°
Nenhuma 16 88,9 8 80,0 48 87,3 19 86,4 91 86,7
Pseudoartrose 1 5,6 2 20,0 4 7,3 2 9,1 9 8,6

Menopausa
Nao 6 40,0 2 33,3 15 40,5 9 52,9 32 42,7 0,79833
Sim 9 60,0 4 66,7 22 59,5 8 47 .1 43 57,3

Nota: 2 Qui-quadrado; ® Teste Exato de Fisher.
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Mecanismo
Variavel Entorse (N=18) Estresse (N=10) Queda (N=55) Trauma (N=22) Total (N=105) P-Valor
N % N % N % N % N %
IMC
Baixo peso 1 5,6 0 0,0 1 1,8 1 4,5 3 29 0,6722°
Adequado 6 33,3 3 30,0 13 23,6 8 36,4 30 28,6
Acima peso 11 61,1 7 70,0 41 74,5 13 59,1 72 68,6
CP
Perda massa 5 27,8 0 0,0 14 25,5 5 22,7 24 22,9 0,3253°
Sem perda 13 72,2 10 100,0 41 74,5 17 77,3 81 77,1

Nota: 3 Teste Exato de Fisher; IMC: indice de Massa Corporal; CP: Circunferéncia de Panturrilha.
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Tabela 26 — Associagdo entre mecanismo de trauma e exames laboratoriais.

Mecanismo
Variavel Entorse Estresse Queda Trauma Total P-Valor
(N=18) (N=10) (N=55) (N=22) (N=105)
N % N % N % N % N %
Albumina
Deplecao mod 0 0,0 0 0,0 1 1,8 0 0,0 1 1,0 -
Deplecgao leve 0 0,0 0 0,0 2 3,6 2 9,1 4 3,8
Normal 18 100 10 100 52 94,5 20 90,9 100 95,2
Albumina
Deplegao 0 0,0 0 0,0 3 55 2 9,1 5 4.8 0,6872°
Normal 18 100,0 10 100,0 52 94,5 20 90,9 100 95,2
Vitamina D*
Deficiéncia 3 16,7 3 30,0 17 30,9 3 13,6 26 24,8 0,45433
Insuficiéncia 1 61,1 3 30,0 21 38,2 10 455 45 429
Normal 4 22,2 4 40,0 17 30,9 9 40,9 34 324
Vitamina D**
<30 (ng/dl) 14 77,8 6 60,0 38 69,1 13 59,1 71 67,6 0,59372
>30 (ng/dl) 4 22,2 4 40,0 17 30,9 9 40,9 34 32,4
Vitamina D***
<20 (ng/dl) 3 16,7 3 30,0 17 30,9 3 13,6 26 24,8 0,35843
220 (ng/dl) 15 83,3 7 70,0 38 69,1 19 864 79 75,2

Nota: 2 Qui-quadrado; 3 Teste exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: Indice de Massa Corporal.
Fonte: "Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); ~ Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia; ™ Sociedade
Brasileira de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).

4.6 Andlise descritiva das variaveis estudadas e associacbes com os tipos de
tratamento

Observou-se uma diferenca estatisticamente significante quando os
tratamentos propostos foram comparados ao peso dos pacientes (P-valor=0,0177).
Os pacientes que passaram pelo tratamento conservador apresentaram peso menor
(média 72,9kg + 13,3) em comparagdo aqueles que passaram pelo tratamento
cirurgico. Quando o tratamento proposto foi comparado com a circunferéncia de
panturriiha (CP), foram observados valores estatisticamente significativos
(P=0,0191), sendo que os valores menores de CP foram relacionados aos pacientes
que passaram pelo tratamento conservador (Tabela 27).

Em relacdo ao sexo dos pacientes, houve maior proporcdo de mulheres
submetidas ao tratamento conservador (P=0,0153). Quanto ao osso fraturado, houve
maior propor¢cao de pacientes com fraturas de pé que passaram por tratamento
conservador (P<0,001) e, em relagdo as complicagdes, verificou-se maior proporgéo
de pseudoartroses em pacientes que passaram pelo tratamento conservador
(P=0,0468) (Tabela 28).
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Tabela 27 — Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com os tipos de tratamento.

. Tratamento Tratamento _
Variavel Categoria cirdrgico (N=53) conservador (N=55) e
Idade (anos) XtDP 52,0+ 16,5 491+154 50,5+ 15,9 0,4368"
Mediana 53,0 52,0 52,5
Peso (Kg) XtDP 78,8 +£12,3 72,9+13,3 75,8 £ 13,1 0,0177°
Mediana 79,0 71,0 74,0
Altura (cm) XtDP 168,2+9,4 165,0 £ 9,3 166,6 + 9,4 0,0616"
Mediana 166,0 163,0 165,0
IMC (kg/m?) XtDP 27,8+ 3,5 26,8 +4,4 27,3+4,0 0,1487"
Mediana 27,8 26,4 27,8
CP (cm) XtDP 35,3+2,8 34023 346+2,6 0,0191"
Mediana 35,0 33,0 34,0
Vitamina D (ng/dl) XtDP 248 £ 8,8 27,6 £ 8,2 26,2 £+ 8,6 0,1083"
Mediana 25,0 28,0 27,0
Albumina (mg/dl) XtDP 42+04 43+04 42+04 0,1383"
Mediana 4,2 4,3 4,2

Nota: ' Teste de Mann-Whitney; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.

Tabela 28 - Associagdo entre tipos de tratamento e o sexo, osso fraturado, lateralidade,
complicagdes pos-tratamento e comorbidades pré-existentes dos pacientes.

Tratamento cirurgico

Tratamento

Total (N=108)

Variavel (N=53) conservador (N=55) P-Valor
N % % N %

Sexo
Feminino 31 58,5 44 80,0 75 69,4 0,01532
Masculino 22 41,5 11 20,0 33 30,6

Osso Fraturado
Pé 10 18,9 42 76,4 52 48,1 <0,0012
Tornozelo 43 81,1 13 23,6 56 51,9

Lado
Bilateral 1 1,9 1 1,8 2 1,9 0,2208%
Direito 34 64,2 29 52,7 63 58,3
Esquerdo 18 34,0 25 455 43 39,8

Tabagismo
Nao 51 96,2 48 87,3 99 91,7 0,16173
Sim 2 3,8 7 12,7 9 8,3

Diabético
Nao 43 81,1 49 89,1 92 85,2 0,24452
Sim 10 18,9 6 10,9 16 14,8

Complicagbes
Nenhuma 45 84,9 49 89,1 94 87,0 0,04682
Pseudoartrose 3 5,7 6 10,9 9 8,3
Deiscéncia 5 9,4 0 0,0 (5 4.6

Menopausa
Nao 15 48,4 17 38,6 32 42,7 0,40052
Sim 16 51,6 27 61,4 43 57,3

Nota: 2 Teste Qui-Quadrado; 3 Teste exato de Fisher; #excluindo bilateral.
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Tabela 29 — Associacao entre os tipos de tratamento e medidas antropométricas.

Tratamento Tratamento Total (N=108)
Variavel cirargico (N=53) conservador (N=55) P-Valor
N % N % N %
IMC
Acima do peso 40 75,5 33 60,0 73 67,6 0,1040°3
adequado 11 20,8 21 38,2 32 29,6
baixo peso 2 3,8 1 1,8 3 2,8
CP
Perda de massa muscular 10 18,9 14 25,5 24 22,2 0,41052
Sem perda 43 81,1 41 74,5 84 77,8

[\lota: 2Teste Qui-Quadrado; 3 Teste Exato de Fisher; #excluindo bilateral; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC:
Indice de Massa Corporal.

Tabela 30 — Associacgao entre os tipos de tratamento e exames laboratoriais.

Tratamento Tratamento Total (N=108)
Variavel cirargico (N=53) conservador (N=55) P-Valor
% N % N %

Albumina
Deplegao moderado 0 0,0 1 1,8 1 0,9 0,35862
Deplecgao leve 3 5,7 1 1,8 4 3,7
Normal 50 94,3 53 96,4 103 954

Albumina
Deplecao 3 57 2 3,6 5 4.6 0,67573
Normal 50 94,3 53 96,4 103 954

Vitamina D*
Deficiéncia 16 30,2 10 18,2 26 24,1
Insuficiéncia 23 43,4 24 43,6 47 43,5 0,25032
Normal 14 26,4 21 38,2 35 324

Vitamina D**
<30 (ng/dl) 39 73,6 34) 61,8 73 67,6 0,19152
>30 (ng/dl) 14 26,4 21) 38,2 35 324

Vitamina D***
<20 (ng/dl) 16 30,2 10 18,2 26 24,1 0,14462
220 (ng/dl) 37 69,8 45 81,8 82 75,9

Nota: 2 Teste Qui-quadrado; ® Teste Exato de Fisher.

Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); ™ Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia; ™ Sociedade
Brasileira de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).

4.7 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com complicacdes

Na avaliagdo descritiva das variaveis estudadas e associagdes com as
complicagbes, foram realizadas duas analises diferentes: a primeira conforme
apresentado nas Tabelas 31 a 34, separando as complicacdes de trés maneiras
diferentes: “deiscéncia”, “pseudoartrose” e “nenhuma complicacdo”, com valores
significativos na relagdo com a idade do paciente (P=0,0367). Os pacientes que

apresentaram deiscéncia eram mais velhos (media 67 + 17,0 anos) em comparagéo
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com aqueles que nao apresentaram complicagdes. Em relagdo ao osso fraturado,

houve maior proporcdo de fraturas de pé que evoluiram para uma pseudoartrose

(P=0,0157), conforme mostrado anteriormente (Tabela 8). Observou-se mais

complicagdes associadas a pacientes com histérico de diabetes (P=0,0024) e maior

proporcao de deiscéncia em fraturas de tornozelo nesses pacientes (Tabela 32). As

demais variaveis nao apresentaram diferengcas significativas em relagdo as

complicagdes.

Tabela 31 — Analise descritiva das variaveis estudadas e associagcbes com complicagdes.

Complicagoes

Total

Variavel Categoria Deiscéncia Nenhuma Pseudoartros (N=108) P-Valor
(N=5) (N=94) (N=9)
Idade (anos) XzDP 67,0£17,0 49,1%+159 57,0+£9,7 50,5+15,9 0,0367"
Mediana 65,0 51,0 58,0 52,5
Peso (Kg) XzDP 75,8 £ 15,0 752+12,3 82,1 £19,3 75,8 +13,1 0,6541"
Mediana 85,0 74,0 80,0 74,0
Altura (cm) XzDP 168,6 £ 8,5 166,7 £ 9,4 163,9+10,8 166,6+94 0,4159
Mediana 165,0 165,0 160,0 165,0
IMC (Kg/m?) XzDP 26,5+£4,0 27,0+ 3,7 30,4+£6,0 27,3+£4,0 0,2602"
Mediana 27,8 27,7 29,4 27,8
CP (cm) XzDP 33,4+£26 346+2,6 357+£25 346+2,6 0,2846"
Mediana 34,0 34,0 35,0 34,0
Vitamina D (ng/dl) XzDP 266+7,2 26,9+£8,2 18,2+ 10,0 26,2+ 8,6 0,0658"
Mediana 25,0 27,0 21,0 27,0
Albumina (mg/dl) XzDP 43+0,6 42+04 40+0,5 42+04 0,2942"
Mediana , , , ;
Nota: 'Teste de Kruskal-Wallis; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.
Tabela 32 — Associacao entre complicagdes, sexo dos pacientes e comorbidades pré-existentes.
Complicagoes
‘s Deiscéncia Nenhuma Pseudoartrose _
Variavel (N=5) (N=94) (N=9) Total (N=108) P-Valor
N % N % N % N %
Sexo
Feminino 3 60,0 65 69,1 7 77,8 75 69,4 0,71413
Masculino 2 40,0 29 30,9 2 22,2 33 30,6
Tabagismo
Nao 5 100,0 86 91,5 8 88,9 99 91,7 0,72813
Sim 0 0,0 8 8,5 1 11,1 9 8,3
Diabético
Nao 1 20,0 83 88,3 8 88,9 92 85,2 0,00243
Sim 4 80,0 11 11,7 1 11,1 16 14,8
Menopausa
Nao 0 0,0 31 47,7 1 14,3 32 42,7 0,0816°
Sim 3 100,0 34 52,3 6 85,7 43 57,3

Nota: 3 Teste Exato de Fisher.
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Complicagoes

Variavel Deiscéncia Nenhuma Pseudoartrose Total P-Valor
(N=5) (N=94) (N=9) (N=108)
N % N % N % N %
IMC
Acima do peso 3 60,0 63 67,0 7 77,8 73 67,6 0,31143
Adequado 1 20,0 29 30,9 2 22,2 32 29,6
Baixo peso 1 20,0 2 2,1 0 0,0 3 2,8
CP
Perda massa muscular 2 40,0 21 22,3 1 11,1 24 22,2 0,4356°
Sem perda 3 60,0 73 77,7 8 88,9 84 77,8

Nota: 2Teste Qui-quadrado; 3Teste exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: Indice de Massa

Corporal.

Tabela 34 — Associacao entre complicagdes e exames laboratoriais.

Complicagoes

Variavel Deiscéncia Nenhuma Pseudoartros Total P-Valor
(N=5) (N=94) e (N=9) (N=108)
N % N % N % N %

Albumina
Deplegao moderado 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 0,9 0,20822
Deplecao leve 1 20,0 2 2,1 1 11,1 4 3,7
Normal 4 80,0 91 96,8 8 88,9 103 95,4

Albumina
Deplecao 1 20,0 3 3,2 1 11,1 5 4.6 0,1246°
Normal 80,0 91 96,8 8 88,9 103 95,4

Vitamina D*
Deficiéncia 1 20,0 21 22,3 4 44 .4 26 24,1 0,4523°
Insuficiéncia 3 60,0 40 42,6 4 44 .4 a7 43,5
Normal 1 20,0 33 35,1 1 11,1 35 324

Vitamina D**
<30 (ng/dl) 4 80,0 61 64,9 8 88,9 73 67,6 0,3796°
>30 (ng/dl) 1 20,0 33 35,1 1 11,1 5 324

Vitamina D***
<20 (ng/dl) 1 20,0 21 22,3 4 44 .4 26 24,1 0,2855°
220 (ng/dl) 4 80,0 73 77,7 5 55,6 82 75,9

Nota: 3 Teste exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); ™ Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al.(2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia; " Sociedade Brasileira

de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).

Analisando os fatores de risco associados a complicagdes com a analise de

regressdo multipla, podem-se relacionar as complicagées ao nivel de vitamina D

presente no organismo e a diabetes (Tabela 35). Como resultado dessa analise,

observou-se que cada unidade a menos de vitamina D aumentou em 15% a chance

do paciente apresentar pseudoartrose, e a presencga de diabetes aumentou 30 vezes

a chance de deiscéncia.
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Tabela 35 — Estudo dos fatores de risco associados a complicacdes, avaliados pela analise de
regressao multipla.

Variavel Referéncia Complicacao P-valor OR 1IC95%
Vitamina D Numérica Deiscéncia x nenhuma 0.9362 0.995 0.877;1.129
Vitamina D Pseudoartrose x nenhuma 0.0055 0.868 (1.152)  0.786; 0.959
(1.043;1.272)
Diabético Sim x Nao Deiscéncia x nenhuma 0.0034 30.181 3.087; 295.036
Diabético Sim x Nao Pseudoartrose x nenhuma 0.9832 0.976 0.100; 9.564

Nota: OR: Raz&o de chances (Odds ratio); IC95%: Intervalo de 95% de Confianga para OR.

Ja nas Tabelas 36 a 39 as complicagcbes foram separadas em “nenhuma
complicacao” e “com complicagdes”. Dessa forma, observou-se uma relagéo entre a
complicagdo e a idade do paciente (P=0,0178), sendo que pacientes com
complicagbes apresentaram idade maior (média 60,57 + 13.10 anos) que aqueles
sem complicagdes. Em relagdo aos pacientes diabéticos, verificou-se uma
proporgao maior de diabéticos que sofreram complicagbes pés-fraturas (P=0,0333)
do que sem complicacbes. Ja pacientes em menopausa apresentaram maior
propor¢ao de complicagbes em fraturas de ossos do pé e tornozelo (P=0,0371). As
demais variaveis nao apresentaram diferengcas significativas em relagdo as

complicagdes.

Tabela 36 — Analise descritiva e associagdes com presencga de qualquer complicagao.

BT Com Complicagao
Variavel Categoria Complicagao (N=1F:1) ¢ P-valor
(N=94)

Idade (anos) XzDP 49.05 + 15.85 60.57 £ 13.10 0.0178"
Mediana 51.00 63.50

Peso (Kg) XzDP 75.19 £12.30 79.86 £ 17.59 0.4204"
Mediana 74.00 82.50

Altura (cm) XzDP 166.74 + 9.38 165.57 £ 9.98 0.5064"
Mediana 165.00 163.50

IMC (Kg/m?) XzDP 27.02 + 3.69 29.02 + 5.54 0.3165"
Mediana 27.69 27.77

CP (cm) XzDP 34.60 + 2.63 34.86 £ 2.71 0.6345"
Mediana 34.00 34.50

Vitamina_D (ng/dl) XzDP 26.94 +8.20 21.21+9.77 0.0618"
Mediana 27.00 23.00

Albumina (mg/dl) XzDP 4.23+£0.37 411 +£0.50 0.8608"
Mediana 4.20 4.35

Nota: ! Teste de Mann-Whitney; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.
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Tabela 37— Associagdo entre presenca ou ndo de complicacdes e o sexo, osso fraturado, lateralidade
e comorbidades pré-existentes dos pacientes.

Nenhuma Complicacao (N=94) Com Complicacao (N=14)

Variavel N % N % P-valor

Sexo
Feminino 65 69,1 10 71,4 1.00003
Masculino 29 30,9 4 28,6

Osso Fraturado
Pé 45 47,9 7 50,0 0.88182
Tornozelo 49 52,1 7 50,0

Lado
Bilateral 2 2.1 0 0,0 0.1175%¢
Direito 52 55,3 11 78,6
Esquerdo 40 42,6 3 21,4

Tabagismo
Nao 86 91.5 13 92,9 1.00003
Sim 8 8,5 1 7.1

Diabético
Nao 83 88,3 9 64,3 0.03333
Sim 11 11,7 5 35,7

Menopausa
Nao 31 47.7 1 10,0 0.03713
Sim 34 52,3 9 90,0

Nota: 2 Teste Qui-quadrado ; ® Teste Exato de Fisher; #excluindo bilateral.

Tabela 38 — Associagao entre presenga ou ndo de complicagdes € medidas antropométricas.
Nenhuma Complicagdo (N=94) Com Complicagao (N=14)

Variavel N % N % P-valor
IMC
Acima peso 63 67,0 10 71.4 0.4118°
Adequado 29 30.9 3 214
Baixo peso 2 2,1 1 71
CcP
Perda massa 21 22.3 3 214 1.0000°
Sem perda 73 77.7 11 78.6

Nota: 3 teste exato de Fisher; #excluindo bilateral; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: Indice de Massa
Corporal.

Tabela 39 — Associagao entre presenga ou ndo de complicagdes e exames laboratoriais.
Nenhuma Complicagdo (N=94) Com Complicagao (N=14)

Variavel N 7 N % P-valor
Albumina
Deplecdo moderada 1 1,1 0 0,0 -
Deplecao leve 2 2,1 2 14,3
Normal 91 96,8 12 85,7
Albumina
Deplecao 3 3,2 2 14,3 0.1246°
Normal 91 96,8 12 85,7
Vitamina D*
Deficiéncia 21 22,3 5 35,7 0.25133
Insuficiéncia 40 42,6 7 50,0
Normal 33 35,1 2 14,3
Vitamina D**
<30 (ng/dl) 61 64,9 12 85,7 0.14043
>30 (ng/dl) 33 35,1 2 14,3
Vitamina D***
<20 (ng/di) 21 22,3 5 35,7 0.31793
220 (ng/dl) 73 77,7 9 64,3

Nota: 3 Teste Exato de Fisher.

Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); ™ Sociedade Brasileira de
Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia; ™ Sociedade
Brasileira de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).
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Tabela 40 — Resultado da regressao logistica multipla para o estudo dos fatores associados a
qualquer complicagao.

Variavel Referéncia valor-p OR 1C95%
Idade Numeérica 0.0139 1.058 1.011; 1.106
Vitamina D Numérica 0.0198 0.917(1.091) 0.852;0.986(1.014; 1.173

Nota: OR: Raz&o de chances (Odds ratio); IC95%: Intervalo de 95% de Confianga para OR.

Nos resultados da regressdo logistica multipla para o estudo dos fatores
associados a qualquer complicagao (Tabela 40), verificou-se uma associagéo entre a
incidéncia de complicagdo com a idade do paciente e o nivel sérico de vitamina D.
Constatou-se que cada ano a mais de idade aumentou em 5,8% a chance do
paciente apresentar uma complicacdo e cada unidade a menos de vitamina D

aumentou em 9,1% a chance do paciente sofrer uma complicagéo.

4.8 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagbes com indice de massa
corporal

Na analise entre as variaveis estudadas e associagcbes com o IMC, somente a
circunferéncia de panturrilha apresentou resultados estatisticamente significantes
(P<0001), com menores valores em meédia (32,8 + 1,8cm) e mediana (33,0cm) de
CP; ou seja, maior proporgao de perda de massa muscular em pacientes com baixo
peso ou peso adequado (Tabela 41 e 43). As demais comparagdes n&o foram
estatisticamente significativas (Tabelas 41 e 44).

Tabela 41 — Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com o indice de massa

corporal.
. IMC-abaixo e
. IMC-acima Total
Variavel peso (N=73) adequa_do peso (N=108) P-Valor
(N=35)
Idade (anos) X+DP 50,4 + 14,2 50,9+19,4 50,5+ 15,9 0,8464"
Mediana 53,0 48,0 52,5
CP (cm) X+DP 355+£2,5 328+1,8 346+26 <0,0001"
Mediana 35,0 33,0 34,0
Vitamina D (ng/dl) X+DP 258+8,4 26,9+ 9,1 26,2+8,6 0,4151"
Mediana 26,0 27,0 27,0
Albumina (mg/dl) X+DP 42+04 43+04 42+04 0,6381"
Mediana 4,2 4,3

’

Nota: ' Teste de Mann-Whitney; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.
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Tabela 42 - Associagcdo entre indice de massa corporal e sexo, osso fraturado, lateralidade e

comorbidades.

IMC-acima IMC-abaixo e adequado _
Variavel peso (N=73) peso (N=35) Total(N=108) " o y/olor
N % N % N %

Sexo
Feminino 51 69,9 24 68,6 75 69,4 0,89152
Masculino 22 30,1 11 31,4 33 30,6

Osso Fraturado
Pé 34 46,6 18 51,4 52 48,1 0,63662
Tornozelo 39 53,4 17 48,6 56 51,9

Lado
Bilateral 2 2,7 0 0,0 2 1,9 0,61432
Direito 41 56,2 22 62,9 63 58,3
Esquerdo 30 411 13 37,1 43 39,8

Tabagismo
Nao 67 91,8 32 91,4 99 91,7 1,0000°3
Sim 6 8, 3 8, 9 8,3

Diabético
N&o 60 82,2 32 91,4 92 85,2 0,20602
Sim 13 17,8 3 8,6 16 14,8

Menopausa
Nao 23 451 9 37,5 32 427 0,53492
Sim 28 54,9 15 62,5 43 57,3

Nota: 2 Teste Qui-quadrado; *Teste Exato de Fisher.

Tabela 43 — Associacdo entre o indice de massa corporal e a circunferéncia de panturrilha.

IMC-acima peso IMC-abaixo e Total
Variavel (%) (N=73) adequado peso (N=35) (N=108) P-Valor
% N % N %

Circunferéncia de Panturrilha
Perda massa muscular 7 9,6 17 48,6 24 22,2 <,00012
Sem perda 66 90,4 18 51,4 84 77,8

Nota' 2 Teste Qui-Quadrado.
Tabela 44 — Associacao entre o indice de Massa Corporal e exames laboratoriais.
IMC-acima peso IMC-abaixo e _
Variavel (N=7 adequado peso (N=35) Total (N=108) P-Valor
% N % N %

Albumina
Deplecdo moderada 1 1,4 0 0,0 1 0,9 -
Deplecao leve 2 2,7 2 5,7 4 3,7
Normal 70 95,9 33 94,3 103 95,4

Albumina
Deplecao 3 4.1 2 57 5 4,6 0,65823
Normal 70 95,9 33 94,3 103 95,4

Vitamina D*
Deficiéncia 18 24,7 8 229 26 24,1 0,7644>
Insuficiéncia 33 45,2 14 40,0 47 43,5
Normal 22 30,1 13 371 35 32,4

Vitamina D**
<30 (ng/dl) 51 69,9 22 62,9 73 67,6 0,46662
>30 (ng/dl) 22 30,1 13 371 35 32,4

Vitamina D***
<20 (ng/dl) 18 24,7 8 229 26 241 0,83777
220 (ng/dl) 55 75,3 27 771 82 75,9

Nota: 2teste Qui-quadrado; *Teste Exato de Fisher;

Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011); " Sociedade Brasileira de

Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al.
Brasileira de Endocrinologia (FERREIRA, 2018).

(2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia; ™ Sociedade
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4.9 Analise descritiva das variaveis estudadas e associa¢gdes com vitamina D

A anadlise das variaveis estudadas em associacdo com a vitamina D né&o
apresentou diferengas estatisticamente significativas (Tabelas 45 a 52).

Tabela 45 — Analise descritiva e associagdes com vitamina D*,

Vitamina D Vitamina D Vitamina D
Variavel Categoria __Deficiéncia Insuficiéncia Normal P-Valor
(N=26) (N=47) (N=35)
Idade (anos) XxDP 49.81+16.42 50.32+14.55 51.40x17.74 0.8924"
Mediana 51.00 52.00 56.00
Peso (Kg) X+DP 80.12+14.69 74.77 £11.39 73.97 £13.67 0.2719"
Mediana 80.00 75.00 72.00
Altura (cm) XtDP  168.42 +11.11 16547 £9.35 166.74 £8.11 0.4758"
Mediana 168.00 164.00 165.00
IMC (kg/m?) XxDP 28.34+£5.14 2727 +339 26.51+3.73 0.5782"
Mediana 27.31 27.76 27.34
Circunferéncia da Panturmiha (crm) XxDP 3550+3.05 34281205 34461290 0.3145"
Mediana 35.00 34.00 34.00
Albumina (mg/dl) XxDP 4.05+0.49 4.24 +£0.27 432+040 0.0837"
Mediana 4.20 4.30 4.30

Nota: 'teste de Mann-Whitney; IMC: Indice de Massa Corporal.
Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011).

Tabela 46 — Associagdo entre vitamina D* e o sexo, tratamento proposto, complicagdes pos-
tratamento, osso fraturado, lateralidade e comorbidades pré-existentes dos pacientes.

Vitamina D Vitamina D . .
. Deficiéncia (N= Insuficiéncia NV'tarT'r;:_gs
Variavel 26) (N=47) ormal (N=35) P-Valor
N % N % N %
Sexo
Feminino 16 61.5 34 72.3 25 714 0.60152
Masculino 10 38.5 13 27.7 10 28.6
Tratamento
Cirurgico 16 61.5 23 48.9 14 40.0 0.25032
Conservador 10 38.5 24 51.1 21 60.0
Tabagismo
Nao 24 92.3 44 93.6 31 88.6 0.82723
Sim 2 7.7 3 6.4 4 11.4
Diabético
Nao 22 84.6 40 85.1 30 85.7 0.99272
Sim 4 15.4 7 14.9 5 14.3
Complicagao
Deiscéncia 1 3.8 3 6.4 1 29 0.45233
Nenhuma 21 80.8 40 85.1 33 94.3
Pseudoartrose 4 15.4 4 8.5 1 2.9
Menopausa
Nao 8 50.0 13 38.2 11 44.0 0.72512
Sim 8 50.0 21 61.8 14 56.0
Osso Fraturado
Pé 10 38.5 21 447 21 60.0 0.20472
Tornozelo 16 61.5 26 55.3 14 40.0
Lado
Bilateral 0 0,0 1 2,1 1 2.9 -
Direito 16 61.5 26 55.3 21 60.0
Esquerdo 10 38.5 20 42.6 13 37.1

Nota: 2 Teste Qui-quadrado ; 3 Teste Exato de Fisher.
Fonte: Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014 ) e Holick et al. (2011.
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Tabela 47 — Associagao entre vitamina D* e medidas antropométricas.

Vitamina D Vitamina D Vitamina D Normal
Variavel Deficiéncia (N=26) Insuficiéncia (N=47) (N=35) P-Valor
N % N % N %
IMC
Acima peso 18 69.2 33 70.2 22 62.9 0.84913
Adequado 8 30.8 12 25.5 12 34.3
Baixo peso 0 0,0 2 4.3 1 29
CP
Perda massa 5 19.2 9 19.1 10 28.6 0.54672
Sem perda 21 80.8 38 80.9 25 71.4
Nota: 2 Teste Qui-quadrado; 2 Teste Exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa
Corporal.

Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011).

Tabela 48 — Associacdo entre vitamina D* e albumina.

Vitamina D Vitamina D Vitamina D Normal
Variavel Deficiéncia (N=26) Insuficiéncia (N=47) (N=35) P-Valor
N % N % N %
Albumina
Deplecdo moderada 1 3.8 0 0,0 0 0,0 -
Deplecao leve 2 7.7 0 0,0 2 5.7
Normal 23 88.5 47 100.0 33 94.3
Albumina
Deplecao 3 11.5 0 0,0 2 5.7 0.05443
Normal 23 88.5 47 100.0 33 94.3

Nota: 2Teste Qui-quadrado ; 3 Teste Exato de Fisher.
Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011).

Tabela 49 — Andlise descritiva e associagbes com vitamina D (£ 30 / >30)**.
Vitamina D <30 Vitamina D >30

Variavel Categoria (ng/dl) (ng/dl) UEIEL P-Valor
(N=73) (N=35) (N=108)
Idade (anos) X+DP 50.14 + 15.13 51.40 £+ 17.74 50.55+15.95 0.6411"
Mediana 52.00 56.00 52.50
Peso (Kg) X+DP 76.67 £ 12.82 73.97 + 13.67 75.80+13.10  0.2241"
Mediana 76.00 72.00 74.00
Altura (cm) X+DP 166.52 + 10.04 166.74 + 8.11 166.59+9.42  0.6762"
Mediana 165.00 165.00 165.00
IMC (Kg/m?) X+DP 27.65+4.09 26.51+3.73 27.28 £4.00 0.3184"
Mediana 27.76 27.34 27.75
CP (cm) X+DP 34.71+2.50 34.46 +2.90 34.63 £ 2.63 0.5140°
Mediana 34.00 34.00 34.00
Albumina (Mg/dl) X+DP 417 £0.37 4.32+0.40 422 +0.39 0.1219°
Mediana 4.20 4.30 4.20

Nota: ! teste de Mann-Whitney; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: ™ Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e
insuficiéncia.
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Tabela 50 — Associagao entre Vitamina D (<30 / >30) ** e o sexo, tratamento, complicagbes, osso
fraturado, lateralidade e comorbidades.

Vitamina D <30 Vitamina D >30

Total (N=108) %

Variavel (ng/dl) (N=73) (ng/dl) (N=35) P-valor
N % N % N %

Sexo
Feminino 50 68.5 25 71.4 75 69.4 0.75667
Masculino 23 315 10 28.6 33 30.6

Tratamento
Cirurgico 39 53.4 14 40.0 53 49.1 0.19152
Conservador 34 46.6 21 60.0 55 50.9

Tabagismo
Nao 68 93.2 31 88.6 99 91.7 0.4673°
Sim 5 6.8 4 11.4 9 8.3

Diabético
Nao 62 84.9 30 85.7 92 85.2 0.91477
Sim 11 15.1 5 14.3 16 14.8

Complicagdo
Deiscéncia 4 55 1 2.9 5 4.6 0.37963
Nenhuma 61 83.6 33 94.3 94 87.0
Pseudoartrose 8 11.0 1 2.9 9 8.3

Menopausa
Néo 21 42.0 1 44.0 32 427 0.86892
Sim 29 58.0 14 56.0 43 57.3

Osso Fraturado
Pé 31 42.5 21 60.0 52 48.1 0.08782
Tornozelo 42 57.5 14 40.0 56 51.9

Lado
Bilateral 1 1,4 1 2.9 2 1.9 -
Direito 42 57.5 21 60.0 63 58.3
Esquerdo 30 41.1 13 37.1 43 39.8

Nota: 2'*I'este Qui-quadrado; ° Teste Exato de Fisher.
Fonte: “Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e
insuficiéncia.

Tabela 51 — Associagdo entre vitamina D (30 / >30) ** e medidas antropométricas.

Vitamina D <30 Vitamina D >30 _ 0
Variavel (ng/dl) (N=73) (ng/dl) (N=35)  Total(N=108)% 5 jor
N % N % N %
IMC
Acima do peso 51 69,9 22 62,9 73 67,6 0.77523
Adequado 20 27,4 12 34,3 32 29,6
Baixo peso 2 2,7 1 2,9 3 2,8
CcP
Perda massa 14 19,2 10 28,6 24 22,2 0.27182
Sem perda 59 80,8 25 71,4 84 77,8

Nota' 2 Teste Qui-quadrado; 3 Teste exato de Fisher; CP: Circunferéncia de Panturrilha; IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: "Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011) unificando deficiéncia e insuficiéncia.

Tabela 52 — Associag&o entre vitamina D (<30 / >30) ** e albumina.
Vitamina D <30 Vitamina D >30

Total (N=108) %

Variavel (ng/dl) (N=73) (ng/dl) (N=35) P-valor
N % N % N %

Albumina
Deplegéo moderada 1 1.4 0 0,0 1 0.9 -
Deplecgéo leve 2 2.7 2 5.7 4 3.7
Normal 70 95.9 33 94.3 103 954

Albumina
Deplecao 3 4.1 2 5.7 5 4.6 0.65823
Normal 70 95.9 33 94.3 103 954

Nota: 3 Teste Exato de Fisher.
Fonte: " Sociedade Brasileira de Endocrinologia (MAEDA, 2014) e Holick et al. (2011).
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, 108 pacientes que sofreram fraturas de pé e tornozelo
foram avaliados e acompanhados durante 30 dias apds o diagndstico da fratura.
Esses pacientes foram submetidos a tratamento conservador ou cirurgico e foram
avaliados quanto ao seu estado nutricional, parametros bioquimicos com dosagem
de vitamina D e albumina, e os desfechos dos tratamentos aos quais foram
submetidos foram analisados. O acompanhamento dos pacientes e a realizagao
desta pesquisa ocorreram num periodo atipico , durante a pandemia do Covid-19,
quando toda a sociedade tinha receio de frequentar hospitais e buscar auxilio
meédico por outras causas por medo de contaminacgéo e o isolamento social levou a
uma diminuicdo drastica no numero de traumas, refletindo negativamente no numero
de pacientes esperados para a pesquisa. Apesar disso, todos os pacientes que
buscaram atendimento e foram diagnosticados com as fraturas de pé e tornozelo
mantiveram o acompanhamento e tratamento corretamente e aceitaram participar da
pesquisa, realizando todos os procedimentos propostos, coleta de exames, medidas
antropométricas e acompanhamento por 30 dias. Os pacientes se mostraram, de
forma geral, muito satisfeitos com esse tratamento amplo, tanto da queixa ortopédica
quanto da investigagdo de deficiéncias ou excessos nutricionais e bioquimicos,
podendo realizar, num segundo plano, todas as terapias necessarias para controle
de peso, tratamento de hipovitaminose D e hipoalbuminemia.

5.1 Caracteristicas dos participantes da pesquisa

Os 108 pacientes da pesquisa eram adultos com média de idade de 50,5 *
15,9 anos, com indice de massa corporal médio de sobrepeso (27,3 + 4,0kg/m?),
circunferéncia de panturrilha média (34,6 £ 2,6cm) e nivel de albumina sérica médio
(4,2 £ 0,4mg/dl) dentro dos parametros de normalidade, representando uma
populagdo com caracteristicas nutricionais sem deficiéncias proteicas e de baixo
peso. O sexo mais acometido foi o feminino, representando 69,4% (N=75) dos

atendimentos — diferente do apresentado por Firoozabadi et al. (2015) em estudo no
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qual 26 pacientes foram atendidos, sendo que apenas 23% eram do sexo feminino
e que a idade média dos pacientes era de 48 anos (entre 20-95 anos).

A regido mais fraturada foi o tornozelo (48,1%; N=52) e 61,5%; (N=32) das
lesbes foram classificadas como unimaleolares — resultado que se assemelhou ao
demonstrado por Court-Brown; McBirnie; Wilson (1998) e Court-Brown (2015), que
colocaram as fraturas unimaleolares com uma incidéncia de 70% entre as fraturas
de tornozelo. O mecanismo mais comum que resultou nas fraturas foi a queda, que
ocorreu em 50,9% (N=55) dos pacientes, assim como relatado por Elsoe; Ostgaard,
Larsen (2018) em seus estudos, nos quais a queda foi responsavel pelas fraturas de
pé e tornozelo em 61% dos casos atendidos.

Os pacientes apresentaram valores médios de 26,2 + 8,6ng/dl de vitamina D,
sendo que 67,6% (N=73) da populagédo estudada apresentou valores <30ng/dl, com
43,5% (N=47) com graus de insuficiéncia e 24,1% (N=26) com deficiéncia de
vitamina D. Segundo Holick et al. (2017), a insuficiéncia e deficiéncia de vitamina D &
um problema de saude mundial, sendo que as gestantes, pessoas ndo caucasianas,
criangcas e adultos obesos e com pouca exposi¢cao solar estdo mais susceptiveis.
Fraissler et al. (2019) descreveram que 75,4% dos pacientes com osteocondrite
dissecante do talus também apresentavam niveis de vitamina D<30 ng/dl, sendo que
40% dos pacientes apresentaram insuficiéncia e 35,4% apresentaram deficiéncia da
vitamina no organismo. Ribbans et al. (2019) avaliaram os niveis de vitamina D de
308 pacientes com traumas no pé e tornozelo e verificaram hipovitaminose D<30
ng/dl em 77,3% deles, sendo que 18,8% tinham grave insuficiéncia de vitamina D
(<10ng/dl), 23,7% deles tinham insuficiéncia (<20 ng/dl) e 34,7% apresentaram
deficiéncia (<30ng/dl). Além disso, nesse mesmo estudo os autores observaram
valores médios de vitamina D menores em pacientes ndo caucasianos. Gorter;
Krijen; Schipper (2019) analisaram a prevaléncia de vitamina D em pacientes com
fraturas em geral. Foram avaliados 527 pacientes, sendo 208 homens e 319
mulheres com idade média de 49,7 + 19,9 anos, e os pesquisadores verificaram que
71% dos pacientes apresentaram valores séricos de vitamina D <30ng/dl, sendo que
40% deles apresentaram valores <20ng/dl, correlacionando esse dado a outros
fatores de risco para a hipovitaminose D: pacientes n&o caucasianos, tabagistas e o
fato de estarem passando pela estacdo de inverno. Esses trabalhos mostram uma
tendéncia de valores insuficientes de vitamina D na populacdo com fraturas,

corroborando os resultados desta pesquisa.
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Avaliando as fraturas de 5° metatarso de acordo com a classificagdo em graus
e zonas anatbmicas de acometimento, verificou-se que as fraturas de grau 2
representam 54,55% (N=6) dos casos, as de grau 1 somaram 36,36% (N=4) dos
casos e as de grau 3 representaram 9,09% (N=1). Ja para as fraturas de calcaneo,
foi utilizada a classificagdo de Sanders, e a prevaléncia foi de 57,14% (N=4) para as
Sanders 1 e 14,29 % para as fraturas classificadas como Sanders 2, assim como
para Sanders 3 e Sanders 4. A classificagao utilizada para avaliar as fraturas de
pildo tibial foi a de Algower e a frequéncia maior foi de fraturas classificadas como
Algower C, que somaram 50,0% (N=2) dos casos, enquanto que 25% dos casos
foram classificados como  Algower A e os outros 25% como Algower B,
demonstrando maior prevaléncia das fraturas de pildo tibial com maior gravidade,
cominuigao 0ssea e acometimento articular - podendo indicar um perfil de pacientes
com fragilidade éssea, uma vez que foram excluidos pacientes vitimas de traumas
de alta energia. Quanto as fraturas de tornozelo, a classificagdo aferida foi a de
Danis-Weber, sendo que a grande maioria dos casos (67,31%; N=35) foram
classificadas como Weber B frequéncia bem similar a apresentada nos estudos de
Court-Brown (2015), onde as fraturas do tipo Weber B representaram 65,8% dos

casos.

5.2 Analise descritiva das variaveis estudadas e associa¢gdes com o osso fraturado

As fraturas de pé e tornozelo foram avaliadas individualmente, de acordo com
o osso fraturado, nas Tabelas 11 a 14 e, de forma agrupada, de acordo com a regido
anatbmica pé e tornozelo, nas Tabelas 7 a 10, além de terem sido analisadas com
todas as variaveis da pesquisa. Analisando os grupos pé e tornozelo, houve
diferenga estatistica (P<0,0001) quanto ao tratamento proposto, com maior
proporgao de tratamento conservador para as fraturas de pé. Além disso, na analise
dos dados estatisticamente significativos, a avaliagdo dos valores de albumina sérica
demonstrou valores maiores, em média e mediana, de albumina em pacientes com
fraturas de pé. Outro dado significativo (P=0,0157) foi na analise das complicagdes,
que verificou uma proporgédo maior de deiscéncia nas fraturas de tornozelo e maior

proporcao de pseudoartrose nas fraturas de pé.
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As fraturas do 5° metatarso representam 21,1% (N=11) das fraturas dos ossos
do pé avaliadas nesta pesquisa e, segundo Massata et al. (2012), as fraturas do 5°
metatarso devem ser avaliadas de acordo com a zona anatdbmica de acometimento
(ou seja, o grau da fratura) e, de acordo com essas regides, deve-se escolher e
avaliar a indicagéo de tratamento conservador ou cirurgico. Ainda segundo Massata
et al. (2012), as fraturas da zona 1, que resultam de forga de tracdo exercida na
insercao do tendao fibular curto atingindo essencialmente o 0osso esponjoso, estéo
associadas as taxas de consolidagao elevadas com tratamento conservador, sendo
que esse consensual e as fraturas graus 2 (regido mais distal da tuberosidade) e 3
(fraturas da diafise proximal 5° metatarso) associam-se a tempos maiores de
consolidacdo e maiores taxas de complicacdo apods tratamento conservador, sendo a
pseudoartrose a principal complicacdo. Esse resultado corrobora com os dados
dessa pesquisa, através dos quais observou-se maior propor¢do de pseudoartrose
nas fraturas de pé em relacdo as de tornozelo. Além disso, em um estudo
retrospectivo que comparou tratamento conservador ou cirurgico em fraturas de
metatarso, observou-se que ambos os tratamentos sdo efetivamente iguais (Ql et al.,
2020). Sbaumbach et al. (2017) demonstraram que o tratamento conservador
funcional, com imobilizagdo e carga precoce, apresenta excelentes resultados de
consolidagéo para as fraturas graus 1 e 2, independente da forma de apresentacgéo e
do numero de fragmentos resultante das fraturas nessas regibes anteriormente
citadas. Ja as fraturas do 2° metatarso representam 25% (N=13) das fraturas de pé
avaliadas na pesquisa. Segundo Chuckpaiwong et al. (2007), essas fraturas
representam, junto com as do 3° metatarso, 80-90% das fraturas por estresse em
atletas, e sdo cuidadas com tratamento conservador durante seis a oito semanas —
corroborando os dados desta pesquisa —, onde o tratamento conservador foi o

escolhido para a maioria das fraturas de pé.

5.3 Anadlise descritiva das variaveis estudadas e associagbes com a regido
acometida pelas fraturas de tornozelo

Ao comparar a regido acometida pelas fraturas de tornozelo com o estado
geral do paciente e a escolha do tratamento (Tabelas 15 a 18), o tipo de tratamento
proposto (P=0,0073) e o tamanho da circunferéncia da panturrilha (P=0,0414) foram

dados relevantes, com maior prevaléncia do tratamento conservador para as fraturas
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unimaleolares e maior propor¢cdo de perda de massa muscular, com circunferéncia
de panturriiha menor. nas fraturas trimaleolares. J& em relacdo aos niveis de
vitamina D, apenas 21,9% (N=7) dos pacientes com fraturas unimaleolares (Tabela
18) apresentaram valores normais. De acordo com Vergano et al. (2020), a redugao
dessas fraturas com tratamento conservador leva a uma melhor estabilidade da
articulacédo e, consequentemente, menor ocorréncia de artrose pos-traumatica, com
uma melhor resposta funcional pds fratura. Aléem disso, o tratamento conservador
reduz as chances de complicagdes, como visto, por exemplo, nos estudos de Dodd
et al. (2016), nos quais as fraturas dos ossos maleolares foram, em sua maioria,
cirurgicamente tratadas, e aproximadamente 12,1% dos casos tiveram complicagdes

pos-cirurgicas.

5.4 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com as classificagcoes
das fraturas de tornozelo

Ao comparar as classificagdes de Weber para as fraturas de tornozelo com as
demais variaveis, verificou-se uma diferenga estatistica (P<0,0084) apenas com
relacdo ao tratamento proposto. Para as fraturas classificadas como Weber A, o
tratamento conservador foi o mais indicado, sendo que 100% dos casos analisados
acometeram mulheres e que nenhum paciente apresentou complicagdes. Outros
pontos também foram notados como, por exemplo, o fato de que houve maior
prevaléncia de casos classificados como Weber B (67,3 %), além de IMC médio
elevado (29,2 = 3,4kg/m?) e hipovitaminose D (91,7% dos pacientes) em casos
classificados como Weber C. Esses resultados corroboram com os resultados
encontrados por Stavem et al. (2017), nos quais 0 sexo masculino esta associado a
fraturas classificadas como B e C, além de que a fibula foi o osso com maior
prevaléncia de fraturas. Karkkola et al. (2020) avaliaram o resultado funcional e
radiolégico em longo prazo, bem como as complicagdes e reoperagdes de pacientes
com fraturas de tornozelo com base na classificagdo de estabilidade e concluiram
gque nenhum paciente com fratura considerada estavel necessitou de tratamento
cirurgico, mesmo no seguimento de longo prazo, corroborando os dados desta

pesquisa.
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5.5 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com mecanismo de
trauma excluindo fraturas por atividade esportiva (futebol)

Ao levar em consideracdo o mecanismo que levou a fratura e as demais
variaveis avaliadas, verificou-se que as fraturas de ossos do tornozelo resultaram
principalmente do mecanismo de queda e que o tratamento cirurgico foi proposto
para a maioria dos casos, além do fato de que as fraturas de ossos do pé foram
causadas principalmente pelo mecanismo de estresse e, para esse tipo de fratura,
optou-se por um tratamento conservador (Tabela 24). O mecanismo de queda
ocorreu em 52,38% dos 108 pacientes atendidos e em todos os pacientes idosos ou
acima do peso (Tabela 25). Esses resultados foram semelhantes aos apresentados
por Srinivasan et al. (2001), que relacionaram a idade como um fator associado ao
mecanismo da fratura, e aos estudos de Court-Brown et al. (2020) que comprovaram
a relagdo negativa entre a obesidade e as fraturas de tornozelo, sendo que

pacientes mais obesos tendem a sofrer mais fraturas nessa regido.

5.6 Analise descritiva das variaveis estudadas e associa¢gdes com o tratamento

Quando comparado o tratamento escolhido com as demais variaveis, verificou-se
que o peso do paciente (P-valor=0,0177) foi um ponto relevante. “Pacientes com
menor peso — e, consequentemente, menores valores de CP —, receberam o
tratamento conservador (média de 72,9 £13,3 kg) e pacientes com peso superior ao
considerado normal receberam o tratamento cirurgico (Tabela 27). Também se
observou nessa comparacdo que houve certa predilecdo pelo tratamento
conservador quando o paciente era do sexo feminino ou quando o paciente havia
sofrido uma fratura do pé, sendo que o tratamento conservador também resultou em
mais pseudoatroses. Em uma analise recente realizada por Court-Brown et al.
(2019) a partir de 4.889 casos de fraturas, os autores confirmaram que individuos
abaixo do peso normal tendem a ter mais fraturas na regido femoral e que individuos
acima do peso tendem a sofrer mais fraturas na regido do tornozelo, sendo que esse
resultado difere do apresentado neste estudo. Além disso, em outro estudo realizado
por Schmidt et al. (2020) verificou-se que cerca de 9,1% dos pacientes
apresentaram complicagdes como artrodeses, amputacbes e desbridamentos,
similar ao que foi observado neste estudo. Noback et al. (2020) avaliaram, em um
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estudo prospectivo, os custos direto e indireto das fraturas de tornozelo e
confirmaram que os pacientes tratados cirurgicamente apresentaram custos totais e
diretos significativamente maiores em comparagdo com pacientes tratados
conservadoramente (p<0,01). Qi et al. (2020) comparam as fraturas de 5° metatarso
tratadas cirurgicamente e conservadoramente e concluiram que nao existiam

diferencgas estatisticas significativas entre os resultados dos dois tipos de tratamento.

5.7  Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com complicacdes

Um ponto relevante nas analises deste estudo foi a comparagdo entre
deiscéncia, pseudoartrose e nenhuma complicagdo com as demais variaveis
(Tabelas 31 a 34). Nessa comparagéo, pacientes que apresentaram deiscéncia eram
mais velhos (média 67 + 17,0 anos) do que aqueles que nao apresentaram
complicagdes. Em estudos realizados por Koval et al. (2005) e Srinivasan et al.
(2001) também se observou que a idade representou um fator relacionado as
complicacdes pods fraturas de pé ou tornozelo.

Além da idade, em fraturas de pé observou-se mais pseudoartrose
(P=0,0157) (Tabela 8) como complicagéo, e pacientes com diabetes apresentaram
deiscéncia em fraturas de tornozelo. Na analise de regressao, observou-se que cada
unidade a menos de vitamina D presente no organismo aumentou em 15% a chance
do paciente apresentar pseudoartrose e a presencga de diabetes aumentou em 30
vezes a chance de deiscéncia (Tabela 35). Resultados similares foram encontrados
por Schmidt et al. (2020) em estudo que demonstrou que pacientes que
apresentavam diabetes como comorbidade prévia também apresentaram mais
complicagbes apos a fratura (26,0% dos paciente diabético contra 14,6% dos
pacientes nao diabéticos, P=.001). Quando analisada a presengca ou ndo de
complicagdes, as mesmas relagdes e resultados foram observados; porém, nesse
caso, cada ano a mais de idade aumentou em 5,8% a chance do paciente
apresentar complicacdo, e cada unidade a menos de vitamina D presente no
organismo aumentou em 9,1% a chance de uma complicagao.

Wukich et al. (2010) analisaram 1 mil pacientes pos-cirurgia de pé e tornozelo
e constataram maior proporcéo de infecgdo em diabéticos (13,2%) em comparagéo
aos nao diabéticos (2,8%). As infec¢des profundas também foram mais comuns em
diabéticos (6,9% versus 1,3%, p=0,001), que também foram submetidos a mais
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procedimentos n&o planejados, incluindo desbridamentos, artrodeses e amputagdes
(18,3% versus 9,1%, p = 0,001). Wukich et al. (2014), em um estudo de evidéncia de
nivel | em uma grande coorte de 2.060 pacientes submetidos a cirurgia de pé e
tornozelo, mostraram que as infecgdes do sitio cirurgico estdo independentemente
associadas a neuropatia periférica e a HbA1C>8%. Outro estudo retrospectivo,
realizado por Romero et al. (2020), indicou que, apoés fraturas no tornozelo, 36,5%
dos pacientes apresentaram complicagbes. Ou seja, complicagdes podem ocorrer
ap6s as fraturas e tendem a ser mais comuns em pacientes com fatores

predisponentes, como diabetes.

5.8 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagbes com indice de massa
corporal

Ao relacionar o IMC dos pacientes com as demais variaveis estudadas,
apenas a Circunferéncia de Panturrilha (CP) apresentou correlagdo, sendo que
pacientes com baixo peso ou peso adequado tiveram maior perda muscular nessa
regido, com CP média de 32,8 £ 1,8cm. Além disso, um a cada quatro pacientes
com IMC baixo ou adequado apresentaram perda muscular (Tabelas 41 a 43).
Diferente do presente estudo, King et al. (2012), em um estudo retrospectivo
realizado com 280 pacientes, exploraram a associagao entre obesidade e gravidade
das fraturas de tornozelo analisando as radiografias de cada fratura de tornozelo,
classificaram a gravidade de acordo com a classificagdo de Danis-Weber e
chegaram a conclusdo de que ser obeso estava associado a um risco maior de
apresentar fraturas mais graves do tornozelo, especialmente para homens obesos
com menos de 25 anos e mulheres obesas com mais de 50 anos. Esse dado
também difere do que Stavem et al. (2017) observaram, quando um maior IMC
resultou em maior tendéncia a fraturas do tornozelo, em especifico na fibula em
homens e nas bimaleolares e trimaleolares para as mulheres.

Em outro estudo, Gkastaris et al. (2020) avaliaram a associagdo da
osteoporose e do metabolismo 6sseo e sugeriram que a obesidade tem um impacto
negativo na saude Ossea, uma vez que a inflamagédo sistémica de baixo grau &
provavelmente prejudicial ao osso devido a regulagdo positiva de citocinas proé-
inflamatdrias e aumento da producédo de leptina, observada em pacientes obesos.
Outra hipotese plausivel apresentada por Gkastaris et al. (2020) € que o aumento da
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adipogénese da medula 6ssea pode levar a diminuicdo da massa Ossea em

individuos obesos.

5.9 Analise descritiva das variaveis estudadas e associagdes com vitamina D

Uma das hipoteses levantadas neste trabalho foi a possivel relacdo entre
fraturas do pé ou tornozelo e a hipovitaminose da vitamina D (Tabelas 45 a 52).
Esperava-se que pacientes com esses tipos de fraturas apresentassem niveis
séricos menores de vitamina D e que, devido a essa deficiéncia, apresentassem
uma tendéncia maior de sofrer fratura na regido do pé e tornozelo. Entretanto, n&o
se constatou nenhuma relagdo estatisticamente significativa da vitamina D com as
demais variaveis estudadas. Ou seja, para fraturas nessa regido, a deficiéncia de
vitamina D nao foi observada, talvez devido a formacdo éssea que se difere de
0ssos planos e longos, como os ossos do quadril (PARANHOS et al., 2019). Outro
ponto a se levado em consideracdo € que os pacientes avaliados nessa pesquisa
que apresentaram hipovitaminose estavam, em sua maioria, acima do peso (IMC
médio 27,3 + 4,0kg/m?), o que pode significar que a hipovitaminose ndo seria um

problema crénico, mas sim agudo, que nao se refletiu na estrutura éssea.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados apresentados neste estudo reforcam a intima relagdo entre
fraturas ortopédicas e o controle alimentar, com necessidade de orientagao sobre a
correta ingestdo alimentar, manutencdo de peso adequado, pratica regular de
atividade fisica, exposi¢cao solar em horarios nao criticos, controle do diabetes e
niveis adequados de vitamina D em pacientes que sofreram fraturas.

Apods 30 de seguimento dos pacientes com fraturas por fragilidade do pé e
tornozelo, encontramos os seguintes achados:

- Maior tendéncia de tratamento conservador em pacientes do sexo feminino
e pacientes mais magros, com menor peso e menor circunferéncia de panturrilha;

- Maior tendéncia de deiscéncias nos casos cirurgicos de pé e tornozelo em
pacientes mais velhos e portadores de diabetes Mellitus;

- Maior tendéncia de fraturas de tornozelo por mecanismo de queda, com
maior propor¢ao de perda de massa muscular (menor circunferéncia de panturrilha)
em pacientes que sofreram fraturas trimaleolares;

- Maior tendéncia de pseudoartrose nos pacientes submetidos a tratamento
conservador apos fraturas de pé;

- Que a queda progressiva da quantidade de vitamina D no organismo
aumenta as chances de pseudoartroses nas fraturas de pé e tornozelo;

- Que a queda progressiva da quantidade de vitamina D no organismo e o
envelhecimento populacional aumentam as chances de complicagbes nos
tratamentos das fraturas de pé e tornozelo.

As limitagdes deste estudo referem-se, primeiramente, ao fato dele ter sido
realizado em um unico local, com uma amostra populacional com acesso a
convénios médicos, de melhor classe social e tendéncia a maiores indices de massa
corporal, além do fato de este estudo n&o possuir um grupo controle composto por

individuos sem fraturas, para que os mesmos dados fossem coletados e analisados.
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7 CONCLUSAO

Com os achados encontrados no presente estudo chegamos a conclusédo que
a deficiéncia de vitamina D, o envelhecimento populacional e o diabetes mellitus
aumentam os riscos de complica¢des apds 30 dias nos pacientes com fraturas de pé

e tornozelo.
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ANEXOS

ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estado nutricional e sua relagao com as caracteristicas clinicas e cirurgicas dos
pacientes portadores de fraturas de pé e tornozelo

Pesquisador: Hallan Douglas Bertelli

Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa. Este documento, chamado
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante
da pesquisa e é elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo
participante, sendo que uma via devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas
duvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-
las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus
familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Nao havera nenhum tipo de
penalizagdo ou prejuizo se vocé nao aceitar participar ou retirar sua autorizagdo em
qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

O estudo em questao tem por finalidade, avaliar o estado nutricional, através
de exames de sangue e exames fisicos, dos pacientes que tiveram fraturas de ossos do pé
e tornozelo.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé esta sendo convidado a: responder algumas
perguntas de como ocorreu a fratura do seu pé e tornozelo, sobre alguns habitos de vida e
doencgas pré existentes. Esse questionario ndo sera gravado e seus dados ndo serdo
identificados. Vocé também sera submetido a pesagem, medida de altura e algumas
medidas de brago e perna. Além disso sera colhido apenas uma vez, um frasco de sangue
para a realizagdo de alguns exames laboratoriais. Todos esses dados serdo Uteis para
fornecer seu estado nutricional global.

Caso vocé nao queira participar da pesquisa, e deseja ter sua avaligdo nutricional,
isto podera ser feito sem nenhum problema.

Todos esses dados, questionamentos e exames serdo realizados durante a
consulta dos retornos ambulatoriais de rotina para avaliagcdo da consolidacdo da fratura e do
estado pds operatério, quando submetido a cirurgia.

Vocé nao deve participar deste estudo se: possuir idade inferior a 18 anos de idade;
fizer reposicao de vitamina D; tiver fraturas além do pé e tornozelo ou nao aceitar participar
do estudo.

Desconfortos e riscos:

Durante a participacdo dessa pesquisa vocé tera riscos minimos, tais como:
se sentir constrangido ou ter queda de pressdo durante a coleta de exames de sangue, ou
haver algum acidente de pung¢do, como hematomas, dor no momento da pun¢ado. Vocé
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também podera se sentir constrangida durante a entrevista e da avaliagao nutricional, onde
sera aferido suas medidas de bracgo e perna, peso e altura.
Beneficios:

Com a participacdo dessa pesquisa, vocé tera uma avaliagcdo nutricional
global, por meio de exames de sangue e medidas corporais. Podera reconhecer algumas
deficiéncias vitaminicas e se necessario trata-las em conjunto com a fratura. Além disso tera
todo aporte para a preveng¢ao de uma nova fratura
Acompanhamento e assisténcia:

Vocé tem o direito a assisténcia integral e gratuita devido a danos diretos e indiretos,
imediatos e tardios, pelo tempo que for necessario. Durante todo esse processo, de coleta
de exames e medidas, o pesquisador estara ao seu lado para atendé-lo e dar todo o apoio e
atendimento meédico necessario. Vocé tera acesso total a todas as medidas e exames
laboratoriais colhidos nessa pesquisa. E caso ndo queira mais fazer parte da pesquisa
durante o tratamento das fraturas, isso ndo implicara na descontinuidade do seu tratamento
pelo pesquisador.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma
informagéo sera dada a outras pessoas que nao seja o proprio pesquisador ou sua
orientadora. Na divulgacao dos resultados desse estudo, seu home ndo sera citado.

Custos:

Durante a pesquisa vocé ndo tera custos adicionais. Todos os retornos serdo
nas mesmas datas para reavaliacdo da consolidagdo dssea ou retornos pdos operatorios ja
pré estipulados, e os exames laboratoriais quando ndo forem pagos pelas operadoras de
saude, o proprio pesquisador arcara com esses custos.

Contato:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
pesquisador: Hallan Douglas Bertelli, endereco: Rua Jesuino Marcondes Machado 394, ou e
mail hallan.bertelli@puc-campinas.edu.br. Telefone : (019) 997884841

Em situacgdes de duvidas e questdes éticas do estudo, vocé podera entrar em contato
com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da PUC-CAMPINAS pelo telefone:
(19) 3343-6777, e-mail: comitedeetica@puc-campinas.edu.br, enderego: Rua Professor
Doutor Euclydes de Jesus Zerbini, 1516 — Parque Rural Fazenda Santa Candida — CEP
13087-571, Campinas/SP, horario de funcionamento de segunda a sexta-feira das 08h00 as
17h00.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP ¢é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem por
objetivo desenvolver a regulamentacdo sobre protecdo dos seres humanos envolvidos nas
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa
(CEPs) das instituicdes, além de assumir a fungédo de 6érgao consultor na area de ética em
pesquisas

Consentimento livre e esclarecido:

Apébs ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar,
aceito participar:
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Nome do (a) participante:
Data:

/ /

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento
ao participante da pesquisa. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o
projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta
pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante da pesquisa.

Data:

/ / .
(Assinatura do pesquisador)
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ANEXO Il - FICHA DE COLETA DE DADOS

. Nome:

. Idade:

. Género: masculino/ feminino
. Data da lesao:

. Tabagismo: sim/ ndo

. Diabetes mellitus: sim/ n&o

. Menopausa: sim/ néo

Osso fraturado: metatarso/ demais metatarsos/ calcaneo/ talus/ navicular/
halux/ falanges/ maléolo lateral/ maléolo medial/ bimaleolar/ trimaleolar/

pildo tibial.

9.
10
11

12.

13

14.

Lado acometido: esquerdo/ direito

. Mecanismo de lesao: entorse/ trauma/ esporte/ queda/ outras causas
. Classificacao da fratura de tornozelo: a/ b/ c

Peso (Kg):

. Altura (cm):

IMC:

15. Circunferéncia de panturrilha (cm):

16
17
18
19
kirshner/
20

. Tratamento: conservador/ cirurgico

. Albumina:

. Vitamina D:

. Opcao de tratamento cirurgico: placas e parafusos/ parafusos/ fio de
outras opcoes.

. Complicagodes: pseudoartrose/ infecgédo/ tvp ou tep/ deiscéncia/ artrose

pos-traumatica/ retirada de material de sintese/ outro.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estado nutricional e sua relacdo com as caracteristicas clinicas e cirirgicas dos
pacientes portadores de fraturas de pé e tornozelo

Pesquisador: Hallan Douglas Bertelli

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 21465819.9.0000.5481

Instituigao Proponente: Pontificia Universidade Catolica de Campinas - PUC/ CAMPINAS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.740.745

Apresentagao do Projeto:

Este € o terceiro parecer emitido ao projeto em tela, em virtude de o pesquisador ter ingressado com um
recurso de "excepcionalidade” para uma nova avaliac@o, tendo em vista as alteracoes feitas por ele visando
adequar o protocolo de pesquisa as orientagdes do CEP.

A pesquisa pretende avaliar 300 individuos adultos, de ambos os sexos, com diagnodstico de fratura de pé e
tornozelo, provenientes do pronto socorro e ambulatério de ortopedia do Hospital Vera Cruz. Eles serdo
submetidos & avaliacdo clinica de rotina e do estado nutricional por meio de exames laboratoriais e
antropometria. Espera-se demonstrar a relagdo entre o estado nutricional e a deficiéncia de vitamina D como
possiveis fatores de risco para as fraturas de pé e tomozelo, e sua relagdo com as complicagdes pos-
operatorias.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral € investigar os niveis de vitamina D e o estado nutricional associado a caracteristicas
clinicas e cirlrgicas de pacientes portadores de fratura de pé e tomozelo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador entende que a pesquisa apresenta risco minimo a populacdo estudada, citando, na fase de
coleta de dados, algum constrangimento do participante em informar seus dados ou realizar as medidas
corporais. Também cita, durante a coleta de exames laboratoriais, algum acidente| de puncdo, tendo como
decorréncia um possivel hematoma, flebites, sangramentos ou

Enderego: Rua Professor Doutor Eurydlides de Jesus Zerbini, 1518

Bairro: Parque Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571
UF: 5P Municipio: CAMPINAS
Telefone: (10)3343-8777 Fax: (12)3343-6777 E-mail: comitedeeticagipuc-campinas.edu.br
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mesmo desconforto, como quedas de presséo arterial ou tonturas. Salienta, contudo que, "durante esse
procedimento havera um profissional
responsavel para acolhimento desses pacientes”.

Aponta como beneficios "a avaliacdo global nutricional do individuo, podendo ser beneficiado com a terapia
nutricional adequada, além de deteccdo de deficiéncias vitaminicas e de proteinas plasmaticas, podendo
este ser encaminhado ao profissional competente a essa terapia. Além disso podera ter uma terapia
ortopédica ampla com orientacdes e cuidados pés fratura, diminuindo o risco de novas fraturas.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Segundo informou, inicialmente, o pesquisador, os exames laboratoriais que fardo parte da pesquisa ja séo
realizados na rotina do hospital para todos os casos com fraturas de pé e tornozelo, concluindo que "logo,
ndo trara custos adicionais ao hospital, convénio ou sistema de salde, nem mesmo aos pacientes”. Esta
afirmac&o gerou as pendéncias anteriores, pois 0 exame mencionado tem cobertura por planos de salde
apenas para casos considerados pela SBEM.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Possui Folha de Rosto assinada pela Propesq/PUC-Campinas e demais documentagdes cabiveis. Nesta
terceira reinserc@o, o protocolo de pesquisa apresenta custo unitaric do exame laboratorial visando a
dosagem sérica de Vitamina D. Nesta atual versdo, o protocolo acrescenta a informacéo de que, nos casos
amparados por recomendacdo da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM), os
exames serdo feitos dentro da rotina hospitalar, normalmente remunerados pelos planos de saude; e que,
se ndo forem cobertos pelos planos de salde, serdo pagos pelo pesquisador. Com isso, garante que ndo
acarretara onus aos participantes.

Recomendagoes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Neste recurso por "excepcionalidade”, o pesquisador atendeu as solicitacdes deste CEP, uma vez que
alterou seu projeto de pesquisa e acrescentou, no novo TCLE, a informac&o de que arcara com os custos
dos exames laboratoriais a respeito dos niveis de vitamina D sempre que ndo remunerados pelos planos de
saude. Com isso, ndo havera onus adicionais aos participantes, o que configuraria um obstaculo ético a
realizacdo da pesquisa pretendida.

Enderego: Rua Professor Doutor Eurydlides de Jesus Zerbini, 1518

Baimro: Parque Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571
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Consideragoes Finais a critério do CEP:

Dessa forma, e considerando a Resolugdo CNS n°. 466/12, Resolugdo CNS n° 510/16, Norma

Operacional 001/13 e outras Resolugcdes vigentes, e, ainda que a documentacdo apresentada atende ao
solicitado, emitiu-se ¢ parecer para o presente projeto: Aprovado.

Conforme a Resolugdo CNS n°. 466/12, Resolucdo CNS n°® 510/16, Norma Operacional 001/13 e outras
Resolugdes vigentes, & atribuicdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de
relatorios semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco
inerente & pesquisa®. Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP PUC-
Campinas os Relatorios Parciais a cada seis meses e o Relatorio Final de seu projeto, até 30 dias apos o
seu término.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situac@o

Recurso do Parecer |recurso.pdf 2111172019 Aceito
13:19:52

Or¢camento orcamento_exames.pdf 21/11/2019 |Hallan Douglas Aceito
13:15:32 | Bertelli

Recurso Anexado carta_excepcionalidade pdf 21/11/2019 |Hallan Douglas Aceito

pelo Pesquisador 13:15:15 | Bertelli

TCLE/Termos de |termo_de_consentimento_pdf 21/11/2019 |Hallan Douglas Aceito

Assentimento / 13:12:35 |Bertelli

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | hallan_projeto_final.pdf 21/11/2019 |Hallan Douglas Aceito

Brochura 13:12:09 |Bertelli

|Investigador

Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/10/2019 Aceito

do Projeto ROJETO_1346575.pdf 11:26:03

Or¢camento custos.pdf 23/10/2019 |Hallan Douglas Aceito
11:24:52 | Bertelli

Declaracdo de juridico.pdf 29/06/2019 [Hallan Douglas Aceito

Instituicao e 08:42:33 (Bertelli

Infraestrutura

Declaracdo de diretor.pdf 29/06/2019 [Hallan Douglas Aceito

Instituicdo e 08:42:13 |[Bertelli

Infraestrutura

Declaracdo de coordenador.pdf 29/06/2019 [Hallan Douglas Aceito

Instituicdo e 08:40:49 |Bertelli

| Infraestrutura

Declaracdo de infraestrutura.pdf 29/06/2019 [Hallan Douglas Aceito

Enderego: Rua Professor Doutor Eurydides de Jesus Zerbini, 1516

Bairro: Parque Rural Fazenda Santa Candida CEP: 13.087-571
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (12)3343-8777 Fax: (12)3343-6777 E-mail: comitedeeticagbpuc-campinas.edu.br

Fagra03de D4

99



W l')’['[ PONTIFICIA UNIVERSIDADE

CATOLICA DE CAMPINAS - W

s’ v PUC/ CAMPINAS
Continuaglo do Paracer: 3.740.745
Instituicio e infraestrutura.pdf 08:37:09 |Bertelli Aceito
Infraestrutura
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 29/06/2019 [Hallan Douglas Aceito
08:36:18 |Bertelli

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

CAMPINAS, 03 de Dezembro de 2019

Assinado por:
Mario Edvin Greters
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Professor Doutor Eurydlides de Jesus Zerbini, 1518
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