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RESUMO 

 

Introdução: O estado nutricional é um importante dado na otimização dos resultados 

cirúrgicos em Ortopedia e na prevenção de complicações pós-operatórias. O perfil 

nutricional baseando-se na avaliação da albumina e transferrina pode ser um fator 

preditivo de complicações pós-operatórias nestas cirurgias. Objetivo: Investigar as 

associações entre o perfil clínico e nutricional laboratorial de pacientes submetidos às 

osteossínteses em geral que apresentaram alterações da ferida operatória em período 

pós-operatório. Método: Foi desenvolvido um estudo do tipo prospectivo com 179 

pacientes submetidos a osteossínteses em geral. Foi investigado o perfil nutricional 

laboratorial (proteínas plasmáticas como albumina e transferrina) no período pré-

operatório e suas associações com possíveis complicações da ferida pós-operatória. 

As feridas de aspecto “normal” e “hiperemia” foram classificadas como “satisfatórias” 

e feridas com “secreção serosa”, “secreção purulenta” e “deiscência” como “não 

satisfatórias”. A análise estatística foi realizada com os testes qui-quadrado ou exato 

de Fisher, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e análise de regressão logística univariada 

e múltipla, com p<0,05. Resultados: Dos 179 pacientes, 65 (36,0%) eram do sexo 

feminino e 114 (64,0%) eram do sexo masculino. A média de idade encontrada foi de 

47,87±24,4 anos. Em relação às fraturas, as mais encontradas foram as ocorridas nos 

membros inferiores dos homens com 44,0% dos casos e as fraturas de membro 

superior em mulheres foi o tipo de trauma menos frequente, com 7,0% dos casos. 

Feridas com condição satisfatória aos sete dias foram caracterizadas por valores 

menores de transferrina (p=0,0440), albumina abaixo da referência (p=0,0463), sem 

complicações pré-operatórias (p=0,0001), sem fratura exposta (p=0,0001), fraturas de 

quadril (p=0,0239) e pacientes que apresentavam hipertensão (p=0,0372). Verificou-

se que cada unidade a menos na medida de transferrina aumentou a chance de 

condição satisfatória em 1,1%. E não apresentar fratura exposta, aumentou a chance 

de condição satisfatória da ferida em 5,5 vezes (p=0,0004; OR=5,493; 

IC95%=2,132;14,149). Fraturas sem exposição apresentaram chance 9,7 vezes maior 

de apresentar condição satisfatória do que insatisfatória; quando comparadas às que 

apresentaram exposição. Em síntese, houve associação significativa entre maior 

número de comorbidades e valores de albumina e transferrina abaixo do normal. 

Houve associação entre presença de hipertensão e valores de albumina e transferrina 

abaixo do normal. Conclusão: Os dados deste estudo apontaram que ficou clara a 



 

relação de uma ferida satisfatória com fraturas fechadas e das feridas insatisfatórias 

com as fraturas expostas. Os achados encontrados na presente investigação 

permitiram concluir que não houve relevância da realização de exames pré-

operatórios de proteínas plasmáticas de rotina, em serviços de ortopedia hospitalar, 

em pacientes submetidos às osteossínteses em geral. 

Palavras-chave: Ferida cirúrgica. Complicações pós-operatórias. Osteossíntese. 

Perfil nutricional. Proteínas sanguíneas. 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Nutritional status is an important factor in optimizing surgical results in 

Orthopedics and in preventing postoperative complications. The nutritional profile 

based on the assessment of albumin and transferrin may be a predictive factor of 

postoperative complications in these surgeries. Objective: To investigate the 

associations between the clinical and laboratory nutritional profile of patients 

undergoing osteosynthesis in general who presented changes in the surgical wound 

in the postoperative period. Method: A prospective study was carried out with 179 

patients undergoing osteosynthesis in general. The laboratory nutritional profile 

(plasma proteins such as albumin and transferrin) in the preoperative period and its 

associations with possible complications of the postoperative wound were 

investigated. Wounds with a “normal” and “hyperemia” appearance were classified as 

“satisfactory” and wounds with “serous secretion”, “purulent secretion” and 

“dehiscence” as “unsatisfactory”. .Statistical analysis was performed using the chi-

square or exact Fisher, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis tests and univariate and multiple 

logistic regression analysis, with p<0, 05. Results: Of the 179 patients, 65 (36.0%) were 

female and 114 (64.0%) were male. The mean age found was 47.87±24.4 years. 

Regarding fractures, the most common were those that occurred in the lower limbs of 

men, with 44.0% of the cases, and upper limb fractures in women were the least 

frequent type of trauma, with 7.0% of the cases. Wounds with satisfactory condition at 

seven days were characterized by lower values of transferrin (p=0.0440), albumin 

below the reference (p=0.0463), without preoperative complications (p=0.0001), 

without open fractures. (p=0.0001), hip fractures (p=0.0239) and patients with 

hypertension (p=0.0372). It was found that each unit less in the transferrin measure 

increased the chance of satisfactory condition by 1.1%. And not having an open 

fracture increased the chance of satisfactory wound condition by 5.5 times (p=0.0004; 

OR=5.493; 95%CI=2.132;14.149). Fractures without exposure were 9.7 times more 

likely to present a satisfactory condition than an unsatisfactory one; when compared to 

those with exposure. In summary, there was a significant association between a 

greater number of comorbidities and lower than normal levels of albumin and 

transferrin. There was an association between the presence of hypertension and 

values of albumin and transferrin below normal. Conclusion: The data from this study 

showed that the relationship between a satisfactory wound and closed fractures and 

unsatisfactory wounds with open fractures was clear. The findings found in the present 

investigation allowed us to conclude there was no relevance of performing routine 

preoperative tests of plasma proteins, in hospital orthopedics services, in patients 

undergoing osteosynthesis in general. 

Keywords: Surgical wound. Postoperative complications. Ostesynthesis. Nutritional 

profile. Blood proteins.
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 Epidemiologia 
  

As fraturas são a forma mais comum de traumas que necessitam de internação. 

Complicações pós-operatórias de fraturas são comuns e resultam em significativa 

sobrecarga de saúde, tanto em âmbito estrutural quanto financeiro. Nos Estados 

Unidos (EUA), custos diretos com saúde e perda de produtividade nos primeiros seis 

meses após a lesão são estimados em até U$23,000 por fratura isolada de membro 

(EKEGREN et al., 2018). 

Em um levantamento realizado em 2009 por Karl e colaboradores, a fratura do 

rádio distal apresentou-se como a mais comum das fraturas dos membros superiores, 

seguida pela fratura da mão e do úmero proximal. Bergh et al, em 2020 encontrou a 

fratura do rádio distal como a mais comum, seguida pela fratura do fêmur proximal e 

fratura do tornozelo. 

Fraturas de ossos longos com fêmur, úmero e tíbia representam 

respectivamente 3%, 14% e 24% das fraturas em adultos em idade produtiva, e 

geralmente estão associadas a traumas de alta energia, como acidentes 

automobilísticos ou motociclísticos e quedas de altura (KREISFIELD; NORTON; 

HARRISON, 2012).  

Assim como as fraturas de quadril, a fratura do fêmur diafisário e distal é baixa 

em pacientes abaixo dos 75 anos, porém são comuns em traumas de alta energia em 

pacientes mais jovens (BARON; BARRET; KARAGAS, 1996).  

Na União Européia, os custos das fraturas foram estimados em 2010 em 37 

bilhões de euros e espera-se que aumente em 25% até 2025 (MANHARD; NYMAN; 

DOES, 2017). 

Westgeest et al. (2016) encontraram em trabalho prospectivo com 736 fraturas 

que fraturas da tíbia / fibular ocorreram com mais frequência [n=413 (52%)], seguidas 

por extremidade superior [n=285 (36%)] e fraturas femorais [n=93 (12%)]. Gustilo grau 

1 [n=226 (29%)] e fraturas de grau 2 [n=291 (37%)] foram contabilizadas em 66% 

(n=517) de todas as fraturas, com as fraturas restantes (34%) sendo grau 3 (3A=162; 

3B=96; 3C=7).  

Segundo Donaldson et al. (2008), em trabalho realizado na Inglaterra, a 

incidência de fraturas é significativamente maior em homens do que mulheres até a 
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idade de 75 anos, onde as fraturas em mulheres aumentam e começam superar a dos 

homens. 

Em estudo transversal realizado por Del Duca, Antes e Hallal (2013) em idosos, 

dentre os que sofreram queda, 19% apresentaram algum tipo de fratura, sendo 43% 

dessas no quadril e 10% no punho. 

Peeters et al. (2016) encontraram, em estudo com 5.953 fraturas, as atividades 

físicas ou esportes como sendo a causa das fraturas em 12,8% dos casos. 

Em estudo conduzido por Court-Brown e Caesar (2006), a incidência de fraturas 

nos homens decresce até os 60 anos, a partir dessa idade começa a subir novamente, 

porém não atinge o pico feminino de fraturas. 

Papin e Berthonnaud (2017) encontraram 267.999 cirurgias de osteossíntese 

realizadas na França entre 2006 e 2015, cuja população em 2015 era de 66 milhões 

de habitantes e 3.157 ortopedistas ativos. Outro ponto importante é a presença de 

exposição ou não da fratura. O mesmo autor afirma que em estudo com 5.271 fraturas, 

apenas 2,6% eram expostas. Os indivíduos apresentavam média de idade de 45,5 

anos e 69,0% das fraturas aconteciam em homens. 

Fratura exposta é quando o hematoma de uma fratura se comunica com o meio 

externo através de uma lesão na pele. Sobre as fraturas expostas, estas podem ser 

classificadas segundo Gustillo e Anderson em três tipos (UKAI et al., 2020): 

• Tipo I: fratura exposta com uma ferida <1 cm de comprimento e limpa; 

• Tipo II: fratura exposta com laceração >1 cm de comprimento, sem danos 

extensos aos tecidos moles, retalhos ou avulsões; 

• Tipo III: fratura aberta segmentar, fratura exposta com extenso dano aos 

tecidos moles ou amputação traumática. As categorias especiais do tipo III eram 

ferimentos por arma de fogo, qualquer fratura exposta causada por ferimento em 

fazenda e qualquer fratura exposta com lesão vascular que exigisse reparo; 

• Tipo IIIA = fraturas expostas com cobertura adequada de tecido mole de um 

osso fraturado, apesar de extensa laceração de tecidos moles ou retalhos, ou trauma 

de alta energia, independentemente do tamanho do ferimento; 

• Tipo IIIB = fraturas expostas com extensa perda tecidual, desnudamento 

periosteal e exposição óssea. Isso geralmente está associado à contaminação 

maciça; e 

• Tipo IIIC = fraturas expostas associadas a lesão arterial exigindo reparo. 
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1.2 Diagnóstico 
 

O diagnóstico da fratura inclui exame físico detalhado associado a exames 

complementares, como a radiografia, tomografia, ultrassom ou ressonância magnética 

(HOFFMAN; ADAMS; BIANCHI, 2015; MANHARD; NYMAN; DOES, 2017; 

ACKERMANN; SIMANOWSKI; ECKERT, 2020; ROGERS et al., 2020). 

O mecanismo do trauma e os sintomas de dor são importantes blocos de 

construção clínica para o diagnóstico quando há apenas sutis sinais de fratura. 

 
1.3 Classificação das fraturas 
 

As fraturas ósseas são classificadas em completas ou incompletas, simples ou 

cominuídas, abertas ou fechadas. As fraturas simples são fraturas com dois 

fragmentos e fraturas cominutas apresentam mais de dois fragmentos. Fraturas 

expostas são associadas a comunicação do hematoma da fratura com o meio externo 

através de uma lesão cutânea e fraturas fechadas são fraturas onde o hematoma 

fraturário não se comunica com o meio externo (TALJANOVIC et al., 2003). 

 

1.4 Tratamento não cirúrgico 
 

Muitas fraturas podem ser tratadas de modo conservador quando pouco ou 

nenhum desvio. O tratamento conservador consiste na redução, manobra que é 

realizada para obter o alinhamento ósseo quando há desvio, e subsequente 

imobilização com aparelho gessado até a consolidação da fratura (RUEDI; MURPHY, 

2000; TALJANOVIC et al., 2003). Pacientes que foram submetidos a tratamento 

conservador não foram incluídos nesse estudo. 

 

1.5 Técnica cirúrgica 

 

Os conceitos da técnica cirúrgica incluem restaurar o alinhamento do membro 

e estabilização da fratura por meio de tutores, placas e parafusos. 

1.6 Complicações 
 

Uma metanálise de McQuillan et al. (2018) relataram uma taxa de infecção de 

aproximadamente 6% e dados epidemiológicos semelhantes aos dos Centros de 

Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos mostraram taxas de 1,0% a 

5,0%. Outro estudo de trauma esquelético nos EUA revelou uma taxa de infecção de 
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4,2%, com maiores taxas de infecção associadas a drenos de feridas, lesões da tíbia 

e do cotovelo e diagnóstico prévio de diabetes. 

Segundo Hatzenbuehler e Pulling (2011), a incidência da infecção pós-

operatória é maior em paciente com quadro de diabetes e doença vascular periférica.  

Em um estudo chinês, Li et al. (2018) encontraram índices de infecção 4,8 

vezes mais altos em pacientes fumantes do que em não fumantes. Dado similar foi 

encontrado por Zhu et al. (2017), cujo índice foi 5,8 vezes mais alto nos fumantes. Zhu 

et al. (2017) também demonstraram em estudo multicêntrico que dados demográficos 

como gênero, idade, Índice de Massa Corporal (IMC), fatores socioeconômicos, 

American Society of Anesthesiology (ASA), duração da cirurgia e tipo de fixação não 

estavam significativamente associados a fatores de risco para infecção pós-

operatória. 

 

1.7 Fatores de Risco 
 

As complicações de sítio cirúrgico constituem uma das complicações mais 

temidas após osteossínteses. Shao et al. (2017) encontraram uma taxa de incidência 

de infecção de sítio cirúrgico em 9,9% fraturas em geral na metanálise avaliada. 

Em estudo realizado na Alemanha, Renz et al. (2017) encontraram uma taxa 

de infecção de 1 a 5% para osteossínteses de fraturas fechadas e de até 30% para 

fraturas abertas, sendo mais comumente relacionadas à infecção as lesões tipo III na 

classificação de Gustillo e Anderson ocorridas em homens. 

A cicatrização é ruim se houver necrose ou defeito ósseo e instabilidade do 

implante. A estabilidade é importante, pois o movimento do foco fraturário causa 

irritação do tecido mole, dano à revascularização, hematoma e formação de espaço 

morto. Esses fatores são prejudiciais tanto para a consolidação da fratura quanto para 

o controle de Infecção (FANG et al., 2017).  

Um pior prognóstico foi observado dentro do grupo Gustilo III: as lesões do tipo 

IIIA tiveram uma taxa de infecção de 4,4% sem amputações; as lesões do tipo IIIB 

tiveram uma taxa de infecção de 52,0% com 16,0% levando à amputação; e as lesões 

do tipo IIIC apresentaram taxa de infecção de 42,0% com taxa de amputação de 

42,0% (KIM; LEOPOLD, 2012). 

A incidência da infecção peri-implante varia de acordo com a localização, idade, 

sexo, raça e comorbidades existentes, como diabetes, obesidade ou artrite 
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reumatoide (KURTZ et al., 2007; WU et al., 2014). Outros fatores de risco que podem 

estar envolvidos no início da infecção são fatores cirúrgicos, como o tipo de cimento 

ósseo (com ou sem antibióticos) no caso de necessidade de próteses ou o tempo 

operatório (BOZIC et al., 2012). 

A identificação dos fatores de risco mais importantes é um elemento chave para 

implementar medidas que possam reduzir a taxa de infecções. Alguns fatores de risco 

podem ser modificados, diminuindo a incidência dessa complicação trágica. 

O controle da glicemia é um fator importante na prevenção de infecção do sítio 

cirúrgico. Alguns estudos apontaram correlação entre diabetes e risco aumentado de 

infecção de sínteses e artroplastias (JÄMSEN et al., 2010; JÄMSEN et al., 2012). 

 

1.8 Aspectos nutricionais  
 

Os estados nutricional e imunológico dos pacientes cirúrgicos são importantes 

em sua gestão pré-operatória e na recuperação pós-operatória. Se um paciente 

apresenta desnutrição, ele pode não ter uma resposta eficaz à uma infecção, além de 

terem diminuídos os efeitos de qualquer tratamento. A desnutrição afeta 

adversamente a imunidade humoral e celular, e consequentemente prejudica a 

quimiotaxia de neutrófilos, diminui a depuração bacteriana e deprime a função 

bactericida dos neutrófilos, a chegada de células inflamatórias a focos de infecção 

(MOON et al., 2014). 

Para avaliação do estado nutricional podem ser utilizadas proteínas 

plasmáticas por meio dos índices séricos de albumina, pré-albumina e transferrina. A 

Academia Americana de Nutrição define desnutrição como albumina sérica <3,5 g/l, 

pré-albumina <15 mg/dl e transferrina <200 mg/dl (WHITE et al., 2012). As proteínas 

plasmáticas se tornaram exames de fácil realização e de baixo custo para avaliação 

do estado nutricional, sendo preditoras dos maus resultados na maioria das cirurgias. 

A desnutrição continua prevalente na população em geral, sendo a albumina, 

pré-albumina e a transferrina os marcadores séricos mais utilizados para avaliação do 

perfil nutricional. A fisiopatologia das possíveis complicações pós-operatórias indica 

que níveis baixos dessas proteínas levariam a alterações nos níveis de linfócitos e na 

síntese de colágeno, fator que pode aumentar o número de complicações no pós-

operatório (TSANTES et al., 2019). 
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Uma variedade de estudos correlacionou um estado nutricional abaixo do ideal 

a resultados pós-operatórios reduzidos com complicações de ferida operatória (GU et 

al., 2019). Estudos citam que tanto a subnutrição quanto a obesidade. (DOWSEY et 

al., 2018) favorecem as complicações pós-operatórias, sendo que a subnutrição 

particularmente também favorece a infecção tardia (KAMATH et al., 2017). 

A literatura aponta que pacientes com maior nível de albumina ficam menos 

tempo no hospital e pacientes com baixa albumina possuem mais chance de 

desenvolver complicações pós-operatórias e risco de morte (LAVERNIA; SIERRA; 

BAERGA, 1999). 

A prevenção da infecção é o início de uma cirurgia bem realizada, que contribui 

para a adequada recuperação do paciente e também para não onerar o sistema de 

saúde (KÜÇÜKDURMAZ; PARVIZI, 2016). 

Baseado em tais afirmações, nosso trabalho procura avaliar a relação das 

proteínas plasmáticas com complicações da ferida operatória em pacientes 

submetidos a osteossinteses. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo  Geral 
 

Investigar as associações entre o perfil clínico e nutricional laboratorial de 

pacientes submetidos às osteossínteses em geral que apresentam alterações da 

ferida operatória em período pós-operatório precoce. 

 

2.2 Objetivo Específico 
 

Avaliar a necessidade de solicitação de exames de proteínas séricas de rotina 

nos exames pré-operatórios em serviços de ortopedia hospitalar. 

 

 



17 

 

 

3 MÉTODOS 
 

3.1 Descrição e caracterização dos sujeitos da pesquisa 
 

Este estudo prospectivo realizado com 179 pacientes foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Pontifícia Universidade Católica de 

Campinas (PUC-Campinas), sob o CAAE nº 40681120.3.0000.5481 (Anexo). O 

estudo foi iniciado após a assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE). Os sujeitos participantes do estudo foram submetidos ao procedimento de 

osteossíntese no período de um ano no serviço público de saúde. As indicações 

cirúrgicas foram baseadas no tipo de fratura ocorrido e condições clínicas do paciente. 

Nos exames pré-operatórios, o perfil nutricional dos pacientes foi solicitado 

baseado no valor da albumina e transferrina. A pré-albumina não foi solicitada pois 

não era um exame não realizado pelo laboratório interno. No pós-operatório os 

pacientes foram avaliados conforme a presença de complicações de ferida operatória. 

Os resultados foram correlacionados com os níveis séricos dosados no pré-operatório. 

  

3.2 Critérios de inclusão e exclusão  

   

Para a elegibilidade da população a ser estudada, os critérios de inclusão 

adotados foram todos pacientes submetidos à osteossínteses em geral, nas cirurgias 

eletivas ou de urgência. 

Foram excluídos pacientes com necessidade de suporte intensivo pré-cirúrgico 

e compensação do quadro clínico para cirurgia eletiva. 

 
3.3 Coleta dos dados  

 

Os dados do respectivo estudo foram coletados de Abril 2021 até outubro 2021. 

Os pacientes deram entrada ao hospital pelo Serviço de Pronto Atendimento por conta 

própria ou trazidos por equipes de resgate. Os mesmos foram triados e atendidos pela 

equipe de ortopedia, que constataram as fraturas e a necessidade de cirurgia de 

urgência ou cirurgia eletiva. Todos os pacientes tiveram seus exames coletados pré-

cirurgicamente. 

Após a realização da cirurgia e consequente alta, o paciente retornou ao 

ambulatório para ser avaliado pelos cirurgiões. As feridas foram classificadas em 
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“satisfatórias” e “não satisfatórias”. Esses dados foram anotados na tabela do 

pesquisador e correlacionados com os exames apresentados.  

 

3.4 Adequação das condições de execução do projeto 

 

Como o paciente, independente de sua participação na pesquisa, retorna ao 

ambulatório para avaliação, a coleta de dados baseou-se apenas no preenchimento 

de uma ficha com os dados do paciente (nome, idade, tipo de fratura), da cirurgia 

realizada e da ferida; dados que também constam do prontuário médico, tendo o 

hospital e o ambulatório as condições apropriadas para exercer a coleta de dados e 

manter a confidencialidade dos mesmos.   

 

3.5 Procedimentos metodológicos 

 

Os pacientes foram submetidos à osteossíntese pela mesma equipe cirúrgica.  

Foram realizados os mesmos procedimentos pré-operatórios, intra- e pós-operatórios, 

com o paciente tendo alta entre 24 e 48 horas. 

 

3.6  Variáveis estudadas  

 

1) Variáveis clínicas e desfechos: Foram coletados dados como sexo, idade, 

presença de comorbidades associadas, mesmo que leves ou controladas como 

diabetes mellitus, Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), etilismo e tabagismo. 

 2) Peso e altura: Foram coletados, de forma relatada, peso e altura do paciente 

no momento da internação. 

3) Exames laboratoriais: hemograma completo, coagulograma, eletrólitos e 

proteínas plasmáticas. Foi mensurado o estado nutricional por meio da avaliação 

sérica das proteínas plasmáticas albumina, e transferrina. Os exames laboratoriais 

foram colhidos e realizados pelo laboratório do hospital. Níveis de albumina <3,5 g/dl 

e transferrina <200 mg/dl no mesmo paciente foram considerados como estado de 

desnutrição (BLEVINS et al., 2018). Segundo Lima-Calixto et al. (2012), a albumina 

foi classificada em: normal >3,5g/dl, depleção leve entre 3 e 3,5g/dl, depleção 

moderada como 2,4 a 2,9g/dl e depleção severa < 2,4g/dl, e a transferrina >200mg/dl 
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como normal, 150 a 200mg/dl como depleção leve, 100 a 150mg/dl depleção 

moderada e <100mg/dl como depleção severa. 

4) Avaliação laboratorial de hemograma completo. 
 

3.7 Técnica cirúrgica 
 

 As cirurgias de osteossínteses foram realizadas conforme técnica descrita de 

acordo com a fratura ocorrida seguindo as técnicas da AO (BUCKLEY; MORAN; 

APIVATTHAKAKUL, 2020). 

 

3.7.1 Variáveis cirúrgicas 
 

Complicações intra-operatórias, amputações, lesão neurológica e lesão 

vascular foram avaliadas no intra-operatório. 

 

3.7.2 Outras Variáveis  
 

Reações pós-operatórias de âmbito cardiovascular. 

 

3.8 Análise estatística    

 
Para caracterização da amostra foi realizada análise descritiva através de 

tabelas de frequência para variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão 

para variáveis contínuas (valores de média, desvio padrão, mediana, mínimo e 

máximo). 

Para comparação de proporções foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste 

exato de Fisher quando necessário (CONOVER, 1999). 

Para comparação de medidas contínuas ou ordenáveis entre 2 grupos foi 

aplicado o teste de Mann-Whitney e entre 3 grupos o teste de Kruskal-Wallis, seguido 

pelo teste de Dunn quando necessário (CONOVER, 1999). 

Para identificar fatores associados à condição da ferida foi utilizada a análise 

de regressão logística univariada e múltipla (TABACHNICK; FIDELL, 2001). O 

processo de seleção de variáveis empregado foi o stepwise. 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi 5%. 
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4 RESULTADOS  

 

A Tabela 1 apresenta as características gerais da população estudada. 

Variáveis como idade, sexo, antropometria, perfil laboratorial, comorbidades, número 

de comorbidades (Tabelas 1.1 a 1.4), local da fratura e condições da ferida foram 

avaliados (1.2). O estudo contou com a participação de 179 pacientes, sendo esses 

65 (36,3%) do sexo feminino e 114 (63,7%) do sexo masculino. A média da idade foi 

de 47,87±24,41 anos sendo que 112 (62,6%) estavam no grupo dos 19–65 anos. Dos 

pacientes estudados, 86 (59,7%) apresentavam IMC acima do normal e 115 (67,3%) 

negavam comorbidades. As fraturas ocorreram nos membros inferiores em 130 

(72,6%) dos casos, sendo 44 (81,5%) fraturas transtrocanterianas (Tabela 1.2). Dos 

pacientes avaliados neste estudo, apenas 22 (12,3%) apresentaram fratura exposta. 

Entre os pacientes avaliados, vinte apresentaram índices de albumina diminuídos e 

21 (25,6%) apresentaram índices de transferrina também inferiores ao normal. 

Quatorze pacientes (7,0%) apresentavam níveis baixos de albumina e transferrina ao 

mesmo tempo. 

 

Tabela 1 – Características gerais da população estudada. 

1 de 2 

Variáveis Categoria Média Mediana (mínimo-máximo) Total 

Idade XDP 47,87±24,41 48,00 (2,00-105,00) 179 

Peso XDP 74,29±13,09 77,00 (12,00-101,00) 146 

Altura XDP 1,68±0,14 1,70 (0,68-1,84) 146 

IMC XDP 26,10±3,28 26,57 (18,03-36,26) 144 

Hemoglobina XDP 12,88±2,02) 13,05 (7,70-17,70) 172 

Hematócrito XDP 38,11±5,84 39,00 (22,70-54,00) 171 

Leucócitos XDP 11898,90±10619,59 27,95 (12,70-49,90)  

TTPA XDP 28,27±4,78 27,95 (12,70-49,90)  

INR XDP 1,03±0,13 1,01 (0,80-1,82)  

Plaquetas XDP 226479,44±80409,06 224000,00 (18800,00-
530000,00) 

161 

Glicemia XDP 120,71±31,13 112,00 (48-202) 82 

Albumina XDP 3,92±0,59 3,88 (2,69-5,29) 88 

Transferrina XDP 233,01±53,10 242,00 (96,00-333,00) 82 

Sexo     

F N (%) 65 36,3  

M N (%) 114 63,7  
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Tabela 1 – Características gerais da população estudada. 

2 de 2 

Variáveis Categoria N (%)  

Faixa N (%)    

0-18 N (%) 18 10,1  
19-65 N (%) 112 62,6  
>65 N (%) 49 27,4  

IMC     

Acima N (%) 86 59,7  
Adequado N (%) 46 31,9  
Baixo peso N (%) 12 8,3  

 
 

Tabela 1.1 – Características da população estuda em relação as comorbidades. 

Variáveis Categoria N (%)  

Número de comorbidades     

   0 N (%) 115 67,3  

1 N (%) 32 18,7  
2 N (%) 17 9,9  
3 N (%) 5 2,9  
4 N (%) 2 1,2  

Diabetes Mellitus     

Não N (%) 153 89,5  
Sim N (%) 18  10,5  

Tabagismo     

Não N (%) 157 91,8  
Sim N (%) 14 8,2  

Etilismo     

Não  N (%) 162 94.7  
Sim N (%) 9 5.3  

HAS     

Não N (%) 127 74,3  
Sim N (%) 44 25,7  

Comorbidades     

Não N (%) 115 67,3  
Sim N (%) 56 32,7  

 
 

Tabela 1.2 – Características da população estudada em relação à fratura e condição da ferida. 

1 de 2 

Variáveis Categoria N (%)  

Membro     

Inferior N (%) 130 72,6  
Superior N (%) 49 27,4  

Quadril     

Não N (%) 125 69,8  
Sim N (%) 54 30,2  
Acetábulo N (%) 2 3,7  
Colo femoral N (%) 7 13,0  
Transtrocantérica N (%) 44 81,5  

Exposição     
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Tabela 1.2 – Características da população estudada em relação à fratura e condição da ferida. 

2 de 2 

Variáveis Categoria N (%)  

I N (%) 2 1,1  

II N (%) 3 1,7  
III N (%) 17 9,5  
Não N (%) 157 87,7  

Condição ferida 7     

Hiperemia N (%) 24 14,0  
Limpa e seca N (%) 121 60,7  

Secreção serosa N (%) 26 15,2  

Condição ferida 14     

Hiperemia N (%) 10 5,8  

Limpa e seca N (%) 143 83,7  

Secreção purulenta N (%) 2 1,2  

Secreção serosa N (%) 16 9,4  

Condição Ferida 28     

Deiscência N (%) 2 1,2  

Hiperemia N (%) 4 2,5  

Limpa e seca N (%) 154 94,4  

Secreção purulenta N (%) 1 0,6  

Secreção serosa N (%) 2 1,2  

 
 

Tabela 1.3 – Características gerais da população estudada em relação às variáveis laboratoriais. 

Variáveis Categoria N (%)  

Hemoglobina classificado     

Abaixo N (%) 65 37,8  

Normal N (%) 107 62,2   

Hematócrito classificado     

Abaixo N (%) 76 44,4  

Normal N (%) 95 55,2  

Leucócitos   – –  

Acima N (%) 85 51,5  

Normal N (%) 80 48,5  

TTPA classificada     

Abaixo N (%) 26 15,5  

Normal N (%) 140 83,3  

Alta N (%) 2 1,2  
INR classificada     

Abaixo N (%) 15 8,8  

Acima N (%) 26 15,2  

Normal N (%) 130 76,0  

Plaquetas classificada     

Abaixo N (%) 24 14,9  

Acima N (%) 4 2,5  

Normal N (%) 133 82,6  

Glicemia classificada     

<100 N (%) 24 29,3%  

100-125 N (%) 27 32,9%  

>125 N (%) 31 37,8%  
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Tabela 1.4 – Características gerais da população estudada em relação a albumina e transferrina. 

Variáveis Categoria N (%)  

 Albumina classificada     

Depleção moderada N (%) 6 6,8  

Depleção leve N (%) 14 15,9  
Normal N (%) 68 77,3  

Transferrina classificada     

Depleção grave N (%) 2 2,4  
Depleção moderada N (%) 4 4,9  
Depleção leve N (%) 15 18,3  
Normal N (%) 61 74,4  

Notas: IMC: Índice de Massa Corporal; HAS: Hipertensão Arterial; INR: International Normalized Ratio; 
TTPA: Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada.  

 

Em relação às variáveis relacionadas ao sexo, a média de idade do sexo 

feminino foi de 59,7523,71 anos e a média masculina foi de 41,09 anos. É evidente 

a diferença de idade entre os pacientes do sexo masculino e pacientes do sexo 

feminino e sua significância estatística (p<0,0001). Em relação a faixa etária dos 

pacientes do sexo feminino e a distribuição das fraturas, os grupos de faixa etária dos 

0-18 anos apresentaram a minoria das fraturas encontradas, com apenas 2 (3,1%) 

dos casos. Dos pacientes do sexo feminino, 31 (47,7%) estavam no grupo dos 18 aos 

65 anos e 32 (49,2%) estavam acima dos 65 anos. Entre os homens, 16 (14,0%) 

estavam no grupo abaixo dos 18 anos, 61 (71,1%) apresentavam idade entre 18 e 65 

anos e 17 (14,9%) eram pacientes acima dos 65 anos. Das mulheres do estudo 31 

(51,7%) apresentavam algum tipo de comorbidade contra 25 (22,5%) dos homens. As 

mulheres também apresentavam uma taxa maior de prevalência de Diabetes, sendo 

12 (20,0%) contra apenas 6 (5,4%). As fraturas de membros inferiores ocorreram em 

51 (78,5%) das mulheres e 79 (69,3%) dos homens. As mulheres também 

apresentaram uma taxa maior de fraturas de quadril, sendo 30 (46,2%) em 

comparação a apenas 24 (21,1%) dos homens (Tabela 2). 

Em relação a exposição das fraturas, 18 (15,9%) aconteceram nos pacientes 

do sexo masculino e apenas 4 (6,1%) dessas aconteceram nos pacientes do sexo 

feminino. 
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Tabela 2 – Análise descritiva das variáveis estudadas e comparações com o sexo. 

1 de 2 

Variáveis Categoria Feminino Masculino p-valor 

Idade X±DP 59,7523,71 41,0922,2 <0,0001¹ 

IMC X±DP 26,583,39 25,823,2 0,4330¹ 

Leucócitos X±DP 12459,1716394,91 11578,755006,56 0,2207¹ 

TTPA X±DP 28,735,16 28,014,56 0,1978¹ 

INR X±DP 1,010,09 1,040,14 0,1409¹ 

Plaquetas X±DP 227.770,8879906 225771,6381060,12 0,9015¹ 

Glicemia X±DP 124,7434,18 117,728,66 0,2979¹ 

 Albumina X±DP 3,780,49 4,000,63 0,0857¹ 

Transferrina X±DP 230,0652,63 234,953,85 0,4967¹ 

Faixa etária (anos)    <0001² 

Até 18 anos N (%) 2 (3,1%) 16 (14,0%)  
19-65 anos N (%) 31(47,7%) 61 (71,1%)  
>65 anos N (%) 32 (49,2%) 17(14,9%)  

IMC classificado    0,3889² 

Acima do peso N (%) 31 (59,6%) 55(59,8%)  
Adequado N (%) 16 (30,8%) 30 (32,6%)  
Baixo peso N (%) 5 (9,6%) 7 (7,6%)  

Diabetes    0,0030² 

Não  N (%) 48 (80%) 105 (94,6%)  
Sim N (%) 12 (20%) 6 (5,4%)  

Hipertensão arterial    0,0010² 

Não N (%) 39 (65%) 96 (86,5%)  
Sim N (%) 21 (35%) 15 (13,5%)  

Tabagismo    0,3834³ 

Não  N (%) 57 (95%) 100 (90,1%)  
Sim N (%) 3 (5%) 11 (9,9%)  

Etilismo    1.000³ 

Não  N (%) 57 (95%) 105 (94,6%)  
Sim N (%) 3 (5%) 6 (5,4%)  

Outras comorbidades    0,0001² 

Não  N (%) 29 (48,3%) 86 (77,5%)  
Sim N (%) 31 (51,7%) 25 (22,5%)  

Presença de 
comorbidades 

   – 

Não  N (%) 29 (48,3%) 86 (77,5%)  
Sim N (%) 31 (51,7%) 25 (22,5%)  

Membro    0,1861² 

Inferior N (%) 51 (78,5%) 79 (69,3%)  
Superior N (%) 14 (21,5%) 35 (30,7%)  

Quadril    0,0004² 

Não  N (%) 35 (53,8%) 90 (78,9%)  
Sim N (%) 30 (46,2%) 24 (21,1%)  

Fratura exposta    0,0590² 

Não  N (%) 61 (93,8%) 96 (84,2%)  
Sim N (%) 4 (6,2%) 18 (15,8%)  

Exposição    – 

Gustillo I N (%) 0 2 (1,8%)  
Gustillo II N (%) 1 (1,5%) 2 (1,8%)  
Gustillo III N (%) 3 (4,6%) 14 (12,3%)  
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Tabela 2 – Análise descritiva das variáveis estudadas e comparações com o sexo. 
2 de 2 

Variáveis Categoria Feminino Masculino p-valor 

Não     

Condição da ferida 7     0,0894² 

Hiperemia N (%) 4(6,6%) 20(18,2%)  
Limpa e seca N (%) 48 (78.7%) 73 (66,4%)  
Secreção serosa N (%) 9 (14.8) 17(15,5%)  

Condição da ferida 14    – 

Hiperemia N (%) 1 (1,6%) 9 (8.3%)  
Limpa e seca N (%) 55 (88,7%) 88 (80,7%)  
Secreção purulenta N (%) 1 (1.6%) 1 (0.9%)  
Secreção serosa N (%) 5 (8.1%) 11 (10.1%)  

Condição da ferida 28    – 

Deiscência N (%) 1 (1.7%) 1 (1.0)  
Hiperemia N (%) 0 (0.0% 4 (3.8%)  
Limpa e seca N (%) 58 (98,3%) 96 (92,3%)  
Secreção purulenta N (%) 0 (0.0%) 1 (1.0%)  
Secreção serosa N (%) 0 (0.0%) 2 (1.9%)  

Hemoglobina classificado    0,9414³ 

Abaixo N (%) 24 (39.3%) 41 (36.9%)  
Normal N (%) 37 (60,6%) 70 (63,1%)  

Hematócrito classificado    0,6351³ 

Abaixo N (%) 27 (44.3%) 49 (44.5%)  
Normal N (%) 34 (55,7%) 61(55,4%)  

Leucócitos classificado    0,2056² 

Acima N (%) 27(45%) 58(55,2%)  
Normal N (%) 33 (55.0%) 47 (44.8%)  

TTPA classificada    0,7349² 

Abaixo N (%) 10 (16.7%) 16 (14.8%)  
Normal N (%) 50 (83,4%) 92 (85,2%)  

INR classificada    0,0662² 

Abaixo N (%) 5 (8.3%) 10 (9.0%)  
Acima N (%) 4 (6.7%) 22 (19.8%)  
Normal N (%) 51 (85.0%) 79 (71.2%)  

Plaquetas classificada    0,7492³ 

Abaixo N (%) 9 (15.8%) 15 (14.4%)  
Normal N (%) 2 (3.5%) 2 (1.9%  

Glicemia classificada    0,6986² 

<100 N (%) 9 (25.7%) 15 (31.9%)  
100-125 N (%) 11 (31.4%) 16 (34.0%)  
>125 N (%) 15 (42.9%) 16 (34.0%)  

 Albumina classificada    0,62463³ 

Abaixo N (%) 9 (26,5%) 11 (21,4%)  
Normal N (%) 25 (73.5%) 43 (79,6%)  

Transferrina classificada    0,0522³ 

Abaixo N (%) 12 (37,6%) 9(18%)  
Normal N (%) 20 (62,5%) 41(82,0%)  

Notas: ¹Mann-Whitney test; ²Chi-square test; ³Fisher's exact test.  

IMC: Índice de Massa Corporal; INR: International Normalized Ratio; TTPA: Tempo de Tromboplastina 
Parcial Ativada. 
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Em relação a faixa etária, os pacientes foram divididos em três grupos, zero a 

18 anos, 19 a 65 e acima de 65 anos. A hemoglobina dosada foi de 12,322,28 g/dl 

nos pacientes de 0 a 18 anos, 13,431,74 g/dl em pacientes dos 19 aos 65 anos e 

11,812,09 g/dl nos pacientes acima dos 65 anos (Tabela 3). 

Os pacientes que se apresentavam como acima do peso, classificados pelo 

IMC, eram 6 (46,2%) no grupo com idade de 0 a18 anos, 67 (72,8%) estavam no grupo 

dos 19 aos 65 anos e apenas 13 (33,3%) dos pacientes acima do peso apresentavam 

idade superior a 65 anos. Sete (53,8%) dos pacientes que estavam com o peso 

adequado segundo o IMC, tinham idade inferior a 19 anos. Vinte e cinco (27,2%) dos 

pacientes com o peso ideal apresentavam idade de 19 a 65 anos e 14 (35,9%) deles 

estavam acima dos 65 anos. Na categoria “baixo peso”, apenas pacientes acima dos 

65 anos apresentavam essa classificação, sendo um total de 12 (30,8%) pacientes. 

O primeiro grupo apresentava 11 (61,1%) fraturas dos membros inferiores e 7 

(38,9%) fraturas dos membros superiores. O grupo da segunda faixa etária 

apresentava 77 fraturas (68,8%) de fraturas nos membros inferiores e 35 (31,3%) nos 

membros superiores. Em relação ao hematócrito, os níveis aferidos foram 34,416,55, 

39,464,97, 35,566,56, respectivamente, nos grupos acima citados.  

Já o grupo dos idosos (acima de 65 anos) apresentaram 42 (85,7%) das 

fraturas em membro inferiores e 7 fraturas de membros superiores. Quarenta e uma 

das fraturas de membros inferiores (83,7%) aconteceram no quadril. 

A dosagem de albumina nos grupos divididos por idade foi de 4,290,26g/dl no 

primeiro grupo. O segundo e terceiro grupos apresentaram índices de 4,090,55g/dl 

e 3,60,54g/dl, respectivamente (0,0004¹). Também apresentaram diferença 

significativa os pacientes portadores de Diabetes nos diferentes grupos, sendo eles: 

0 no primeiro grupo, 4 (3,7%) no segundo e 14 (31,8%) (<0.001³). 

Portadores de HAS também foram mais encontrados nos grupos com idade 

superior, sendo 30 (68,2%) nos pacientes acima de 65 anos e 6 (5,5%) nos pacientes 

de 19 a 65 anos. Abaixo dos 18 não foram encontrados pacientes com essa doença.  

Também houve alterações significativas em índices de transferrina nesses 

pacientes, sendo que apenas 14 (46,7%) dos pacientes acima de 65 anos 

apresentaram transferrina em valores normais. Doze (40,0%) apresentavam depleção 

leve, e 2 (6,7%) apresentaram depleção moderada ou severa (0,0004³). 
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Tabela 3 – Análise descritiva das variáveis estudadas e comparações entre as faixas de idade. 

1 de 2 

Variáveis Categoria Faixa 0-18 Faixa 19-65 Faixa >65 p-valor 

IMC NDP 24,422,86 26,792,91 25,01253,76 0,0026¹ 

Hemoglobina NDP 12,322,28 13,431,74 11,812,09 <0,001¹ 

Hematócrito NDP 34,416,55 39,464,97 35,566,56 0,0002¹ 

Leucócitos NDP 12401,886621,
92 

12360,96129
98,96 

10689,35336
2,84 

0,8173¹ 

TTPA NDP 27,326,20 28,54,89 28,063,93 0,5581¹ 

INR NDP 1,080,14 1,030,11 1,020,15 0.1794¹ 

Plaquetas NDP 231562,5100.7
71,67 

234674,1676
725,13 

205820,4578
876,62 

0,0197¹ 

Glicemia NDP 100.0010,51 115,0526,14 130,9135,8 0,0256¹ 

Albumina NDP 4,290,26 4,090,55 3,60,54 0,0004¹ 

Transferrina NDP 266,255,19 245,641,4 208,4363,68 0,0111¹ 

IMC     0,0001³ 

Acima do peso N (%) 6 (46,2%) 67 (72,8) 13 (33,3%)  
Adequado N (%) 7 (53,8%) 25 (27,2%) 14 (35,9%)  
Baixo peso  0 0 12 (30,8%)  

Diabetes Mellitus     <0,000³ 

Não N (%) 18 (100%) 105(96,3%) 30 (68,2%)  
Sim N (%) 0 4(3,7%) 14 (31,8)  

Hipertensão arterial     <0,0001² 

Não N (%) 18 (100%) 103 (94,5%) 14 (31,8%)  
Sim N (%) 0 6 (5,5%) 30 (68,2%)  

Tabagismo     0,0854³ 

Não N (%) 18 (100%) 102 (93,6%) 37 (84,1%)  
Sim N (%) 0 7 (6,4%) 7 (15,9%)  

Etilismo     0,1523³ 

Não N (%) 18 (100%) 105 (96,3%) 39 (88,6%)  
Sim N (%) 0 4 (3,7%) 5 (11,4%)  

Hipertensão arterial     0,0750³ 

Não N (%) 18(100%) 106 (97,2%) 39 (88,6%)  
Sim N (%) 0 3(2,8%) 5 (11,4%)  

Comorbidade     <0,0001² 

Não N (%) 18(100%) 90 (82,6%) 7 (15,9%)  
Sim N (%) 0 19 (17,4% 37 (84,1%)  

Membro     0,0435² 

Inferior N (%) 11 (61,1%) 77 (68,8%) 42 (85,7%)  
Superior N (%) 7 (38,9) 35 (31,3%) 7 (14,3%)  

Quadril     <0,0001² 

Não N (%) 17 (94,4%) 100 (89,3%) 8 (16,3%)  
Sim N (%) 1 (5,6%) 12 (10,7%) 41 (83,7%)  

Exposição     0,0292² 

I N (%) 0 (0%) 2 (1,8%) 0  
II N (%) 1 (5,6%) 2 (1,8%) 0  
III N (%) 1 (5,6%) 15 (13,4%) 1 (2%)  
Não N (%) 16 (88,9%) 93 (80%) 48 (98%)  

 
Tabela 3 – Análise descritiva das variáveis estudadas e comparações entre as faixas de idade. 

2 de 2 

Variáveis Categoria Faixa 0-18 Faixa 19-65 Faixa >65 p-valor 

Condição da ferida em 7 dias     0,2889³ 
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Hiperemia N (%) 1 (5,6%) 18 (16,4%) 3 (7,0%)  
Limpa e seca N (%) 13 (72,3%) 73 (66,4%) 35 (81,4%)  
Secreção purulenta N (%) 0 0 0  

Secreção serosa N (%) 2 (11,1%) 19 (17,3%) 5 (11,6%)  

Condição da ferida em 14 dias      – 

Hiperemia N (%) 1 (5,6%) 9 (8,3%) 0  
Limpa e seca N (%) 14 (77,8%) 91 (83,5%) 38 (86,4)  
Secreção purulenta N (%) 0 0 0  
Secreção serosa N (%) 2 (11,1%) 19 (17,3%) 5 (11,6%)  

Condição da ferida em 28 dias     – 

deiscência N (%) 0 1 (1%) 1 (2,4%)  
Hiperemia N (%) 1 (5,6%) 3 (2,9%) 0  
Limpa e seca N (%) 17 (94,4%) 97 (93,3%) 40 (97,5%)  
Secreção purulenta N (%) 0 1 (1%) 0  
Secreção serosa N (%) 0 2 (1,9%) 0  

Hemoglobina classificada     0,0056² 

Abaixo N (%) 8 (47,1%) 30 (27,5%) 27 (58,7%)  
Normal N (%) 9 (52,9%) 79 (72,4%) 19 (41,3%)  

Hematócrito classificado     0,0060² 

Abaixo N (%) 9 (52,9%) 38 (35,2%) 29 (63,0%)  
Normal N (%) 8 (47,1%) 70 (64,8%) 17 (36,9%)  

Leucócitos classificado     0,5260² 

Acima N (%) 10 (62,5%) 16 (15,0%) 25 (54,3%)  
Normal N (%) 6 (37,5%) 53 (51,5%) 21 (45,7%)  

TTPA classificada     0,8869² 

Abaixo N (%) 2 (12,5%) 16 (15%) 8 (17,8%)  
Normal N (%) 14 (87,6%) 91 (85%) 37 (82,2%)  

INR classificada     0,0347³ 

Abaixo N (%) 1 (5,9%) 8 (7,4%) 6 (13,0%)  
Acima N (%) 7 (41,2%) 15 (13,9%) 4 (8,7%)  
Normal N (%) 9 (52,9%) 85 (78,7%) 36 (78,3%)  

Plaquetas classificada     0,0771³ 

Abaixo N (%) 3 (18,8%) 10 (9,9%) 11 (25,0%)  
Acima N (%) 1 (6,3%) 2 (2%) 1 (2,3%)  
Normal N (%) 12 (75%) 89 (88,1%) 32 (72,7%)  

Glicemia classificada     0,0537³ 

<100 N (%) 3 (60%) 15 (34,9%) 6 (17,6%)  
100-125 N (%) 2 (40%) 15 (34,9%) 10 (29,4%)  
>125 N (%) 0 13 (30,2%) 18 (52,9%)  

 Albumina classificada     0,0154³ 

Depleção moderada N (%) 0 1 (2%) 5 (15,2%)  

Depleção leve N (%) 0 5 (10%) 9 (27,3%)  

normal N (%) 5 (100%) 44 (88,0%) 19 (57,6%)  

Transferrina classificada     0,0004³ 

Depleção severa N (%) 0 0 2 (6,7%)  

Depleção moderada N (%) 0 2 (4,2%) 2 (6,7%)  

Depleção leve N (%) 0 3 (6,3%) 12 (40%)  

Normal N (%) 4 (100%) 43 (89,6%) 14 (46,7%)  

Notas: ¹Mann-Whitney test; ²Chi-square test; ³Fisher's exact test. IMC: Índice de Massa Corporal; INR: 
International Normalized Ratio; TTPA: Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada. 

As fraturas mais prevalentes foram as de membros inferiores 130 (72,6%), das 

quais 54 (41,5%) eram fraturas relacionadas ao quadril, 22 (12,3%) eram fraturas 

diafisárias da tíbia e fíbula e 20 (11,2%) fraturas ocorreram no tornozelo. As fraturas 
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dos membros superiores corresponderam a 49 (27,4%) e a sua maior ocorrência foi a 

fratura do antebraço e metacarpo com oito casos cada (4,5%), seguida pela fratura de 

rádio distal com seis casos (3,4%). As mulheres apresentaram 65 casos de fraturas 

sendo 51 (78,5%) de membros inferiores e 14 (21,5%) de membros inferiores. Destas, 

30 (46,2%) eram do quadril (Tabela 4).  

Os homens foram responsáveis por 114 fraturas, das quais 79 (69,3%) eram 

de membros inferiores e 35 (30,7%) eram membros superiores. Nos membros 

inferiores, 24 (21,1%) eram de fraturas relacionadas ao quadril. O nível de 

Hemoglobina (Hb) e Hematócrito (Ht) encontrado nos pacientes com fratura de 

membro inferior foi de 12,60±2,01 g/dl e 37,23±5,83% contra 13,64±1,87 g/dl e 

40,40±5,27% nos membros inferiores, respectivamente.  

As fraturas expostas ocorreram em 12% dos casos, sendo 10% em homens e 

2% em mulheres. A exposição mais comum encontrada foi a fratura classificada como 

Gustillo 3, em homens, com 14 fraturas dos totais (12,3%).  

 

Tabela 4 – Análise descritiva das variáveis estudadas e comparações com o Membro. 

1 de 3 

Variáveis Categoria Membro Inferior Membro Superior p-valor 

Idade X±DP 50,52±24,91 40,82±21,76 0,0308¹ 
IMC X±DP 25,99±3,39 26,36±2,99 0,5135¹ 
Hemoglobina X±DP 12,60±2,01 13,64±1,87 0,0018¹ 
Hematócrito X±DP 37,23±5,83 40,40±5,27 0,0008¹ 
Leucócitos X±DP 12528,74±12145,11 10219,33±4177,11 0,0467¹ 
TTPA X±DP 28,07±4,12 28,80±6,26 0,3290¹ 
INR X±DP 1,03±0,13 1,04±0,11 0,2608¹ 
Plaquetas X±DP 219423,28±76472,2 244668,67±88074,58 0,0354¹ 
Glicemia X±DP 124,00 ±30,50 113,62±31,89 0,1498¹ 
 Albumina X±DP 3,87±0,60 4,04±0,54 0,2110¹ 
Transferrina X±DP 231,14±54,99 237,28±49,34 0,5795¹ 

Sexo    0,1861² 

Feminino N (%) 51 (39,2%) 14(28,6%)  
Masculino N (%) 79 (60,8%) 35(71,4%)  

Faixa etária (anos)    0,0435² 

Até 18 anos N (%) 11 (8,5%) 7 (14,3%)  
19-65 anos N (%) 77 (59,2%) 35(71,4%)  
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Tabela 4 – Análise descritiva das variáveis estudadas e comparações com o membro. 

2 de 3 

Variáveis Categoria Membro Inferior Membro Superior p-valor 

>65 anos N (%) 42 (32,3%) 7 (14,3%)  

IMC classificado    0,0750² 

Acima do peso N (%) 59 (56,7%) 27 (67,5%)  
Adequado N (%) 33 (31,7%) 13(32,5%)  
Baixo peso N (%) 12 (11,5%) 0 (0,0%)  

Diabetes    0,5594² 

Não  N (%) 109 (88,6%) 44 (91,7%)  
Sim N (%) 14 (11,4%) 4 (8,3%)  

Tabagismo    0,7595³ 

Não  N (%) 112 (91,1%) 45 (93,8)  
Sim N (%) 11 (8,9%) 3 (6,3%)  

Etilismo    0,4476³ 

Não  N (%) 115 (93,5) 47(97,9%)  
Sim N (%) 8 (6,5%) 1 (2,1%)  

Hipertensão    0,4445³ 

Não  N (%) 116 (94,3%) 47(97,9%)  
Sim N (%) 7 (5,7%) 1 (2,1%)  

Exposição    – 

I N (%) 0 (0,0%) 2 (4,1%)  
II N (%) 1 (0,8%) 2 (4,1%)  
III N (%) 11 (8,5%) 6 (12,2%)  
Não N (%) 118 (90,8%) 39(79,6%)  

Condição da ferida em 7 dias    0,6521² 

Hiperemia N (%) 17 (13,9%) 7 (14,3%)  
Limpa e seca N (%) 89 (73%) 9 (18,4%)  
Secreção serosa N (%) 16 (13,1%) 23 (46,9%)  

Condição da ferida em 14 dias     – 

Hiperemia N (%) 6 (4,9%) 4 (8,2%)  
Limpa e seca N (%) 103 (84,5%) 40 (81,7%)  
Secreção purulenta N (%) 0 2 (4,1%)  
Secreção serosa N (%) 13 (10,7%) 3 (6,1%)  

Condição da ferida 28     – 

Deiscência N (%) 0 (0.0%) 2 (4,2%)  
Hiperemia N (%) 4 (3,5%) 0 (0,0%)  
Limpa e seca N (%) 108 (73,9%) 46 (95,9%)  
Secreção purulenta N (%) 1 (0,9%) 0 (0,0%)  
Secreção serosa N (%) 2 (1,7%) 0 (0,0%)  

Hemoglobina classificada    0,0106² 

Abaixo N (%) 55 (44,0%) 10 (21,3%)  
Acima N (%) 1 (0,8%) 2 (4,3%)  
Normal N (%) 69 (55,2%) 35 (74,5%)  

Hematócrito classificado    0,0029² 

Abaixo N (%) 65 (52,4%) 11 (23,4%)  
Acima N (%) 2 (1,6%) 1 (2,1%)  
Normal N (%) 57 (46,0%) 35(74,5%)  

Leucócitos classificado    0,1436² 

Acima N (%) 66 (55,0%) 19 (42,2%)  
Normal N (%) 54 (45,0%) 26 (57,8%)  

TTPA classificada    0,72022 

Abaixo N (%) 20 (16,3%) 6 (13,3%)  
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Tabela 4 – Análise descritiva das variáveis estudadas e comparações com o Membro. 

3 de 3 

Variáveis Categoria Membro Inferior Membro Superior p-valor 

Acima N (%) 0 (0,0%) 2 (4,4%)  
Normal N (%) 103 (83,7%) 37 (82,2%)  

INR classificada    0,7553² 

Abaixo N (%) 12 (9,6%) 3 (6,5%)  
Acima N (%) 18 (14,4%) 8 (17,4%)  
Normal N (%) 95 (76,0%) 35 (76,1%)  

Plaquetas classificada    0,6145³ 

Abaixo N (%) 18 (15,5%) 6 (13,3%)  
Acima N (%) 2 (1,7%) 2 (4,4%)  
Normal N (%) 96 (82,8%) 37 (82,2%)  

Glicemia classificada    0,3127² 

<100 N (%) 14 (25,0%) 10 (38,5%)  
100-125 N (%) 18 (32,1%) 9 (34,6%)  
>125 N (%) 24 (42,9%) 7 (26,9%)  

 Albumina classificada    0,5098³ 

Depleção moderada N (%) 5 (7,8%) 1 (4,2%)  
Depleção leve N (%) 12 (18,8%) 2 (8,3%)  
Normal N (%) 47 (73,4%) 21 (87,5%)  

Transferrina classificada    0,8414³ 

Depleção severa N (%) 1 (1,8%) 1 (4,0%)  
Depleção moderada N (%) 4 (7,0%) 0 (0,0%)  
Depleção leve N (%) 10 (17,5%) 5 (20,0%)  
Normal N (%) 42 (73,7%) 19 (76,0%)  

Notas: ¹Mann-Whitney test; ²Chi-square test; ³Fisher's exact test. IMC: Índice de Massa Corporal; INR: 
International Normalized Ratio; TTPA: Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada. 

 

A Tabela 5 mostra uma análise descritiva de todas as variáveis estudadas e 

comparações com a condição da ferida aos sete dias de pós-operatório. Algumas 

variáveis apresentaram diferença significativa em relação à condição da ferida aos 

sete dias. Feridas com condição satisfatória aos sete dias foram caracterizadas por 

valores menores de transferrina (p=0,0440), albumina abaixo da referência 

(p=0,0463), sem complicações pré-operatórias (p=0,0001), sem fratura exposta 

(p=0,0001), fraturas de quadril (p=0,0239) e pacientes que apresentavam hipertensão 

(p=0,0372). 

 
Tabela 5 – Análise descritiva e comparações das variáveis estudadas com a condição da ferida aos 7 

dias de pós-operatório (N=179). 
1 de 3 

Variáveis Categoria 
Ferida 

Insatisfatória 
N=50 

Ferida 
Satisfatória 

N=121 
p-valor 

Idade X±DP 42,58±21,55 48,37±24,49 0,2070¹ 
IMC X±DP 26,30±2,96 26,22±3,32 0,7365¹ 
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Tabela 5 – Análise descritiva e comparações das variáveis estudadas com a condição da ferida aos 7 
dias de pós-operatório (N=179). 

2 de 3 

Variáveis Categoria 
Ferida 

Insatisfatória 
N=50 

Ferida 
Satisfatória 

N=121 

p-valor 

Nº de comorbidades X±DP 0,27±0,57 0,54±0,89 0,0768¹ 
Hemoglobina X±DP 13,25±2,02 12,80±2,02 0,2787¹ 
Hematócrito X±DP 38,63±6,13 38,07±5,77 0,7808¹ 
Leucócitos X±DP 11854,22±5475,24 11959,37±12349,28 0,5162¹ 
TTPA X±DP 28,39±4,18 28,33±5,06 0,9654 
INR X±DP 1,01±0,10 1,04±0,14 0,2709¹ 
Plaquetas X±DP 214973,64±90480,86 232412,27±77547,05 0,6980¹ 
Glicemia X±DP 124,09±32.85 118,65±30,73 0,4462¹ 
Albumina X±DP 4.07±0,51 3,85±0,63 0,3284¹ 
Transferrina X±DP 251,19±37,93 222,60±58,08 0,0440¹ 

Sexo     

Feminino N (%) 13 (26,0%) 48 (39,7%) 0,0896² 
Masculino N (%) 37 (74,0%) 73 (60,3%)  

Faixa etária (anos)     

Até 18 anos N (%) 5 (10,0%) 13 (10,7%) 0,1830² 
19-65 anos N (%) 37 (74,0%) 73 (60,3%)  
>65 anos N (%) 8 (16,0%) 35 (28,9%)  

IMC classificado     

Acima do peso N (%)  25 (65,8%) 59 (59,6%) 0,6494² 
Adequado N (%) 10 (26,3%) 34 (34,3%)  
Baixo peso N (%) 3 (7,9%) 6 (6,1%)  

Diabetes     

Não  N (%) 45 (93,8%) 103 (88.8%) 0,4004³ 
Sim N (%) 3 (6,3%) 13 (11.2%)  

Tabagismo     

Não  N (%) 47 (97,9%) 106 (91,4%) 0,1780³ 
Sim N (%) 1 (2,1%) 10 (8,6%)  

Etilismo     

Não  N (%) 46 (95,8%) 110 (94,8%) 1,0000³ 
Sim N (%) 2 (4,2%) 6 (5,2%)  

Hipertensão     

Não  N (%) 42 (87,5%) 84 (72,4%) 0,0372² 
Sim N (%) 6 (12,5%) 32 (27,6%)  

Presença de comorbidades     

Não  N (%) 38 (79,2%) 77 (66,4%) 0,1036² 
Sim N (%) 10 (20,8%) 39 (33,6%)  

Nº de comorbidades     

0 N (%) 38 (79,2%) 77 (66,4%) 0,1906² 
1 N (%) 7 (14,6%) 21 (18,1%)  
2-4 N (%) 3 (6,3%) 18 (15,5%)  

Membro     

Inferior N (%) 33 (66,0%) 89 (73,6%) 0,3204² 
Superior N (%) 17 (34,0%) 32 (26,4%)  

Quadril     

Não  N (%) 42 (84,0%) 81 (66,9%) 0,0239² 
Sim N (%) 8 (16,0%) 40 (33,1%)  
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Tabela 5 – Análise descritiva e comparações das variáveis estudadas com a condição da ferida aos 7 
dias de pós-operatório (N=179). 

3 de 3 

Variáveis Categoria 
Ferida 

Insatisfatória 
N=50 

Ferida 
Satisfatória 

N=121 

p-valor 

Fratura exposta     

Não  N (%) 36 (72,0%) 113 (93,4%) 0,0001² 
Sim N (%) 14 (28,0%) 8 (6,6%)  

Osteossíntese     

Não  N (%) 21 (42,0%) 46 (38,0%) 0,6274² 
Sim N (%) 29 (58,0%) 75 (62,0%)  

Complicações pré-operatórias     

Partes moles N (%) 3 (6,0%) 6 (5,0%) 0,0001² 
Partes moles expostas N (%) 17 (34,0%) 10 (8,3%)  
Sem N (%) 30 (60,0%) 105 (86,8%)  

Hemoglobina classificada     

Abaixo N (%) 17 (37,0%) 43 (36,1%) 0,9216² 
Normal N (%) 29 (63,0%) 76 (63,9%)  

Hematócrito classificado     

Abaixo N (%) 21 (45,7%) 50 (42,4%) 0,7034² 
Normal N (%) 25 (54,3%) 68 (57,6%)  

Leucócitos classificado     

Acima N (%) 23 (51,1%) 57 (50,4%) 0,9395² 
Normal N (%) 22 (48,9%) 56 (49,6%)  

TTPA classificada     

Abaixo N (%) 6 (13,3%) 19 (16,4%) 0,6320² 
Normal N (%) 39 (86,7%) 97 (83,6%)  

INR classificada     

Abaixo N (%) 5 (10,9%) 9 (7,6%) 0,7992² 
Acima N (%) 7 (15,2%) 19 (16,1%)  
Normal N (%) 34 (73,9%) 90 (76,3%)  

Plaquetas classificada     

Abaixo N (%) 7 (15,9%) 16 (14,5%) 0,8302² 
Normal N (%) 37 (84,1%) 94 (85,5%)  

Glicemia classificada     

<100 N (%) 4 (17,4%) 19 (34,5%) 0,2932² 
100-125 N (%) 10 (43,5%) 17 (30,9%)  
>125 N (%) 9 (39,1%) 19 (34,5%)  

 Albumina classificada     

Abaixo N (%) 3 (10,7%) 17 (30,4%) 0,0463² 
Normal N (%) 25 (89,3%) 39 (69,6%)  

Transferrina classificada     

Abaixo N (%) 4 (15,4%) 17 (32,1%) 0,1146² 
Normal N (%) 22 (84,6%) 36 (67,9%)  

Notas: ¹Mann-Whitney test; ²Chi-square test; ³Fisher's exact test. IMC: Índice de Massa Corporal; INR: 
International Normalized Ratio; TTPA: Tempo Tromboplastina Parcial Ativada. 

 

A Tabela 6 mostra o estudo dos fatores associados à condição da ferida aos 

sete dias de pós-operatório, analisados por regressão logística univariada e múltipla. 

Na análise univariada, verificou-se que cada unidade a menos na medida de 

transferrina aumentou a chance de condição satisfatória em 1,1% (p=0,0306; OR= 
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0,989 (1,011); IC95%=0,978;0,999; 1,001;1,023). A presença de hipertensão arterial 

aumentou a chance de condição satisfatória em 2,7 vezes (p=0,0424; OR= 2,667; 

IC95%=1,034;6,877). Fratura de quadril aumentou a chance de condição satisfatória 

em 2.6 vezes (p=0,0272; OR=2,593; IC95%=1,113;6,039. E não apresentar fratura 

exposta, aumentou a chance de condição satisfatória da ferida em 5,5 vezes 

(p=0,0004; OR=5,493; IC95%=2,132;14,149). Devido à redução do número de 

pacientes para a análise múltipla (satisfatória, n=35; insatisfatória, n=18); apenas a 

exposição se manteve associada à condição da ferida. Fraturas sem exposição, 

apresentaram chance 9,7 vezes maior de apresentar condição satisfatória do que 

insatisfatória; quando comparadas às que apresentaram exposição (p=0,0014; 

OR=9,687; IC95%=2,399; 39,125) (Tabela 6). 

 
Tabela 6 – Análise de regressão logística univariada e múltipla para o estudo dos fatores associados à 

condição da ferida aos 7 dias*. 

Variáveis Categoria p-valor OR IC95% 

Análise univariada1     

Idade  0,1478 1,011 0,996;1,025 
IMC classificado adequado vs acima peso 0,3978 1,441 0,618;3,357 

 baixo peso vs acima peso 0,8244 0,847 0,196;3,659 
Albumina  0,1271 0,539 0,243;1,192 
Transferrina  0,0306 0,989 (1,011) 0,978;0,999 

(1,001;1,023) 
Diabetes não vs sim 0,3371 0,528 0,143;1,945 
Tabagismo não vs sim 0,1613 0,226 0,028;1,813 
Etilismo não vs sim 0,7860 0,797 0,155;4,096 
Hipertensão arterial sim x não 0,0424 2,667 1,034;6,877 
Nº de comorbidades 0 vs 2-4 0,0971 0,338 0,094;1,218 
 1 vs 2-4 0,3625 0,500 0,112;2,223 
Membro MI vs MS 0,3215 1,433 0,704;2,917 
Quadril sim vs não 0,0272 2,593 1,113;6,039 
Fratura exposta não vs sim 0,0004 5,493 2,132;14,149 
Osteossíntese sim vs não 0,6276 1,181 0,604;2,309 
Glicemia normal vs acima 0,1375 2,507 0,745;8,432 
Albumina classificada abaixo vs normal 0,0566 3,632 0,964;13,680 
Transferrina classificada abaixo vs normal 0,1226 2,597 0,773;8,722 

Análise múltipla2     

Fratura exposta não vs sim 0,0014 9,687 2,399; 39,125 

 

Na análise de comparação entre as comorbidades e a albumina sérica 

classificada, verificou-se diferença estatística para o número de comorbidades 

(p=0,0066), presença de hipertensão arterial (p=0,0473), presença de comorbidades 

(p=0,0015) e número de comorbidades (p=0,0046) (Tabela 7). 
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Tabela 7 – Análise descritiva e comparação das comorbidades com albumina sérica. 

Variáveis/Comorbidades Categoria 
Albumina *Abaixo 

(n=20) 
Albumina *Normal 

(n=68) 
p-valor 

Nº de comorbidades X±DP 1,11±0,81 0,63±1,08 0,0066¹ 

Diabetes     

Não N (%) 13 (68,4%) 56 (87,5%) 0,0778³ 
Sim N (%) 6 (31,6%) 8 (12,5%)  

Tabagismo     

Não N (%) 17 (89,5%) 56 (87,5%) 1,0000³ 
Sim N (%) 2 (10,5%) 8 (12,5%)  

Etilismo     

Não N (%) 16 (84,2%) 60 (93,8%) 0,1933³ 
Sim N (%) 3 (15,8%) 4 (6,3%)  

Hipertensão Arterial     

Não N (%) 9 (47,4%) 46 (71,9%) 0,0473² 
Sim N (%) 10 (52,6%) 18 (28,1%)  

Comorbidades     

Não N (%) 5 (26,3%) 43 (67,2%) 0,0015² 
Sim N (%) 14 (73,7%) 21 (32,8%)  

Nº de Comorbidades     

0 N (%) 5 (26,3%) 43 (67,2%) 0,0046³ 
1 N (%) 7 (36,8%) 10 (15,6%)  
2-4 N (%) 7 (36,8%) 11 (17,2%)  

Notas: *Albumina classificada. ¹Mann-Whitney test; ²Chi-square test; ³Fisher's exact test. 

 

Na análise de comparação entre as comorbidades e a transferrina sérica 

classificada, verificou-se diferença estatística para o número de comorbidades 

(p=0,0161), presença de hipertensão arterial (p=0,0090), presença de comorbidades 

(p=0,0081) e número de comorbidades (p=0,0310) (Tabela 8). 

Em síntese, houve associação significativa entre maior número de 

comorbidades e valores de albumina e transferrina abaixo do normal. Houve 

associação entre presença de hipertensão e valores de albumina e transferrina abaixo 

do normal. 
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Tabela 8 – Análise descritiva e comparação das comorbidades com transferrina sérica. 

Variáveis/Comorbidades Categoria 
Transferrina *Abaixo 

(n=21) 

Transferrina *Normal 

(n=61) 
p-valor 

Nº de comorbidades X±DP 1,16±1,07 0,61±1,00 0,0161¹ 

Diabetes     

Não N (%) 13 (68,4%) 51 (86,4%) 0,0924³ 
Sim N (%) 6 (31,6%) 8 (13,6%)  

Tabagismo     

Não N (%) 17 (89,5%) 52 (88,1%) 1,0000³ 
Sim N (%) 2 (10,5%) 7 (11,9%)  

Etilismo     

Não N (%) 17 (89,5%) 54 (91,5%) 1,0000³ 
Sim N (%) 2 (10,5%) 5 (8,5%)  

Hipertensão Arterial     

Não N (%) 8 (42,1%) 44 (74,6%) 0,0090² 
Sim N (%) 11 (57,9%) 15 (25,4%)  

Comorbidades     

Não N (%) 6 (31,6%) 39 (66,1%) 0,0081² 
Sim N (%) 13 (68.4%) 20 (33,9%)  

Nº de Comorbidades     

0 N (%) 6 (31,6%) 39 (66,1%) 0,0310³ 
1 N (%) 6 (31,6%) 9 (15,3%)  
2-4 N (%) 7 (36,8%) 11 (18,6%)  

Notas: ¹Mann-Whitney test; ²Chi-square test; ³Fisher's exact test; *Transferrina classificada.  
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5 DISCUSSÃO 

 

Em dezembro de 2019, a República Popular da China notificou casos de 

infeção de humanos por um vírus até então desconhecido, ao qual deram o nome de 

COVID-19. Seis meses após a confirmação do primeiro caso na América Latina, a 

região chegou a marca de 4 milhões de pessoas contaminadas com o vírus (MAYTA-

TOVALINO et al., 2020). A velocidade de disseminação da doença e incertezas, fez 

com que vivêssemos em um estado de lockdown com apenas o essencial 

funcionando. No âmbito hospitalar, houve o cancelamento de todas as cirurgias 

eletivas na grande maioria dos hospitais, afetando diretamente pacientes e 

profissionais da saúde (GIORDANO et al., 2021; TEO; ABD RAHIM; NIZLAN, 2020). 

A incerteza chegou também a este projeto de pesquisa que, em um primeiro momento, 

buscava a relação entre as proteínas plasmáticas e complicações da ferida operatória 

em próteses totais do joelho; cirurgias que o hospital suspendeu por um período 

próximo há um ano, devido às prioridades exigidas pela pandemia. Houve então a 

mudança do tipo de cirurgia no estudo: de próteses totais do joelho (cirurgias eletivas 

que não tinham data para retornarem os agendamentos) para cirurgias de 

osteossínteses (fraturas que davam entrada na urgência em nosso serviço, e então, 

conseguiu-se o desenvolvimento do projeto). 

De um total de 179 pacientes do estudo 65 (36%) eram do sexo feminino e 114 

(64%) eram do sexo masculino. Não houve em nosso estudo uma diferenciação entre 

fraturas de baixa ou alta energia, e devido ao nosso serviço ser referência para 

acidentes de trânsito, a quantidade de pacientes do sexo masculino é maior da que a 

citada na maioria dos artigos epidemiológicos de fraturas, onde há literatura vasta 

sobre fraturas do quadril (BHANDARI; SWIONTKOWSKI, 2017; VERONESE; MAGGI, 

2018). Em um estudo com 1989 pacientes submetidos a osteossíntese do rádio distal 

realizado por Wilson et al. (2019) foi encontrado uma média de idade de 56 anos, 

variando de 18 a 90 anos. Desses pacientes, 14,7% tinham hipoalbuminemia 

(albumina, <3,5 g/dL). A prevalência de hipoalbuminemia foi de 45,9% no estudo 

realizado por Bohl et al. (2017). Pacientes desnutridos apresentaram taxas mais altas 

de complicações pós-operatórias e o risco de morte foi inversamente proporcional a 

concentração de albumina. A média de idade encontrada em nosso estudo foi de 
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47,87±24,41 anos e 20 pacientes (22,7%) apresentavam concentrações de albumina 

menores do que 3,5 mg/dL. 

O nível médio de hemoglobina foi de 8,9 g/dL (variação, 7,3-9,9 g/dL) no pré-

operatório encontrado por Suh et al. (2021) em pacientes com fratura do quadril. Bajs 

et al. (2006) encontraram valores médios de 12 g/dL (8,8-15,2 g/dL) em pacientes 

submetidos a osteossíntese em fraturas peritrocantéricas. O valor médio encontrado 

em nosso estudo foi de 12,88±2,02 g/dL. 

Neste estudo, foi encontrada uma frequência de 83,7% das fraturas ocorrendo 

no quadril dos pacientes acima de 65 anos. Morris et al. (2020) encontraram uma taxa 

de 6,1% dos pacientes com fratura de quadril acometidos com uma segunda fratura. 

Tais afirmações não foram observadas no presente estudo. 

Em um estudo realizado por Hollaway et al. (2017) a maioria das fraturas dos 

membros inferiores foram traumas de baixa energia relacionadas ao quadril (96,7%). 

Os pacientes abaixo dos 18 anos apresentaram 18 fraturas (10,0%), o grupo dos 18 

aos 65 anos apresentou 112 fraturas (65,8%) e o grupo acima dos 65 anos apresentou 

49 fraturas (27,3%). Segundo Halloway et al. (2017), 25% de todos os jovens 

relataram fraturas antes dos 20 anos.  

Em relação a prevalência das fraturas, 130 (72,6%) eram dos membros 

inferiores, das quais 54 (41,5%) eram fraturas relacionadas ao quadril. A distribuição 

das fraturas entre gêneros foi de 114, (63,0%) ocorreram em homens, das quais 79 

(69,3%) eram em membros inferiores e 35 (30,7%) eram em membros superiores. 

Matsumura et al. (2019) encontraram em seu estudo realizado em 2019 com 63 

fraturas em 58 pacientes, uma média de idade de 51±18 anos, dado bem próximo do 

encontrado pelo nosso estudo que demonstrou uma idade média de 47,8±24 anos.  

Sobre a exposição das fraturas, todas a fraturas do estudo desenvolvido por 

Matsumara et al. (2019) eram expostas, sendo que as fraturas de classificação Gustillo 

III representavam 76,3%. Nossos dados sobre a porcentagem de Gustillo III foi de 

91,0% das fraturas expostas. Jenkinson et al. (2014) encontraram uma porcentagem 

de 68,8% das fraturas ocorrendo nos homens, dado um pouco abaixo do encontrado 

no nosso serviço, onde 81% das fraturas expostas pertenciam a pacientes do sexo 

masculino. 

Foi encontrado no presente estudo uma associação entre os níveis de 

transferrina em valores menores com condições satisfatórias da ferida operatória. 
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Feridas com condição satisfatória aos 7 dias de pós-operatório, foram caracterizadas 

por valores menores de transferrina, albumina abaixo da referência, sem 

complicações pré-operatórias, não apresentaram fratura exposta, foram acometidos 

por fraturas no quadril e apresentavam relação com hipertensão. Guo et al. (2010) 

encontraram diferenças estatísticas nos níveis de transferrina em pacientes que 

apresentaram complicações da ferida operatória. Cross et al. (2014) encontraram 

infecção profunda de ferida operatória em pacientes submetidos a prótese total do 

joelho em 33% dos pacientes que apresentavam albumina, leucócitos ou transferrina 

baixa.  

Klein et al. (1996) realizaram um estudo para compreender melhor qual o 

impacto pós-operatório da desnutrição dos pacientes: 25% dos pacientes que seriam 

submetidos a uma cirurgia de coluna, estavam desnutridos. Oitenta e quatro por cento 

das infecções pós-operatórias eram em pacientes desnutridos. No nosso estudo, vinte 

e um, de um total de 79 pacientes apresentaram transferrina abaixo do normal 

resultando numa porcentagem de 26%. Gou et al. (2010) também encontraram níveis 

baixos de transferrina em 22% dos pacientes com atraso de cicatrização. 

Na nossa análise estatística univariada, a fratura de quadril apresentou uma 

chance de condição satisfatória em 2,6 vezes e apresentar fratura fechada em 5,5 

vezes. Segundo Zalavras (2017), em seu estudo publicado em 2017, o risco de 

infecção aumenta conforme o tamanho da exposição: 0% a 2% para grau I, 2% a 10% 

em fraturas grau II e 10% a 50% em fraturas do grau III de Gustilo. No quesito 

albumina, os pacientes que apresentavam níveis abaixo do recomendado, eram 

pacientes que também apresentavam HAS, algum tipo de comorbidade e várias 

comorbidades. Não encontramos dados suficientes para sustentar os achados de Bolh 

et al. (2017) que demonstraram que índices abaixo aumentam a chance de infecções. 

Em síntese, houve associação significativa entre maior número de comorbidades e 

valores de albumina e transferrina abaixo do normal. Houve associação entre 

presença de hipertensão e valores de albumina e transferrina abaixo do normal. 

Os achados encontrados nesta investigação apontam várias controvérsias em 

relação a literatura pertinente, como é o caso, por exemplo, dos estudos 

desenvolvidos por Kamath et al. (2017) e Gu et al. (2019). 

Acreditamos que a maioria dos homens sofreram fraturas dos membros 

inferiores não relacionadas ao quadril por terem sido vítimas de acidentes de carro e, 
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a maioria das mulheres apresentaram fraturas do quadril, relacionadas a osteoporose. 

Faz-se necessário que estes achados sejam melhor investigados em pesquisas 

futuras, talvez com maior tamanho amostral e em outros centros de pesquisas. 
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6 CONCLUSÃO  

 

Os dados deste estudo apontaram que ficou clara a relação de uma ferida 

satisfatória com fraturas fechadas e das feridas insatisfatórias com as fraturas 

expostas. Os achados encontrados na presente investigação permitiram concluir que 

não houve relevância na realização de exames pré-operatórios de proteínas 

plasmáticas de rotina, em serviços de ortopedia hospitalar, em pacientes submetidos 

às osteossínteses em geral. 
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