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Registro do impacto esperado na sociedade das dissertagoes e teses

Nos altimos 10 anos, a fratura de fémur representou 76% das hospitalizagdes de idosos,
metade desses casos associaram-se a desnutri¢do, Sd da Fragilidade e sarcopenia, dificultando
o0 diagnostico na fase aguda devido a limitagfes dos pacientes. A ultrassonografia muscular,
desponta como método de deteccdo precoce destas condicBes, permitindo intervencgdes
clinicas, nutricionais e de reabilitacédo eficazes.

Record of the expected impact of dissertations and theses on society

In the last 10 years, hip fractures accounted for 76% of hospitalisations in the older
population, half of which were associated with malnutrition, Frailty Syndrome and sarcopenia,
making diagnosis difficult in the acute phase due to patient limitations. Muscle ultrasound has
emerged as an early detection method for these conditions, enabling effective clinical,
nutritional and rehabilitation interventions.
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RESUMO

SOARES, V.M. Associacdo de parametros musculares avaliados por
ultrassonografia com condi¢6es nutricionais em idosos com fratura de fémur na
fase aguda e subaguda. Dissertacao de Mestrado em Fisiopatologia em Clinica Médica
— Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”, Botucatu, 2023.

Introducdo: O envelhecimento é responsavel por diversas alteracbes no metabolismo
celular, elevando o risco do acometimento de patologias. Dentre estas destaca-se a
sarcopenia, sindrome da fragilidade do idoso e a desnutri¢cdo, que resultam no declinio
funcional do idoso. Estas doengas estdo diretamente associadas a quedas, declinio cognitivo,
perda da dependéncia e entre outros. A fratura de fémur proximal (FFP) é usualmente
encontrada em pacientes idosos, podendo ocorrer em areas distintas do fémur como na
regido proximal, distal ou na diafise femoral. Assim, a relacdo entre sarcopenia e sindrome
da fragilidade do idoso, tornou-se alvo de estudos recentes, correlacionando estas doencas a
biomarcadores musculares e novas metodologias de avaliacdo corporal., visto que a fratura
imobiliza o individuo e é capaz de afetar o estado basal dos pacientes. Logo, a
ultrassonografia muscular, desponta como um método préatico, seguro, podendo ser utilizado
a beira leito e livre de interferéncias. Objetivo: Diante do exposto o objetivo deste estudo é
avaliar das condicdes nutricionais sarcopenia, sindrome da fragilidade e desnutricdo, e sua
associacdo com parametros ultrassonograficos musculares em pacientes idosos com fratura
de fémur, na fase aguda (72h apds o trauma), e na fase subaguda (15/45dias). Metodologia:
Trata-se de um estudo de coorte, realizado no periodo de margo de 2022 a julho de 2023,
sendo incluidos 136 pacientes na fase aguda da fratura de fémur. A avaliag&o corporal, foi
realizada por meio da bioimpedancia elétrica (BIA) e ultrassonografia muscular (US), e para
forca de preensdo palmar utilizou-se o dinamémetro JAMAR foi, as avaliagfes foram
realizadas na fase aguda e subaguda. A sindrome da fragilidade foi avaliada por meio da
escala de parker e palmer, e escala clinica de fragilidade e a desnutricdo foi avaliada pela
mini avaliagcdo nutricional (MAN). Resultados: Com base nos dados pode se observar que
os dados da Bioimpedancia (BIA) apresentam variacfes notaveis entre os pacientes
durante a internacdo e o atendimento ambulatorial. Essas variacdes podem ser atribuidas
a desidratacdo e a reducao da massa corporal observadas durante o periodo de internagéo.
O Indice de Massa Muscular Ajustado (IMMA) revela uma AUC moderada, alcancando
0,666 para a sindrome de fragilidade e 0,637 para desnutricdo. Na fase aguda, é notavel
que a maioria dos parametros de ultrassonografia (US) nédo esta associada ao diagnéstico
de sarcopenia, exceto quando corrigida pela altura do joelho. No entanto, praticamente
todos esses parametros quantitativos e qualitativos explicam a ocorréncia de desnutricao
ou da sindrome de fragilidade. J& na fase subaguda, a situacdo se inverte, com
praticamente todos os dados de US explicando a sarcopenia, embora com desempenho
menos eficaz para a sindrome de fragilidade e desnutricdo. Concluséo: Mediante a isso,
conclui-se que a ultrassonografia surge como um método pratico e eficaz para o diagnostico
das condi¢des nutricionais e declinio funcional em pacientes idosos com fratura de fémur.

Palavras chaves: Sarcopenia, Sindrome da Fragilidade, Fratura de Fémur,
Bioimpedancia Elétrica, Ultrassonografia Muscular, Envelhecimento.



ABSTRACT

SOARES, V.M. Association between muscle parameters assessed by ultrasound and
nutritional conditions in older people with hip fractures in the acute and subacute
phases. Master's dissertation in Pathophysiology in Clinical Medicine - Botucatu
Medical School, Universidade Estadual Paulista "Jalio de Mesquita Filho", Botucatu,
2023.

Introduction: Ageing is responsible for various changes in cellular metabolism,
increasing the risk of pathologies. These include sarcopenia, elderly frailty syndrome
and malnutrition, which result in functional decline in the elderly. These diseases are
directly associated with falls, cognitive decline, loss of dependence and others. Proximal
femoral fracture (PFF) is usually found in elderly patients and can occur in different
areas of the femur, such as the proximal, distal or femoral shaft. Thus, the relationship
between sarcopenia and frailty syndrome in the elderly has become the subject of recent
studies, correlating these diseases with muscle biomarkers and new body assessment
methodologies, given that the fracture immobilizes the individual and is capable of
affecting the patients' baseline state. Muscle ultrasound is therefore a practical, safe
method that can be used at the bedside and free from interference. Objectives: The aim
of this study is to assess the nutritional conditions of sarcopenia, frailty syndrome and
malnutrition, and their association with muscle ultrasound parameters in elderly patients
with hip fractures, in the acute phase (72 hours after trauma), and in the subacute phase
(15/45 days). Methodology: This was a cross-sectional study carried out between March
2022 and July 2023, which included 136 patients. Body assessment was carried out using
electrical bioimpedance (BIA) and muscle ultrasound (US), and for handgrip strength
the JAMAR dynamometer was used; the assessments were carried out in the acute and
sub-acute phases. Frailty syndrome was assessed using the Parker and Palmer scale, and
the clinical frailty scale, and malnutrition was assessed using the mini nutritional
assessment (MAN). Results: Based on the data, it can be seen that the Bioimpedance
(BIA) data show notable variations between patients during hospitalisation and
outpatient care. These variations can be attributed to the dehydration and reduction in
body mass observed during the hospitalisation period. The Adjusted Muscle Mass Index
(AMMI) reveals a moderate AUC, reaching 0.666 for frailty syndrome and 0.637 for
malnutrition. In the acute phase, it is notable that most ultrasound (US) parameters are
not associated with the diagnosis of sarcopenia, except when corrected for knee height.
However, practically all of these quantitative and qualitative parameters explain the
occurrence of malnutrition or frailty syndrome. In the subacute phase, the situation is
reversed, with practically all US data explaining sarcopenia, although with less effective
performance for fragility syndrome and malnutrition. Conclusion: It can be concluded
that ultrasound is a practical and effective method for diagnosing nutritional conditions
and functional decline in older patients with hip fractures.

Keywords: Sarcopenia, Frailty Syndrome, Femur Fracture, Electrical Bioimpedance,
Muscle Ultrasonography, Aging.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento mundial estd ocorrendo de forma acelerada e progressiva em
todo 0 mundo, conforme as projecdes demogréaficas da Divisao de Populacdo da ONU
em 2017. Estima-se que até 2050, uma em cada seis pessoas no mundo terd idade
superior a 65 anos, totalizando cerca de 2,1 bilhdes de individuos, em uma populacéo
total de 9,2 bilhdes, no Brasil, prevé-se um aumento de 29% na populacéo idosa entre
2015 e 2060 (1-4).

Sendo considerado um processo natural, progressivo, dinamico e irreversivel, o
envelhecimento é caracterizado por alteragdes biopsicossociais influenciadas pela
individualidade bioldgica, aspectos socioculturais e histéricos (5-8). Esse processo
resulta na alteracdo e deterioracdo da funcionalidade fisioldgica devido a perda da
homeostase (9,10). Ocasionando o aumento da prevaléncia de doencas cronicas
degenerativas, como a osteoporose, e 0 comprometimento do sistema nervoso central,

vestibular, visual e proprioceptivo, responséveis pelo equilibrio e pela marcha (11-14).

De acordo com Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia,
aproximadamente 40% dos idosos com 80 anos ou mais sofrem quedas anualmente. A
incidéncia de quedas é ainda maior em idosos institucionalizados, atingindo 50% desse
grupo (15). Estudos sugerem que aproximadamente um terco dos idosos com idade
superior a 65 anos enfrentara pelo menos uma queda por ano, comumente sendo a fratura

de fémur proximal de maior incidéncia (16).

As quedas que sdo consideradas traumas de baixo impacto sobre 0sso com
osteoporose, resultam em fraturas por fragilidade 6ssea ou fraturas por osteoporose (17-
19). Dentre as fraturas por osteoporose, as fraturas de quadril por fragilidade tornaram-
se uma preocupacdo significativa em todo o mundo. A fratura de fémur é considerada a
mais complexa dentro do grupo de fraturas por fragilidade, apresentando alta

morbimortalidade e custos associados (20,21).

A FFP é uma das le sBes mais comuns em idosos, sua incidéncia era
aproximadamente de 1,6 milhdes por ano em 2000, e em apenas 20 anos (2000-2020)
houve um aumento de 1 milh&o de casos. A projecédo para 2050 é de 6,3 milhdes de casos

em todo o mundo. Entre 2008 e 2018, houve um aumento de 76% nas hospitalizacdes
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relacionadas a essa fratura. Em 2020, a taxa média de incidéncia de FFP foi de 194 casos
por 100.000 habitantes ao nivel nacional (22,23).

Aproximadamente 25% das fraturas por fragilidade 6ssea s@o do tipo proximal,
demandando hospitalizacao e intervencdo cirdrgica. Essas fraturas exibem uma taxa de
mortalidade significativamente elevada em comparacdo com a taxa anual de mortalidade
esperada para a mesma faixa etaria, com aproximadamente um terco dos pacientes
falecendo no periodo de um ano apds a fratura (24,25). A fratura resulta na imobilizacao
do individuo, resultando na reducdo da funcionalidade, declinio da mobilidade e
dependéncia, podendo ocasionar dor cronica e depressao e perda da qualidade de vida
(26-29).

O idoso que apresenta fratura de fémur por fragilidade dssea apresenta alta
prevaléncia de sarcopenia, Sd de Fragilidade do idosos e desnutricdo. Dentro desse
conjunto de condigdes, a sarcopenia destaca-se com uma prevaléncia que varia de 12%
a 76%, seguida pela sindrome de fragilidade, cuja incidéncia varia de 22,6% a 70%.
Quanto a desnutricdo, sua prevaléncia oscila entre 20% a 30%, enquanto o risco de

desnutricdo apresenta uma variacdo de 40% a 50% (30-35).

Estas condigdes nutricionais apresentam complexidade que podem manifestar-
se de forma sobreposta. A desnutricdo, por definicdo, é o estado resultado das
deficiéncias energéticas e nutricionais, sendo influenciada por causas multifatoriais que
incluem condicdes socioecondmicas, psicossociais e a integridade da satde do individuo
(36-38). Por sua vez, a fragilidade é uma sindrome geriatrica que se caracteriza pela
reducdo das reservas homeostaticas e aspectos clinicos associados ao envelhecimento.
Esses incluem a presenca de comorbidades, reducdo da forca e massa muscular,
exaustdo, perda de peso progressiva, alteracdes do equilibrio e da marcha, contribuindo

para o declinio sistémico e aumentando a vulnerabilidade a eventos patoldgicos (39-42).

Neste contexto, a sarcopenia surge como uma condicdo caracterizada pela
reducdo da massa muscular, comprometimento da forca muscular e declinio do
desempenho fisico. Podendo ser considerada tanto a causa biologica do
desenvolvimento da sindrome, quanto a via pela qual ocorrem os desfechos. Portanto, a

sindrome da fragilidade e a sarcopenia estdo amplamente interligadas, visto que a
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deterioracdo da funcdo fisica € um elemento central dessas condi¢@es, contribuindo para
0 comprometimento da funcionalidade (43-45).

Existem diversas técnicas disponiveis para diagnosticar essas condicdes, para a
desnutricdo, a mini avaliagdo nutricional (MAN) tem sido amplamente estudada (46-
49). Diversos estudos que investigaram ferramentas de triagem nutricional,
recomendaram o uso da mini avaliagdo nutricional em pacientes com fratura de fémur,
considerando-a um método apropriado para prever desfechos clinicos nestes pacientes.
(47,50,51). No que diz respeito a sarcopenia, seu diagndstico pode ser realizado pelos
métodos propostos pelo consenso do European Working Group on Sarcopenia in Older
People two (EWGSOP2), nos quais a forca muscular pode ser analisada por meio da

forca de preensdo manual (51,52).

Para a quantificar a massa muscular pode-se utilizar diversas técnicas como a
absorciometria de raios-x de dupla energia (DXA), antropometria, bioimpedéncia
elétrica (BIA), ressonancia magnética e ultrassonografia. Dentre estes métodos o mais
utilizado é a BIA, por ser uma técnica de facil aplicabilidade e necessidade de apenas
um aparelho portatil, sendo uma alternativa para a DXA (53). A BIA utiliza duas
variaveis, a resisténcia e reatancia que fornecem informacdes sobre o estado hidrico e

energia acumulada nos tecidos, respectivamente (54).

A BIA parte da premissa que o0s tecidos ricos em agua e eletrélitos apresentam
menor resisténcia a passagem da corrente elétrica do que o tecido adiposo. Contudo, pela
BIA medir a condutibilidade tecidual alguns fatores podem afetar sua precisdao como o
estado de hidratacdo, inflamacdo e presenca de préteses metalicas. Desta maneira,
tornando questionavel a confiabilidade do método nestes pacientes, visto que a BIA pode
superestimar a massa muscular dos membros inferiores devido a estas interferéncias
(30,55,57, 58,59).

Frente a impossibilidade de realizar DXA e frente as interferéncias que a BIA
pode sofre, a ultrassonografia (US) muscular, desponta como um método potencial para
ajudar nos diagnosticos de desnutricdo, sarcopenia e Sd da Frragilidade, principalmente

nessa populacédo de pacientes com trauma de quadril. A ultrassonografia muscular (US)
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em modo B permite detectar mais de trés parametros musculares quantitativos: a

espessura, area seccional e volume do musculo (57,60,61).

Além de fornecer informacdes qualitativas como a integridade muscular pos-
traumatica e edema muscular por meio angulo de penacdo, comprimento do fasciculo e
ecogenicidade. Apresentando vantagens por ser um exame nao invasivo, de facil
aplicabilidade, imagens em tempo real e pode ser realizado a beira leito e sem
necessidade de preparo prévio (61-65). Permitindo seu uso nos contextos hospitalares,

possibilitando a avaliacdo corporal independente das limitacGes (57,60,64).

Entretanto, a US muscular ainda ndo é validade como um método de avaliacéo
de composicdo corporal e ndo se sabe sobre sua associacdo com os diagdsticos de
desnutricdo, sarcopenia e Sd de Fragilidade. Portanto, estudos que contribuam para
avancar o entendimento dos parametros ultrassonograficos sdo essenciais. Além disso,
uma compreensdo mais aprofundada desses parametros em relacdo a funcdo muscular
poderia abrir caminho para uma aplicagdo mais refinada dessa técnica. Esse avango ndo
apenas facilitaria a deteccao precoce de alteracdes musculares, mas também permitiria

intervencdes terapéuticas personalizadas (65).
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2 JUSTIFICATIVA

Dada a importancia da avaliacdo da composicdo corporal em idosos com fratura
de fémur, é evidente a existéncia de lacunas significativas na literatura, principalmente
no que diz respeito aos métodos de avaliagdo corporal. Essa lacuna é agravada pelas
limitacOes enfrentadas ao avaliar essa populacéo devido ao seu estado debilitado.

Nossa proposta € utilizar a ultrassonografia como uma ferramenta adicional para
auxiliar no diagndstico de condicGes clinicas relevantes, como desnutri¢do, sarcopenia
e sindrome de fragilidade. A escolha desse método busca proporcionar uma abordagem
eficiente e clinicamente aplicavel para a avaliagdo do estado nutricional e funcional dos
pacientes. Este enfoque visa preencher as lacunas existentes na literatura e superar as
dificuldades inerentes a avaliacdo de idosos debilitados, contribuindo assim para uma

compreensdo mais abrangente dessas condices clinicas em uma populacdo vulneravel.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a presenca das condi¢Ges nutricionais sarcopenia, sindrome da fragilidade
e desnutricdo, e sua associacdo com parametros ultrassonogréaficos musculares em
pacientes idosos com fratura de fémur, na fase aguda (72h ap6s o trauma), e na fase

subaguda (15/45 dias apds a cirurgia).

3.2 Objetivo Especifico

Avaliar se as medidas de espessura muscular e de tecido adiposo dos musculos
da coxa (reto femoral, vasto intermédio e vasto lateral) se associam com os diagnésticos

das condi¢Oes nutricionais abaixo:

e Sarcopenia diagnosticada pela bioimpedancia elétrica e dinamometria;
e Desnutricdo diagnosticada pela mini avaliagdo nutricional;

e Sindrome da fragilidade diagnosticada pela escala clinica de fragilidade.

Em pacientes idosos com fratura de fémur na fase aguda (72h ap6s o trauma), e
na fase subaguda (15/45dias). Adicionalmente, avaliar a qualidade muscular por meio

da ecogenicidade e sua associa¢do com as condi¢des nutricionais supracitadas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo com pacientes idosos com fratura
de fémur, que foram internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu no periodo de marco de 2022 a junho de 2023. Dessa forma o Ultimo paciente

a ser incluido, foi avaliado em agosto de 2023.

Por este estudo compreender duas avalia¢Ges distintas: a fase aguda (m0) e a fase
subaguda (m1), os pacientes foram subdivididos em seis grupos com base na presenca
ou auséncia das condig¢des nutricionais em estudo. Assim, foram alocados nos grupos
sarcopénicos (S), ndo sarcopénicos (NS), frageis (F), nao frageis (NF), desnutridos ou
em risco de desnutricdo (D) e ndo desnutridos (ND). Assim, visando uma compreensao

mais clara dos dados, eles foram apresentados de acordo com a fase da fratura.

Momento 0 — Internagdo (Fase aguda): Nas primeiras 72 horas ap0s a queda —
Avaliacdo antropométrica e de composicao corporal por bioimpedancia elétrica (BIA) e
ultrassonografia muscular da coxa. Avaliacdo da forca de preensdo palmar, aplicacédo da
escala clinica de fragilidade (CFS), escore de parker e palmer (P/P), teste mental
abreviado (AMT), escala de atividades bésicas da vida diaria (ABVDs), Nottingham
fracture score (NHFs), American Society of Anesthesiologist (ASA) e Charlson

Comorbity Index, mini avalia¢do nutricional (MAN).

Momento 1 — Retorno ambulatorial (Fase subaguda): Apds 15 a 45 dias da
cirurgia - Avaliacdo antropométrica e de composicao corporal por bioimpedancia
elétrica (BIA) e ultrassonografia muscular da coxa. Avaliacdo da forca de preensdo
palmar (FPM), aplicacdo da escala clinica de fragilidade (CFS), mini avaliacdo

nutricional (MAN) e escore de parker e palmer (P/P).
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4.2 Pacientes

Critérios de incluséo - Pacientes com idade equivalente ou superior a 60 anos,
que apresentaram queda de baixo impacto, ocasionando fratura de fémur. Que foram
admitidos no ambiente hospitalar em até 72 horas apo6s a queda. Por meio do aceite e

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusao - Pacientes idosos com fraturas patologicas, periprotese,
traumas de alto impacto, doencgas transmissiveis e infecciosas, que possam alterar o
estado de salde basal do paciente como, por exemplo, Covid-19. Também foram
excluidos individuos que se recusaram a participar e reincidentes de fratura incluidos

anteriormente.

4.3 Avaliacéo clinica

A avaliacao clinica, classificacdo do ASA e célculo do NHFS foram conduzidas
pela equipe médica. A aplicacdo das escalas e escores foi realizada por um pesquisador
devidamente treinado, seguindo técnicas padronizadas. Dados relacionados a gravidade

dos pacientes e a descompensacao clinica foram considerados.

4.4 Protocolo de coleta de dados

Mediante a admissao dos pacientes e posterior aceitacdo da participacdo, foram
aplicadas escalas e escores para avaliacdo clinica dos pacientes como capacidade motora
prévia a queda, grau de dependéncia do individuo, estado cognitivo, mini avaliacdo
nutricional e também o grau de fragilidade do idoso. As ferramentas de coleta, bem como
0s pontos de corte utilizados para os diagndsticos das condi¢des clinicas e nutricionais

dos pacientes.

A coleta de dados demograficos, epidemioldgicos e clinicos foram realizadas por
meio de consulta no prontuario eletrbnico do participante da pesquisa ou relatos do
paciente. Desta forma os dados obtidos foram sexo, idade, cidade onde reside, anos de
escolaridade, comorbidades, medicaces, fraturas prévias, historia de quedas, tratamento
prévio para osteoporose, capacidade funcional, e data da fratura.

Realizou-se as avaliacOes de bioimpedéancia elétrica e teste de forca de preenséo

palmar para avaliar a sarcopenia. A espessura do musculo, do tecido adiposo da coxa e
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ecogenicidade do musculo reto- femoral e vasto lateral, foi avaliado pelo software Image
J®, mediante os resultados da ultrassonografia.

Adicionalmente, realizou-se a coleta dos dados relacionados a condi¢éo clinica
atual: como as escalas e escores, registros de complicacdes pré e pos-operatério, além

do motivo da demora na realizacdo do procedimento.

4.4.1 American Society of Anesthesiologists (ASA)

A avaliacdo do risco pré-operatério foi realizada por meio do escore da American
Society of Anesthesiologists (ASA). Sendo esta ferramenta baseada nas comorbidades
no momento de cirurgia e aplicada pelo anestesista antes do procedimento.

Apresentando pontos de corte <2 e >3 para baixo e alto risco respectivamente. (66)

4.4.2 Escore de Parker e Palmer (P/P)
A mobilidade prévia a queda foi avaliada a partir do Escore de Parker e Palmer
(P/P), este permite avaliar a capacidade de mobilidade previamente a fratura. Foram

adotados os pontos de corte <5 para alterado ¢ >5 ndo alterado (67).

4.4.3 Abbreviated Mental Test Score (AMT)
O estado cognitivo dos pacientes foi avaliado mediante o Abbreviated Mental
Test Score (AMT) que permite triar o delirium em idosos hospitalizados, assim aqueles

que pontuaram valores menores ou igual a 6 foram considerados alterado (68).

4.4.4 Clinical Frail Scale (CFS)
Para a avaliacdo clinica da fragilidade foi utilizado a Clinical Frail Scale (CFS)
que avalia o grau de fragilidade entre 1 a 9. Logo os pontos de corte adotados foram >5

para fragil e <5 ndo fragil (69).

4.4.5 Nottingham Hip Fracture Score (NHFs)
O NHFs permite o calculo do risco de mortalidade em 30 dias e inclui, idade,
sexo, AMT, hemoglobina, local de moradia, numero de comorbidades e malignidade.

Para os pontos de corte, foram considerados como <4 nao alterado e > 4 alterado (71).

4.4.6 Comorbidity Index (Charlson)
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Ja o Charlson € capaz de prever a mortalidade de um paciente que pode ter uma
variedade de condi¢des concomitantes, com pontos de corte <4 ndo alterado ¢ >4
alterado (72).

4.5 Avaliagao nutricional

45.1 Triagem nutricional

Utilizou-se a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), que é uma ferramenta utilizada
para identificar risco de desnutricio em idosos A classificacdo das condigdes
nutricionais varia de acordo com a pontuacéo, foi considerado desnutrido ou sob risco
nutricional aqueles que pontuaram < 24 ¢ estado nutricional normal os que pontuaram
>24 (73,74).

4.5.2 Avaliacdo antropométrica

O caélculo do peso e da estatura foi realizado por meio de estimativas, uma vez
que a fratura impediu a medicdo direta dessas variaveis. Utilizou-se as formulas
propostas por Chumlea et al., 1994, para o peso, e Chumlea, 1985, para a estatura,
conforme detalhado na tabela 1 (75,76).

Tabela 1 - Formulas utilizadas para estimativa de peso e estatura

Variaveis Formulas utilizadas de acordo com 0 sexo e raca
Homem Mulher
Peso (kg) Negro 60 a 80 anos Negra 60 a 80 anos
(AJx 0,44) + (CB x 2,86) — 39,21 (AJ x 1,50) + (CB x 2,58) — 84,22
Branco 60 a 80 anos Branca 60 a 80 anos
(AJx 1,10) + (CB x 3,07) — 75,81 (AJx 1,09) + (CB x 2,68) — 65,51
Estatura (m) Homem Mulher

(64,19 — (0,04 x 1d)) +((2,04 x AJ)) (84,88 — (0,24 x 1d)) + (1,83 x AJ))

AJ: altura do joelho (cm); CB: circunferéncia braquial (cm); Id: idade em anos.

As medidas de Circunferéncia do Braco (CB), Circunferéncia da Panturrilha
(CP), Circunferéncia da Coxa (CCox), Circunferéncia abdominal (CA) e Altura de
joelho (AJ) foram realizadas utilizando uma fita metrica inelastica e inextensivel, com
os valores expressos em centimetros. O IMC foi calculado de acordo com a equacéo e
Quetelet (IMC = Peso + Alt ?) (77).
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4.5.3 Avaliacdo da composicéo corporal por BIA

Para anéalise da composicao corporal, utilizou-se o aparelho de bioimpedancia
elétrica multifrequencial (BIA), modelo SECA MBCA 525, Hamburgo, Alemanha. Na
teoria, a BIA emprega principios fisicos para fornecer os dados de composicéo,
baseando-se na premissa de que a resisténcia elétrica (R) e a reatancia (Xc) sdo medidas
pela passagem de corrente elétrica nos tecidos. Expressa em ohms, a impedancia (2)
mede a oposicdo (resisténcia) a passagem da correte elétrica e esta inversamente
relacionada a condutividade elétrica. A resisténcia (R), também expressa em ohms, mede
a oposicao oferecida pelo corpo a corrente elétrica, sendo inversamente relacionada ao
conteddo de agua e de eletrolito dos tecidos. Quanto a reatancia (Xc), também expressa
em ohms, esta relacionada as propriedades de capacitancia das membranas celulares,

podendo variar conforme sua integridade, fungdo e composicéo (78).

Este exame tem a capacidade de fornecer a massa de gordura (MG) e massa livre
de gordura (MLG). Dentro da MLG, é possivel avaliar a massa magra (MM) dos
membros inferiores e dos membros superiores, gerando assim a MM apendicular
(MMA). Na sequéncia, a MMA ao ser dividida pela estatura? gera o indice de massa
magra apendicular (IMMA). O angulo de fase (A) é expresso em graus e reflete a
contribuicdo relativa de fluidos corporais (R) e membrana celulares (Xc) do corpo
humano. Este angulo estd positivamente associado a capacitancia e negativamente
associado com a resisténcia (78). Os pontos de corte para indice de massa magra
apendicular (IMMA), indice de massa livre de gordura (IMLG), indice de massa gorda
(IMG) se encontram na tabela 2 (79-80).

Tabela 2 - Pontos de corte para avaliagcdo da composicdo corporal de acordo com 0 sexo

Siglas Sexo Masculino Sexo Feminino

IMMA < 7Kg/m2 <5.7Kg/m?
IMLG < 17Kg/m? <15Kg/m?
IMG >29% >41%

IMMA: indice de massa muscular apendicular; IMLG: indice de massa livre de gordura; IMG: indice
de massa gorda.
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4.5.4 Avaliacdo da composicéo corporal por Ultrassonografia Muscular (US)

Realizou-se as medidas da espessura do tecido adiposo subcutaneo e muscular
da regido vasto-lateral e intermeédio, assim como reto-femoral. Sendo todas as afericdes
realizadas no membro ndo fraturado. Para este exame foi utilizado o ultrassom portétil
Lumify (© Koninklijke Philips N.V), com transdutor linear 4 a 122MHZ.

Desta forma, a espessura do musculo reto-femoral foi realizada a medicao a 30%
distal do comprimento entre a crista iliaca superior anterior e a borda superior da patela.
Essa medicéo corresponde a aproximadamente 50% do comprimento entre o trocanter
maior e a lateral do joelho. Neste ponto, avaliamos com a POCUS (técnica que consiste
em realizar a medicdo a beira leito) a musculatura, obtendo imagens com pele,

subcutaneo, aponeurose, musculo vasto lateral, vasto intermédio e fémur (82,83).

A avaliagdo muscular por meio da US permitiu a identificagdo das medidas da
espessura do reto femoral (MuR), vasto lateral e intermédio (MuV), gordura do reto
femoral (GoR), vasto lateral e intermédio (GoV). Neste contexto, foi possivel realizar a
quantificacdo isolada dos mausculos, reto femoral isolado (MuRi), vasto intermédio
isolado (VIRF), vasto lateral isolado (MuVi) e vasto intermédio isolado (VIVL). Foram
também analisados os indices relativos & medida do reto femoral e a altura do joelho
(MR/AJ), ao indice de medida do mdsculo vasto lateral e a altura do joelho (MV/AJ).

Além disso, realizou-se a avaliacdo do angulo de penacdo do musculo vasto
lateral, juntamente com o célculo do comprimento do fasciculo (CF). Este ultimo foi
derivado multiplicando a espessura do vasto lateral pelo angulo de penacgéo. Esse valor
reflete o comprimento do fasciculo e é empregado na avaliacdo da qualidade das fibras
musculares. As variaveis do US foram expressas em média £ desvio padrdo ou mediana

e percentis.

Desta forma o indice representa a razdo entre a quantificagdo de um parametro
muscular obtido pela ultrassonografia e um antropomeétrico, sendo estes representados

pela forma demonstrada a abaixo:

IEM = Mu + Aj
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Onde:

e |EM: indice espessura muscular (cm)
e Mu: medida muscular de interesse, podendo ser do vasto lateral ou reto
femoral (cm)

e Aj: Altura de joelho (cm)

A afericdo da espessura dos tecidos se deu através do software ImageJ®, sendo
possivel quantificar em centimetros cada parametro. As medic6es foram executadas em
triplicata e o valor final considerado foi a média aritmética destas. Para o pareamento do

método, as imagens foram realizadas com 0 mesmo ganho e profundidade.

Sendo salvas em formato JPEG e analisadas no software ImageJ®. Por meio da
analise do histograma, foi possivel avaliar a ecogenicidade por escala de cinza nas
imagens de ultrassom. Utilizando a técnica do quadrado de 1x1 cm e tracejado livre,
obtendo as medidas para o reto femoral (MuR), vasto intermédio (VIRF), a medida total
do reto femoral e vasto intermédio incluindo as aponeuroses superior e inferior (RFVI),
vasto lateral (MuV), vasto intermédio (VIVL), e a medida total do vasto lateral e vasto
intermédio incluindo as aponeuroses superior e inferior (VLVI) (83).

Figura 1 - Método de avaliagdo do ultrassom do vasto lateral. Ultrassom muscular do vasto lateral com
as delimitagBes de aponeurose a formagdo do angulo de penacéo (AP).

Fonte: Banco de imagens autoral (2023)
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4.6 Diagnostico das condic¢Bes nutricionais

4.6.1 Sarcopenia

O diagnostico da sarcopenia foi realizado mediante os critérios do European
Working Group on Sarcopenia in Older People two (EWGSOP2). Para isto, foram
realizados a avaliagdo da composicéo corporal por bioimpedancia elétrica para detectar
a reducdo da massa muscular. Ja para o prejuizo a forca, foi realizada a forca de preenséo
palmar (51,52).

Assim para ser diagnosticado com sarcopenia os individos precisaram apresentar
o indice de massa muscular (IMMA) <7Kg/m2 para homens e <b5.7Kg/m? para
mulheres. Este indice foi calculado a partir da massa muscular esquelética (MME).

A massa muscular esquelética fornecida pela bioimpedancia elétrica é composta
pela somatdria das massas musculares dos bracos, pernas e tronco. O calculo do IMMA

esta demonstrado na formula abaixo (51,52).

IMMA = (MME —T) = Alt?
Onde:
e IMMA: indice de massa muscular apendicular;
e MME: Massa muscular esquelética;
e T:tronco;

e Alt: altura.

Ja para analisar a reducéo da forca, foram adotados os valores de <27kg/m? para

0 sexo masculino e <16kg/m? para o sexo feminino (81).

4.6.2 Sindrome da Fragilidade
A sindrome da fragilidade foi diagnosticada por meio da Escala Clinica de

Fragilidade (CFS), onde foram considerados frageis aqueles individuos que pontuaram

valor igual ou superior a 5

4.6.3 Desnutricao
A desnutricdo foi diagnosticada atraves da ferramenta Mini Avaliacdo
Nutricional (MAN), mediante isto, foi possivel elencar os pacientes em duas categorias.

Assim aqueles que pontuaram < 24 foram considerados desnutridos ou sob risco
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nutricional e os que apresentaram pontuacdo >24 foram considerados com o estado

nutricional normal (73,74).

4.7 Forga de preensdo palmar

O teste de forca de preensdo palmar (FPM) foi executado para o diagnostico da
sarcopenia, utilizou-se o dinamoémetro ajustavel da marca JAMAR. As medidas foram
realizadas em ambas as maos, de forma que cada paciente executou trés tentativas, cujo
maior resultado foi registrado. Para classificacdo da forca de preenséo palmar utilizou-
se 0 ponto de corte de <27kg/m? para o sexo masculino e <16kg/m? para o sexo feminino
(81).

O protocolo utilizado para delineamento e execu¢do do método de avaliacao foi
0 de Southmpton, 2011 (84) demonstrado na tabela 3.

Tabela 3 - Protocolo Southampton para avaliacdo da forga de preenséo palmar

Dinamdmetro

Modelo Dinamdmetro Hidraulico Jamar Manual

Posic¢édo do Punho O polegar é redondo de um lado da alga e 0s quatro dedos estdo ao
redor do outro lado

Instrucdes 'Eu quero que vocé aperte 0 maximo que puder pelo tempo que
puder até que eu diga pare. Aperte, aperte, aperte, pare' (quando a
agulha para de subir)

Analise da forga Pontuagdo maxima de aderéncia de todas as seis tentativas

Fonte: Adaptado de Helen et al., 2011.

4.8 Analise estatisticas

O célculo do tamanho amostral para este estudo foi realizado utilizando a
formula 50 + 8N, considerando um ajuste por 1 fator (Escore de gravidade — NHFS) ou
por 2 fatores (sexo e idade). Dessa forma, seriam necessarios 66 pacientes para

responder a questdo proposta por este estudo (85).

Os dados demograficos, epidemioldgicos e clinicos foram apresentados em
frequéncia, média e desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75, dependendo da
natureza da variavel (categdrica ou numérica) e de sua distribuicdo normal ou ndo. No

caso de dados continuos, como espessura muscular e ecogenicidade, a associacdo com
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as variaveis obtidas pela BIA foi avaliada de forma univariada por meio do teste T-
Student ou Mann-Whitney, conforme a normalidade da distribuicdo dos dados. Para
variaveis com desfechos binarios, como presenca ou auséncia de sarcopenia, fragilidade
e desnutricdo, foram realizadas analises de regressao logistica, com posterior ajuste por
sexo e idade. A avaliagdo da especificidade e da &rea abaixo da curva dos dados da
ultrassonografia foi realizada por meio da curva ROC (Receiver Operating

Characteristic).

Essas analises foram ajustadas por covaridveis que foram aquelas que na
comparagao univariada apresentaram nivel de significAncia menor ou igual a 10% ou
variaveis que foram sabiamente relevantes na literatura. Considerando um nivel de
significancia de 5% para detectar as diferencas. O programa para realizacdo das analises

estatisticas foi o Sigma Plot 12.0 (Dundas Software LLC, Germany).
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RESULTADOS
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5 RESULTADOS

5.1 Recrutamento e incluséo de pacientes

Foram admitidos 231 pacientes com fratura de fémur por fragilidade no periodo
de marco de 2022 a julho de 2023 no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

de Botucatu. Sendo os resultados expressos na figura 2.

Figura 2 - Fluxograma de recrutamento e inclusdo de pacientes no periodo de marco de 2022 a julho de
2023

Admissdo no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu
(n=231)

Pacientes elegiveis no estudo Pacientes nédo elegiveis
(n=146) (n=85)

Covid-19 (n=1)
>72 horas da queda (n=79)
Fratura Peri protese (n=3)
(n=136) (n=10) Fratura Distal (n=1)
Paciente ndo aceitou (n=1)

Pacientes incluidos Pacientes excluidos apas avaliacao

Tratamento conservador (n=4)

Recusa do tratamento cirdrgico (n=1)
Transferéncia para outros servigos (n=3)
Fratura perisintese (n=1)

Paciente encaminhado a UTI grave estado (n=1)

Fonte: Autoral (2023)

5.2 Tamanho amostral

Trata-se de uma coorte prospectiva que analisou 136 pacientes na fase aguda
(m0). Houve uma perda de 40% durante a avaliacéo entre 15 a 45 dias, devido a Obito,
perda de segmento e reinternacdo. Assim, na fase subaguda (m1), foi possivel avaliar 89

pacientes.

5.3 Fase Aguda (mQ)
5.3.1 Andlise descritiva da populacao

A populagdo estudada foi composta marjoritariamente por mulheres, sendo
equivalente a 77,9% (106). Dos 136 pacientes inclusos, apenas 90 pacientes

apresentaram as 2 avaliagdes para o diagnostico da sarcopenia, ou seja, bioimpedancia
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elétrica e dinamometria, dessa forma, 46,7% (42) pacientes apresentaram sarcopenia.
Para a desnutricdo, foram aplicados 126 questionarios de mini avaliagdo nutricional
(MAN), dentre estes 69,8% (88) apresentaram-se desnutridos ou sob risco nutricional.
Ja o diagndstico da sindrome da fragilidade foi realizado nos 136 pacientes, dentre estes,
42,6% (58) apresentaram-se frageis. Os grupos foram distribuidos de acordo com as
caracteristicas nutricionais, sendo assim, 42 pacientes no grupo Sarcopénico (S) e 48 no
N&o Sarcopénico (NS), 58 no grupo Fragil (F) e 78 no Nao Fragil (NF), além de 88
pacientes no grupo Desnutrido (D) e 38 no Nao Desnutrido (ND).

A mediana do IMC dos pacientes oscilou de acordo com a condigédo nutricional,
para o grupo S = 23,29(21,0-25,02), para 0 NS = 24,98(22,72-29,05) e valor de p=0,02,
para 0 F= 23,09(20,18-25,98) e NF= 24,55(22,04-28,29) com p=0,06, ja4 0 grupo D =
23,03(20,59-25,3) e ND = 25,82(23,42-29,41) com p<0,001.

Foram realizadas as avaliagdes clinicas por meio das escalas e escores (CFS, P/P,
indice de Charlson, AMT, ASA e NHFS). Para adquirir as informacdes de gravidade,
estado cognitivo e grau de fragilidade, sendo classificadas em alterado ou néo, de acordo
com os pontos de corte de cada parametro, conforme descrito na tabela 4.

Tabela 4 - Resultados das avaliagdes clinicas de idosos internados em fase aguda de fratura de quadril
(m0)

Avaliacdo clinica N %
P/P

<5 mobilidade alterada 60 44,1%
>5 mobilidade n&o alterada 76 55,9%
CFS

>5 fragil 58 42,6%
<5 ndo frégil 78 57,4%
AMT

<6 cognigao alterada 64 47,1%
>7 cognigdo preservada 72 52,9%
ABVDs

<2 muito dependente 29 21,3%
4 dependéncia moderada 11 8,1%
6 independente 96 70,6%
ASA

<2 baixo risco 69 50,7%
>3 alto risco 67 49,3%
Charlson

<4 nao alterado 44 32,3%
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Continuacéo - Resultados das avaliagdes clinicas de idosos internados em fase aguda
de fratura de quadril (m0)

>4 alterado 92 67,7%
NHFs

<4 ndo alterado 71 52,2%
>4 alterado 65 47,8%

P/P: Score Palker e Palmer; CFS: Clinical Frail Scale; AMT: Abbreviated Mental Test Score;
ASA: American Society of Anesthesiologists; Charlson: Charlson Comorbidity Index; NHFs:
Nottingham Hip Fracture Score; ABVDs: Escala de atividades basicas da vida diéria; N:
ntmero total.

A escala P/P associou-se significativamente a sarcopenia, fragilidade e
desnutricdo. Um padréo de associacdo semelhante foi observado parao AMT e ABVDs.
Por outro lado, as escalas ASA e NHFS associaram-se apenas a sarcopenia e fragilidade,

como pode ser observado na tabela 5.

Tabela 5 - Caracteristicas gerais dos pacientes com fratura de fémur no m0

S NS F NF D ND
Varidveis  (n=42) (n=48) p (n=58) (n=78) p (n=88) (n=38) p
Idade 82,4+9,1 788+90 005 851+88 785+82 <0001 83(77-89) 79(72-86) 0,03
P/P 45(3,0-80)  7(4090) 002 4(20-50) 9(60-90) <0001 5(3,0-80) 8(575-9,0) <0,001
2,5(0,0- 8,0(5,75- 8(4,75-
AMT 5,5(1,75-9,25) 8(6,0-10,0) 0,01 7,0) 10,0) <0,001  6(1,0-9,0) 10,0) 0,01

ABVDs 6(3,0-600  6(50-6,0) 003 3(2,0-50) 6(6,0-60) <0001 6(20-6,0)  6(60-60) 0,003

ASA 3(2,0-30)  2(2,0-3,00 002 3(2,0-30) 2(20-30) 001  3(20-30) 2(20-30) 0,08
Charlson  5(4,0-60)  5(4,060) 016 5(50-6,0) 54,060 <0001 5(4,75-6,0) 5(4,0-525) 0,02
5(4,75-

NHFS 5(4,0-60)  4(3,0-50) 0,02 6,0) 4(3,0-50) <0,001 5(4,0-60) 4(4,050) 0,16
6(3,75-  5,5(3,75- 6,5(4,0-

TPB (d) 5(3,0-75)  6(4,080) 013  8,25) 8,0) 092 6(3,2580)  8.25) 0,38

120(72,0-  144(96,0- 144(90-  132(90- 144 (78,0-  156(96,0-
TPB (h) 180,0) 1920) 013  198) 192) 0,92 192,0) 198) 0,38

Dados expressos em média * desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75; p: valor de p do test t de Student ou Mann- Whitney.
P/P: Escore de Parker e Palmer; CFS: Escala clinica de fragilidade; AMT: teste mental abreviado; ABVDs: atividades basicas
da vida diaria; ASA: American Society of Anesthesiologist; NHFS: Nottingham Hip Fracture Score; Charlson: Comorbidity
Index; TPB (d): tempo porta bisturi em dias; TPB (h): tempo porta bisturi em horas; IMC: indice de massa corporal. S:
sarcopénico; NS: ndo sarcopénico; F: fragil; NF: ndo fragil; D: desnutrido ou sob risco nutricional; ND: ndo desnutrido.

42



5.3.2 Avaliacéo da composicéo corporal por BIA

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada por meio da bioimpedancia

elétrica e ultrassonografia muscular.

Figura 3 - Fluxograma dos exames de BIA realizados e ndo realizados no m0

Impedancia Bioelétrica (BIA)

BIA com éxito
(n=115)

BIA com Erro
(n=15)

BIA ndo realizadas
(n=21)

Descompensacéo Clinica ou acesso (n=12)

Marcapasso (n=4)
Amputado (n=1)

Fraturas Multiplas (n=3)
Tragdo no membro inferior (n=1)

Fonte: Autoral (2023)

As variaveis da BIA foram expressas em media + desvio padrdo ou mediana e

percentis 25 e 75. A variavel body composition charge (BCC) é expressa por quadrantes,

assim o quadrante 1 é descrito pela obesidade sarcopénica, 2 pelo aumento da magreza,

3 pela obesidade e 0 4 pelo aumento da massa muscular. Na tabela 6 é possivel identificar

o0s dados da avaliacéo corporal realizados pela BIA.

Tabela 6 - Dados da avalia¢do corporal pela BIA no m0

S NS F NF D ND
Variaveis (n=142) (n=48) p (n=158) (n=78) p (n=88) (n=38) p
BCC 2,00 (1,50- 3,00 (2,00- 2,00 (1,00- 2,50(2,00- 2,00 (1,00- 3,00 (2,00-
(quadrante) 3,00) 3,75) 0,20 2,00) 3,00) 0,004 3,00) 4,00) 0,001
IMG 7,55 (5,45- 9,80 (5,90- 7,10(5,38- 8,35(5,38- 7,50 (4,50- 9,10 (6,60-
(kg/m?) 9,28) 12,10) 0,07 9,50) 11,65) 0,26 9,90) 12,20) 0,02
IMLG 15,60 (14,68- 17,50 (16,30- <0,00 15,60(14,73- 16,90(15,73-
(kg/m?) 16,90) 18,80) 1 18,08) 18,70) 0,03 16,43+2,20 17,28+2,19 0,08
MME 14,60 (11,33- 18,20 (14,40- 13,45(10,03- 14,50(11,50- 17,90 (15,30-
(kg) 17,70) 2140) 0,003 18,45) 16,85(14,33) 0,006 18,05) 19,40) 0,007
MMA 7,78 (6,15- 8,92 (7,60- 6,70(5,38- 8,51(7,59- 7,79(6,09- 8,92(7,83-
(kg) 9,31) 10,72) 0,01 9,47) 10,23) 0,006 9,52) 10,23) 0,03
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Continuacéo - Dados da avaliacdo corporal pela BIA no m0

IMMA  3,18(2,73- 3,78 (3,06- 2,98(2,40-  3,68(3,05- 3,29(2,68-
(kg/m?) 3,76) 4,29) 0,009 3,78) 4,17) 0,006 381)  3,78(3,22-4,18) 0,03
AgT 27,95(24,13-  31,05(28,45- 28,60(26,15-  32,00(30,50-

L) 29,03¢520 31,3458 0,006  34,58) 33,90) 0,02 31,80) 34,70) 0,004
AgE 13,90(12,53-  14,50(13,05- 13,70(12,55-  14,60(14,20-

L) 13,86+2,45  14,31+183 0,33 15,40) 15,60) 0,36 15,30) 15,70) 0,04
AF 450(4,20-  575(5,00- <000 4,80(415-  540(4,80- 5,00 (4,30-
(graus) 5,30) 6,80) 1 5,65) 6,08) 0,02 570)  5,60(4,80-6,10) 0,02
R 46,65 (41,18- 59,00 (49,10- <0,00 47,75 (41,85- 57,15(44,83- 49,60(41,90-  55,20(46,90-
(ohms) 57,83) 65,10) 1 55,45) 62,88) 0,02 62,40) 62,20) 0,24
Xc 586,55(533,75 565,10 (525,4- 587,60(516,63- 566,55(523,10- 592,8(517,65- 557,50(513,90-
(ohms) -638,88) 635,0) 041  638,50) 637,18) 073  662,50) 600,20) 0,10
GV

WL 1,30 (1,00-  1,80(1,38- 1,401,15-  1,60(1,10- 1,40(0,90-

1,95) 2,48) 0,01 2,15) 2,38) 0,51 2,000  1,70(1,20-2,70) 0,05

Dados expressos em média + desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75; p: valor de p do test t de Student ou Mann- Whitney. IMG:
indice de massa gorda; IMLG: indice de massa livre de gordura; MME: massa muscular esquelética. MMA: massa muscular
apendicular; IMMA: indice de massa muscular apendicular; AF: angulo de fase; GV: gordura visceral; Xc: reatancia; R: resisténcia;
AgT: agua total; AgE: agua extracelular; BCC: body composition charge; S: sarcopénico; NS: ndo sarcopénico; F: fragil; NF: ndo fragil;
D: desnutrido ou sob risco nutricional; ND: ndo desnutrido.

5.3.3 Avaliacédo da composic¢ao corporal por ultrassonografia muscular (US)

A ultrassonografia foi realizada em todos os pacientes; no entanto, a qualidade
da imagem em 21 das avaliagBes foi considerada baixa, impossibilitando a analise
adequada dos parametros. A quantificacdo foi realizada de forma total, isto €, sem a
distin¢do individual dos musculos, e de maneira isolada, possibilitando uma analise mais

especifica de cada componente.

Comparou-se os valores de espessura muscular e gordura avaliados pela US com
as condi¢Oes nutricionais sarcopenia, fragilidade e desnutri¢cdo, de forma univariada
(tabela 7).

Tabela 7 - Dados da avaliacdo muscular e de gordura pelo US e sua associagdo com as condigdes
nutricionais no mo

Variaveis S NS F NF D ND
(cm) (n=42) (n=48) p (n=58) (n=78) p (n=88) (n=38) p

0,67 (0,43-  1,16(0,66- 0,60(0,39- 0,82(0,52- 0,67(0,43- 0,90 (0,60-

GoR 0,99) 1,40) 0,008 0,85) 1,33) 0,003 1,04) 1,34) 0,04
1,42(1,05-  1,54(1,16- 1,27(0,92-  1,56(1,23- 1,35(1,05-  1,67(1,32-

MuR 1,93) 1,95) 0,43 1,78) 2,04) 0,01 1,79) 2,05) 0,02
0,57(0,41-  0,99(0,50- 0,53(0,39- 0,81(0,49- 0,61(0,41-  0,76(0,49-

GoV 1,01) 1,52) 0,02 1,08) 1,24) 0,03 1,19) 1,16) 0,38

MuV 1,94+0,55 2,18+0,63 0,07 1,95+0,59 2,10+0,53 0,14 1,99+0,51 2,24+0,62 0,04
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Continuacao - Dados da avaliacdo muscular e de gordura pelo US e sua associagdo com as condi¢des nutricionais no m0

0,64(0,44-  0,69(0,49- 0,57(0,44-  0,73(0,50- 0,63(0,46-  0,77(0,54-
MuRi 0,92) 0,86) 0,49 0,84) 0,93) 0,04 0,85) 0,94) 0,01
0,53(0,41-  0,61(0,47- 0,48(0,37-  0,61(0,46- 051(0,38-  0,72(0,47-
VIRF 0,73) 0,84) 0,14 0,74) 0,80) 0,03 0,73) 0,90) 0,007
MuVi 0091+028  1,06£0,35 005 094032  1,02+0,29 0,13 0,85:027 1,11#035 0,01
0,76(0,58-  0,81(0,60- 0,70(0,49-  0,79(0,66- 0,75(0,58-  0,86(0,67-
VIVL 0,94) 1,07) 0,22 0,91) 1,00) 0,07 0,88) 1,19) 0,03
AP 12,33+3,94 12,94+333 046 11,363,550 1312+43,31 0,007 12,01+360 13,724+2,82 0,02
9,47(6,14-  13,24(9,82-
CF 11,59+6,73 14,29+6,74 0,08 18,87) 17,26) 0,008 11,74+572 1518+7,33 0,01
indice 0,01(0,01-  0,01(0,01- 0,01(0,01-  0,02(0,01- 0,01(0,01-  0,02(0,01-
MR/AJ 0,02) 0,02) 0,60 0,02) 0,02) 0,06 0,02) 0,02) 0,01
indice 0,02(0,01-  0,02(0,02- 0,02(0,01-  0,02(0,02- 0,02(0,01-  0,02(0,02-
MV/AJ 0,02) 0,03) 0,03 0,02) 0,02) 0,28 0,02) 0,03) 0,04

Dados expressos em média + desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75; p: valor de p do test t de Student ou Mann- Whitney.
GoR: gordura do reto femoral; GoV: gordura do vasto lateral; MuR: musculo do reto femoral; MuV: masculo do vasto lateral,
MuRi: reto femoral isolado; VIRF: vasto intermédio do reto femoral; MuVi: vasto lateral isolado; VIVL: vasto intermédio do
vasto lateral; AP: angulo de penagdo; CF: comprimento do fasciculo; indice MR/AJ: musculo do reto femoral com altura de
joelho; indice MVV/AJ: musculo do vasto lateral com altura de joelho; S: sarcopénico; NS: ndo sarcopénico; F: fragil; NF: ndo
fragil; D: desnutrido ou sob risco nutricional; ND: ndo desnutrido.

Os valores obtidos pelo histograma da ultrassonografia muscular foram
comparados de forma univariada com a sarcopenia, desnutricio e sindrome da

fragilidade. Como demonstrado na tabela 8.

Tabela 8 - Dados da avaliagdo muscular e de gordura pelo histograma e sua associagdo com as condigdes

nutricionais no m0

Variaveis S NS F NF D ND
(pixels) (n =42) (n=48) p (n=58) (n=78) p (n=88) (n=38) p
60,69(31,04- 42,36(24,46- 56,11(30,30- 38,01(29,15-
VIVL 52,26+18,57  38,90+26,93 0,02 70,65) 58,01) 0,004 68,24) 54,05) 0,04
81,77(72,41- 71,50(54,31- 83,06(70,52-  75,18(62,10- 80,70(66,58- 77,60(63,93-
VLVI 87,57) 82,26) 0,01 87,13) 84,39) 0,04 86,61) 83,67) 0,61

Dados expressos em média + desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75; p: valor de p do test t de Student ou Mann- Whitney.
VIVL: vasto intermédio do vasto lateral; VLVI: medicdo total do musculo do vasto lateral com vasto intermédio; S: sarcopénico;
NS: ndo sarcopénico; F: fragil; NF: ndo fragil; D: desnutrido ou sob risco nutricional; ND: ndo desnutrido.

Posteriormente, os dados da ultrassonografia foram analisados por meio da

regressao logistica univariada conforme a tabela 9.

Tabela 9 - Parametros ultrassonograficos quantitativos e qualitativos e sua associagdo com sarcopenia,
desnutri¢do e sindrome da fragilidade no mO

S F D
Variaveis
(cm) OR IC p OR IC p OR IC p
GoR 0,23 (0,08-0,66) 0,006 0,30 (0,12-0,74) 0,009 0,60 (0,27-1,36) 0,22
MuR 0,73 (0,32-1,63) 0,44 0,41 (0,20-0,87) 0,02 0,43 (0,19-0,93) 0,03
GoV 0,32 (0,13-0,78) 0,01 0,55 (0,27-1,22) 0,10 0,80 (0,37-1,73) 0,57
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Continuacdo - Parametros ultrassonograficos quantitativos e qualitativos e sua associagédo com
sarcopenia, desnutri¢do e sindrome da fragilidade no m0

MuV 0,50 (0,23-1,09) 0,08 0,60 (0,30-1,19) 0,14 0,43 (0,19-0,96) 0,04
MuRi 0,57 (0,10-3,10) 0,51 0,23 (0,05-1,02) 0,05 0,11 (0,02-0,61) 0,01
VIRF 0,21 (0,03-1,41) 0,11 0,24 (0,05-1,10) 0,07 0,13 (0,03-0,63) 0,01
MuVi 0,23 (0,05-1,04) 0,06 0,38 (0,11-1,35) 0,14 0,16 (0,04-0,73) 0,02
VIVL 0,33 (0,07-1,47) 0,14 0,42 (0,12-1,46) 0,12 0,23 (0,06-0,89) 0,03
AP 0,95 (0,84-1,08) 0,45 0,86 (0,76-0,96) 0,009 0,86 (0,75-0,98) 0,03
CF 0,94(0,88-1,01) 0,08 0,92 (0,87-0,98) 0,02 0,92 (0,86-0,98) 0,01

Dados expressos pela regresséo logistica univariada. GoR: gordura do reto femoral; GoV: gordura do vasto
lateral; MuR: musculo do reto femoral; MuV: musculo do vasto lateral; MuRi: reto femoral isolado; VIRF:
vasto intermédio do reto femoral; MuVi: vasto lateral isolado; VIVL: vasto intermédio do vasto lateral; AP:
angulo de penagdo; CF: comprimento do fasciculo; S: sarcopénico; F: fragil; D: desnutrido ou sob risco
nutricional.

Estes dados revelam que a redugdo de 1 cm da espessura de gordura do reto
femoral (GoR) aumenta em 4,34 x a chance de ter sarcopenia e 3,33x a chance de
fragilidade. O mesmo pode ser observado na GoV, esta reducéo resulta no aumento de
3,13x a chance de sarcopenia. Neste contexto, algo semelhante ocorre para a espessura
MuR resulta no aumento de 2,44x a chance de fragilidade e 2,33x a de desnutricdo. Por
outro lado, espessuras MuV, MuRi, VIRF, MuVi e VIVL estdo fortemente associadas
as chances de desnutricdo, visto que a reducdo de 1 cm dessas espessuras aumenta,
respectivamente, as chances de desnutricdo em 2,32x, 9,09x, 7,69x, 6,25x, 4,34x, 1,16x
e 1,09x (tabela 9).

Os dados com relevancia estatistica foram ajustados por sexo e idade, revelando
associacoes significativas. Sendo representados, apenas os dados que apresentaram valor
de p<0,05 conforme a tabela 10.

Tabela 10 - Pardmetros ultrassonograficos quantitativos e qualitativos e sua associagdo com sarcopenia,
desnutrigdo e sindrome da fragilidade ajustado por sexo e idade no m0

S F D
Variaveis
(cm) OR IC p OR IC p OR IC p
GoR 0,30 (0,10-0,91) 0,03 0,36 (0,14-0,95) 0,04 0,57 (0,24-1,33) 0,19
MuRi 1,01 (0,15-6,78) 0,99 0,38 (0,07-1,92) 0,24 0,12 (0,02-0,73) 0,021
VIRF 0,43 (0,05-3,62) 0,44 0,41 (0,07-2,36) 0,32 0,16 (0,02-0,84) 0,030

Dados expressos pela regressao logistica multivariada ajustada por sexo e idade com dados do US GoR: gordura
do reto femoral; VIRF: vasto intermédio do reto femoral; MuRi: reto femoral isolado; S: sarcopénico; F: fragil;
D: desnutrido ou sob risco nutricional.

Os dados do histograma relacionados as condi¢bes nutricionais, foram

submetidos a anélise estatistica por meio da regressao logistica univariada (tabela 11).
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Tabela 11 - Associagdo entre sarcopenia, fragilidade e desnutricdo com as varidveis do histograma
avaliados pelo US no m0

S F D
Variaveis
(pixels) OR IC p OR IC p OR IC p
RFVI 1,01 (0,98-1,05) 0,44 1,02 (0,99-1,05) 0,11 1,03 (1,00-1,06) 0,050
VIVL 1,03 (1,00-1,05) 0,02 1,02 (1,01-1,04) 0,007 1,02 (0,99-1,04) 0,09
VLVI 1,05 (1,01-1,08) 0,006 1,02 (0,99-1,05) 0,07 1,01 (0,98-1,03) 0,64

Dados expressos pela regressao logistica univariada com dados do US. VIRF: vasto intermédio do reto
femoral; RFVI: medicéo total do musculo do reto femoral com vasto intermédio; VLVI: medigdo total do
musculo do vasto lateral com vasto intermédio; S: sarcopénico; F: fragil; D: desnutrido ou sob risco
nutricional.

Os dados que apresentaram relevancia estatistica de forma univariada, foram

submetidos a analise multivariada, sendo ajustados por sexo e idade. Conforme a tabela
12.

Tabela 12 - Associacdo entre sarcopenia, fragilidade e desnutricdo com as varidveis do
histograma avaliados pelo US e ajustados por sexo e idade ho m0

S F D
Variaveis
(pixels) OR IC p OR IC p OR IC p
RFVI 1,00 (0,97-1,04) 0,83 1,02 (0,99-1,05) 0,24 1,03 (0,99-1,05) 0,08
VIVL 1,02 (1,00-1,04) 0,08 1,02 (1,00-1,04) 0,04 1,02 (0,99-1,04) 0,10
VLVI 1,04 (1,01-1,08) 0,02 1,02 (0,99-1,05) 0,13 1,01 (0,98-1,03) 0,56

Dados expressos pela regressao logistica multivariada ajustada por sexo e idade com dados do US. RFVI:
medicao total do musculo do reto femoral com vasto intermédio; VIVL: vasto intermédio do vasto lateral;
VLVI: medicdo total do musculo do vasto lateral com vasto intermédio; S: sarcopénico; F: fragil; D: desnutrido
ou sob risco nutricional.

534 Avaliagdo da especificidade e sensibilidade dos parametros
ultrassonograficos musculares.

As variaveis da ultrassonografia que apresentaram relevancia estatistica, foram
submetidas a curva ROC, para averiguar a especificidade e sensibilidade. Sendo
comparados as variaveis da ultrassonografia, com o método padrdo, no caso, a BIA e 0s

desfechos sarcopenia, fragilidade e desnutricdo conforme ilustrados nas figuras abaixo.
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Figura 4 - Curva ROC sarcopenia e parametros musculares do US no m0
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A curva ROC para o CFS e os parametros de composicao corporal se encontram

nas figuras abaixo.

Figura 5 - Curva ROC para sindrome da fragilidade e pardmetros musculares da BIA e do US
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comprimento do fasciculo (AUC: 0,639);
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VL iso: Vasto lateral isolado (AUC: 0,570).
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A curva ROC paraa MAN e os parametros de composicao corporal se encontram

nas figuras abaixo.

Figura 6 - Curva ROC para desnutricdo e parametros musculares da BIA e do US no m0
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comprimento do fasciculo (AUC: 0,639);
VI iso (RF): vasto intermédio do reto
femoral (AUC: 0,669); VI iso (VL): vasto
intermédio do vasto lateral (AUC: 0,634);
VL iso: Vasto lateral isolado (AUC: 0,618).
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5.4 Fase subaguda (m1)

5.4.1 Andlise descritiva da populacao

Esta etapa refere-se ao acompanhamento ambulatorial apés a fratura, durante a
qual 89 pacientes foram atendidos. Houve uma perda de 33,8% (46) dos pacientes
quando comparados aos admitidos no estudo, devido a 6bito ou perda de seguimento

ambulatorial. As etapas de avaliacdo desta fase encontram-se ilustrado na figura 7.

Dos 136 pacientes incluidos no estudo, 89 voltaram a consulta no m1. Destes, 70
pacientes foram avaliados para presenca de sarcopenia e 45,7% (32) tinham a condicéo.
Para a fragilidade foram avaliados 89 pacientes, sendo constatado o quadro em 68,5%
(61) destes. Ja para a desnutricdo, foram avaliados 83 pacientes, destes 92,8% (77)

apresentaram-se em desnutricao ou sob risco nutricional.

Os grupos foram distribuidos de acordo com as caracteristicas nutricionais, sendo
assim, 32 pacientes no grupo Sarcopénico (S) e 38 no N&o Sarcopénico (NS), 61 no
grupo Fragil (F) e 28 no Nao Fragil (NF), além de 77 pacientes no grupo Desnutrido (D)
e 6 no Ndo Desnutrido (ND).

Foram realizadas as avalia¢des clinicas por meio das escalas e escores (CFS, P/P
e MAN). Para adquirir as informac6es do grau de fragilidade e mobilidade dos pacientes,
sendo classificadas em alterado ou ndo, de acordo com os pontos de corte de cada

parametro, conforme descrito na tabela 13.

Tabela 13 - Avaliacdo demografica e clinica dos pacientes no m1

Avaliacdo demogréfica e clinica N %
Sexo
Feminino 66 74,2
P/P
<5 mobilidade alterada 88 98,9
>5 mobilidade ndo alterada 1 11
CES
>5 fragil 61 69,3
<5 ndo fragil 28 30,7
MAN
> 24 estado nutricional normal 6 7,2
<24 risco de desnutricdo ou desnutrido 77 92,8

Dados expressos em porcentagem e nimero absoluto. P/P: Score Palker e Palmer;
ECF:Clinical Frail Scale; MAN: Mini Avaliagdo Nutricional; N: niumero total.
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Foi realizada a analise univariada por Test T, sendo apresentados em média
+desvio padrédo e, mediana e percentis. Os dados que apresentaram relevancia estatistica

foram descritos na tabela 14.

Tabela 14 - Caracteristicas gerais dos pacientes com fratura de fémur no ml

S NS F NF D ND
Variaveis (n=32) (n=138) p (n=61) (n=28) p (n=77) (n=16) p
ldade
(anos) 85,00(72,00- 76,50(71,25-
90,75) 82,75) 0,018 81,48+9,29 77,63+#8558 0,070 80,83+9,22 73,68+8,96 0,07

P/P 2,5(1,5-

0(0,0-0,0) 0(0,0-2,75) 0,068 0(0,0-1,5) 0(0,0-3,0) 0,12 0(0,0-2,0) 3,75) 0,004
IMC 23,01(19,76- 24,32(21,41- 23,01(20,01- 24,56(23,40-
(kg/m?) 21,43+ 356 25,96+ 5,07 <0,001 25,73) 26,92) 0,42 26,31) 26,07) 0,34

Dados expressos em média + desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75; p: valor de p do test t de Student ou Mann- Whitney.
IMC: Indice de massa corporal; P/P: Escore de Parker e Palmer; S: sarcopénico; NS: ndo sarcopénico; F: fragil; NF: ndo fragil; D:
desnutrido ou sob risco nutricional; ND: ndo desnutrido.

5.4.2 Avaliacdo da composicéo corporal por BIA

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada por meio da bioimpedancia
elétrica e ultrassonografia muscular. Dentre os 89 pacientes, em 11,2% (10) pacientes o
exame nao pode ser realizado, visto que 40% (4) pacientes apresentaram marcapasso;
10% (1) em amputacdo de membro inferior; 10% (1) apresentaram mdaltiplas fraturas
(perna e braco) e 40% (4) apresentaram edema. No entanto, 12,8% (9) dos exames
realizados apresentaram algum tipo de erro, superestimando ou subestimando os

resultados.

5.4.3 Avaliacdo da composicdo corporal por ultrassonografia muscular (US)

A ultrassonografia foi realizada em todos os pacientes; contudo, a qualidade da
imagem em 29,2% (26) das avaliacdes foi considerada baixa, impedindo uma analise
adequada dos parametros. A quantificacdo foi realizada de forma total, isto €, sem a
distin¢éo individual dos musculos, e de maneira isolada, possibilitando uma analise mais

especifica de cada componente.
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Comparou-se os valores de espessura muscular e gordura avaliados pela US com

as condicOes nutricionais sarcopenia, fragilidade e desnutricdo, de forma univariada

(tabela 15).

Tabela 15 - Dados da avaliagdo muscular e de gordura pelo US e sua associagdo com as condicdes
nutricionais no m1

Variaveis S NS F NF D ND
(cm) (n =32) (n = 38) p (n=61) (n = 28) P (n=77) (n=6) P
0,68(0,34-  0,68(0,37- 0,69(0,34-  0,90(0,49-
GoR 0,510,225  0,92¢0,39  <0,001 0,89) 1,23) 0,46 0,91) 1,30) 0,36
1,08(091-  1,37(1,12- 1,30(0,96-  1,19(0,99- 1,26(0,95-  1,50(1,13-
MUuR 1,41) 1,65) 0,013 1,53) 1,70) 0,92 1,55) 1,92) 0,29
0,41(0,34-  0,91(0,42- 0,50(0,36-  0,60(0,36- 0,59(0,35-  0,65(0,38-
GoV 0,75) 1,20) 0,005 1,04) 1,05) 0,75 1,05) 1,01) 0,89
MuV 159:049  1,882050 0,047  163%050  186+0,53 011 1,66:051  2,21#045 0,04
0,47(0,39-  0,58(0,44- 0,54(0,43-  0,58(0,42- 9,06(7,45-  13,20(10,86-
MURI 0,57) 0,73) 0,032 0,72) 0,70) 085  12,34) 18-12) 0,06
0,40(0,31-  0,66(0,53- 0,51(0,36-  0,56(0,42- 0,53(0,42-  0,60(0,49-
VIRF 0,60) 0,89) 0,002 0,69) 0,79) 0,64 0,69) 0,86) 0,39
MUVi 0,7740,28  1,01+0,31 0,008  0,662023 0724026 0,33 0841031  1,202032 0,029
0,01(0,01-  0,01(0,01-
VIVL 0,64+0,23  0,74:022 0,13 0,01) 0,02) 058 067024  086£0,18 0,12
9,01(7,41-  9,49(7,66- 9,06(7,38-  10,33(8,18- 9,06(7,45-  13,20(10,86-
AP 12,28) 13,37) 0,58 12,32) 1442) 023  12,34) 18,12) 0,06
7,51(4,75-  10,65(6,57-
CF 7,04£460  10,71+6,00 0,07 11,43) 16,58) 0,06  7,22t4,87 15671366 0,015
fndice 0,01(0,01-  0,01(0,01- 0,01(0,01-  0,01(0,01- 0,01(0,01-  0,01(0,01-
MR/AJ 0,01) 0,02) 0,11 0,01) 0,02) 0,58 0,01) 0,018) 0,95
indice 0,01(0,01-  0,02(0,02- 0,01(0,01-  0,02(0,013- 0,02(0,01-  0,02(0,02-
MV/AJ 0,02) 0,03) 0,018 0,02) 0,02) 0,16 0,02) 0,04) 0,10

Dados expressos em média + desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75; p: valor de p do test t de Student ou Mann- Whitney.
GoR: gordura do reto femoral; GoV: gordura do vasto lateral; MuR: musculo do reto femoral; MuV: masculo do vasto lateral;
MuRi: reto femoral isolado; VIRF: vasto intermédio do reto femoral; MuVi: vasto lateral isolado; VIVL.: vasto intermédio do
vasto lateral; AP: angulo de penacéo; CF: comprimento do fasciculo; indice MR/AJ: misculo do reto femoral com altura de
joelho; indice MV/AJ: musculo do vasto lateral com altura de joelho; S: sarcopénico; NS: ndo sarcopénico; F: fragil; NF: nao

fragil; D: desnutrido ou sob risco nutricional; ND: ndo desnutrido.

Os valores obtidos a partir do histograma da ultrassonografia muscular foram

comparados de forma univariada com a sarcopenia, desnutricdo e sindrome da
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fragilidade. Apenas os dados que apresentaram relevancia foram destacados, conforme
indicado na Tabela 16.

Tabela 16 - Dados da avaliagdo muscular e de gordura pelo histograma e sua associagdo com as condicfes
nutricionais no momento da internagdo no ml

Variaveis S NS F NF D ND
(pixels) (n =32) (n = 38) D (n= 61) (n = 28) P (n =77) (n = 6) b
VIRF 7420+1508  61,86+21,64 0,027 70231852 61,41+1938 0,09 69,19+1883 52,06£2041 0,06
MuV 65791136  72,41+9,95 0,045 68,689,663 69,55¢12,99 0,77 6897+1104 6366£10,12 0,31
64,27(54,58-  50,81(38,42- 62,05(51,42-  38,87(16,60-
VIVL 653241555  42,71+1945 <0001  79,63) 62,23) 0,008 72,57) 48,86) 0,008

Dados expressos em média + desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75; p: valor de p do test t de Student ou Mann- Whitney. VIRF:

vasto intermédio do reto femoral; MuV: vasto lateral; VIVL: vasto intermédio do vasto lateral.

Posteriormente, os dados derivados da ultrassonografia foram submetidos a uma
analise de regressdo logistica univariada (analise ndo inserida). Aquelas variaveis que
demonstraram relevancia estatistica foram entéo ajustadas considerando sexo e idade, e
0s resultados sdo apresentados na Tabela 17.

Tabela 17 - Pardmetros ultrassonograficos quantitativos e qualitativos e sua associacdo com sarcopenia,
desnutricdo e sindrome da fragilidade no m1

S F D
Variaveis
(cm) OR IC p OR IC p OR IC p

GoR 0,03 (0,00-2,72) 0,005 0,62 (0,16-2,44) 0,49 0,02 (0,01-2,99) 0,26
MuR 0,18 (0,03-0,98) 0,05 1,23 (0,39-3,88) 0,72 0,52 (0,08-3,40) 0,49
GoV 0,10 (0,01-0,71) 0,02 0,55 (0,14-2,07) 0,38 0,47 (0,03-7,71) 0,60
MuV 0,22 (0,05-0,95) 0,04 0,62 (0,20-1,94) 0,41 0,25 (0,03-2,44) 0,23
VIRF 0,05 (0,00-0,71) 0,03 2,10 (0,25-17,57) 0,50 0,61 (0,02-19,43) 0,78
MuVi 0,05 (0,00-0,59) 0,02 0,31 (0,04-2,27) 0,25 0,06 (0,00-2,87) 0,16
CF 0,82 (0,70-0,98) 0,01 0,96 (0,87-1,06) 0,65 0,91 (0,78-1,07) 0,25

Dados expressos pela regressao logistica multivariada ajustada por sexo e idade. GoR: gordura do reto femoral;
GoV: gordura do vasto lateral; MuR: musculo do reto femoral; MuV: musculo do vasto lateral; VIRF: vasto
intermédio do reto femoral; MuVi: vasto lateral isolado; CF: comprimento do fasciculo; S: sarcopénico; F:
fragil; D: desnutrido ou sob risco nutricional.

Estes dados revelam que a reducdo de 1 cm da espessura de gordura do reto
femoral (GoR) e vasto lasteral (GoV) que resulta no aumento respectivo de 33,33 x e
10x a chance de ter sarcopenia. Neste contexto, algo semelhante ocorre para a espessura
MuR, MuV, VIRF, MuVi e CF estdo fortemente associadas as chances de sarcopenia,
visto que a reducdo de 1 cm dessas espessuras aumenta, respectivamente, as chances de
sarcopenia em 5,55x, 4,54x, 20x, 20x e 1,21x (tabela 17).
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Os dados do histograma que apresentaram relevancia estatistica de forma
univariada (analise ndo inserida), foram submetidos a analise multivariada, sendo
ajustados por sexo e idade, conforme a tabela 18.

Tabela 18 - Associacdo entre sarcopenia, fragilidade e desnutricdo com as varidveis do histograma
avaliados pelo US e ajustados por sexo e idade no m1

S F D
Variaveis
(pixels) OR IC p OR IC p OR IC p
MuR 0,98 (0,93-1,02) 0,27 0,95 (0,91-0,99) 0,04 0,96 (0,89-1,03) 0,24
VIRF 1,04 (1,00-1,08) 0,04 1,02 (0,99-1,05) 0,19 1,05 (0,99-1,11) 0,10
VIVL 1,00 (0,99-1,00) 0,70 1,03 (1,00-1,07) 0,04 1,09 (1,01-1,17) 0,03
VLVI 1,05 (0,98-1,12) 0,18 1,01 (0,97-1,06) 0,60 1,08 (1,01-1,15) 0,04

Dados expressos pela regressdo logistica multivariada ajustada por sexo e idade com dados do US MuR: reto
femoral; VIRF: vasto intermédio do reto femoral; VIVL: vasto intermédio do vasto lateral; VLVI: medicdo
total do musculo do vasto lateral com vasto intermédio; S: sarcopénico; F: fragil; D: desnutrido ou sob risco
nutricional.

544 Avaliagdo da especificidade e sensibilidade dos parametros
ultrassonograficos musculares.

As variaveis da ultrassonografia que apresentaram relevancia estatistica, foram
submetidas a curva ROC, para averiguar a especificidade e sensibilidade. Sendo
comparados as variaveis da ultrassonografia, com o método padrédo, no caso, a BIA e 0s

desfechos sarcopenia, fragilidade e desnutricdo conforme ilustrado na figura 7.
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Figura 7 - Curva ROC sarcopenia e parametros musculares do US no m1
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RF iso: Reto femoral isolado (AUC: 0,695);
Comp. Fasciculo: comprimento do
fasciculo (AUC: 0,582); V1 iso (RF): vasto
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VI iso (VL): vasto intermédio do vasto
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AP: angulo de penacdo (AUC: 0,567);
MRF: musculo reto femoral (AUC: 0,715);
MVL: musculo vasto lateral (AUC: 0,652);
RF iso: Reto femoral isolado (AUC: 0,546);
Comp. Fasciculo: comprimento do
fasciculo (AUC: 0,670).
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A curva ROC para o CFS e os parametros de composicao corporal se encontram

na figura 8.

Figura 8 - Curva ROC para sindrome da fragilidade e parametros musculares do US e BIA no m1
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AF: angulo de fase (AUC: 0,504); IMMA:
indice de massa muscular apendicular
(AUC: 0,637); RF iso: Reto femoral isolado
(AUC: 0,516); VI iso (RF): vasto
intermédio do reto femoral (AUC: 0,537);
VI iso (VL): vasto intermédio do vasto
lateral (AUC: 0,609); VL iso: Vasto lateral
isolado (AUC: 0,646).

57



A curva ROC para o MAN e os parametros de composicao corporal se encontram

na figura 9.

Figura 9 - Curva ROC para desnutri¢do e parametros musculares do US no ml
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lateral (AUC: 0,765); VL iso: Vasto lateral
isolado (AUC: 0,803).
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AF: angulo de fase (AUC: 0,505); IMMA:
indice de massa muscular apendicular
(AUC: 0,717); AP: angulo de penacédo
(AUC: 0,789); MRF: musculo reto femoral
(AUC: 0,662); MVL: musculo vasto lateral
(AUC: 0,784); Comp. Fasciculo:
comprimento do fasciculo (AUC: 0,868).
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6 DISCUSSAO

6.1 Caracteristicas da populacéo analisada

O presente estudo avaliou idosos com fratura de fémur, no momento de sua
internacdo e em consulta ambulatorial realizada de 15 a 45 dias apds a cirurgia. Foram
realizadas avaliacOes clinicas, composicao corporal pela BIA e avaliagdo dos musculos
da coxa pelo US. O objetivo do trabalho foi avaliar se as medidas de ultrassonografia
(US) se associam com sarcopenia, Sd. de Fragilidade e desnutri¢do. Além disso, buscou-

se analisar se 0s parametros da BIA se associam com Sd. de Fragilidade e Desnutricao.

Foram detectados durante o desenvolvimento do estudo algumas limitagdes com
relagdo a utilizacdo da bioimpedancia elétrica, ultrassonografia muscular e fluxo do
retorno ambulatorial. O exame de bioimpedancia elétrica apresentou erros de leitura,
mediante a situacdo clinica dos pacientes, os erros estando atrelados principalmente ao
estado de hidratacdo dos pacientes e consumo alimentar. Sendo um fator interferente de
dificil controle, visto que os pacientes se encontravam em um ambiente hospitalar.
Alguns percal¢os foram observados também para a analise da ultrassonografia muscular,
ao passo que em pacientes com baixo ou excesso de tecido adiposo, a qualidade da
imagem pode apresentar-se ruim, consequentemente prejudicando a quantificacdo da

espessura muscular e de tecido adiposo.

As principais limitacdes enfrentadas no ambiente ambulatorial, foi referente ao
ndo comparecimento dos pacientes ou evasdo antes ou durante as avaliagcoes. Pelo o fato
do hospital referenciado atender toda a regido de Botucatu, inimeros pacientes inclusos
no estudo sdo de outros municipios, 0 que em alguns casos interfiria no retorno destes
pacientes, devido ao ndo comparecimento ou perda de segmento deste. Outro problema
enfrentado neste quesito, foi relacionado ao fluxo do ambulatério de ortopedia. Pelo fato
dos pacientes necessitarem de transporte publico para o retorno hospitalar, 0 momento
1 do estudo foi adaptado para ocorrer em conjunto com as consultas ambulatoriais.
Assim, conforme os retornos médicos eram marcados, os atendimentos dos pacientes
ocorriam, logo em alguns momentos os pacientes passavam primeiramente em consulta
médica para depois serem avaliados por nossos pesquisadores ou vice e versa. Gerando
em alguns momentos interrupcdo da avaliacdo dos pacientes, intervencdo médica por

estado gravidico do paciente ou evasdo.
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Observou-se que os dados da BIA variam na internagdo e ambulatorio, visto que
0s pacientes estdo desidratados e com menor massa na internacao e que o IMMA tem
uma AUC moderada 0,666 para sd. fragilidade e 0,637 para desnutricdo. Nota-se que na
fase aguda, os parametros de US, em sua maioria ndo se associaram ao diagndéstico de
sarcopenia, exceto, quando corrigido pela altura do joelho. Mas praticamente todos os
pardmetros explicaram a desnutricdo ou Sd. da fragilidade. J& na fase subaguda,
ambulatorial, praticamente todos os dados do US explicaram a sarcopenia, mas com uma

performance ndo tdo boa para Sd. de Fragilidade e Desnutrigéo.

O comprimento do fasciculo e a espessura do vasto lateral apresentam variaces
em diferentes fases da fratura. Enquanto o comprimento do fasciculo se altera em de
acordo com a fase da fratura, a espessura do vasto lateral mantém-se constante,
independentemente da fase. Essa discrepancia sugere alteracGes nas dinamicas das
caracteristicas musculares ao longo do processo de fratura, especialmente no que diz
respeito ao comprimento do fasciculo. Os maiores riscos foram identificados nas fases
aguda e cronica, e a analise da curva ROC indicou que os parametros mais eficazes
nessas fases foram MuR, VIRF, VIVL, MuV e MuVi. Importante ressaltar que o este
estudo ndo teve o objetivo de avaliar a evolucdo dos diagndsticos ou mudancgas entre o
periodo de internacdo e as consultas ambulatoriais. No entanto, tornou-se evidente um
aumento significativo na prevaléncia de desnutri¢do (de 69,8% para 92,8%) e fragilidade
(de 42,6% para 68,5%).

Devido ao diagnostico da sarcopenia ter sido realizado conforme os critérios do
EWGSOP2, que consideram a BIA como método avaliativo da musculatura, ndo serao
abordados os parametros da BIA para a sarcopenia. Neste estudo, as variaveis de
musculatura avaliadas pela BIA associaram-se positivamente as condi¢des nutricionais
fragilidade e desnutricdo. Esta associacdo pode ser atribuida ao fato de os pacientes com
desnutricdo e fragilidade apresentarem menor massa muscular, comprometimento do

estado de hidratagéo e angulo de fase reduzido (86).
6.2 Analise da composic¢éo corporal por bioimpedéancia elétrica (BIA)

Mediante a analise dos dados deste estudo, observou-se que a BIA nédo € um
exame fidedigno para acompanhamento dos pacientes na fase aguda da fratura. Pelo fato
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destes pacientes estarem em um ambiente hospitalar, fatores como estado hidrico e
consumo alimentar ndo séo estritamente controlados o que pode afetar a estimativa deste
exame. Estes fatores sendo ressaltados pelo fato dos erros de leitura apresentados neste
estudo, visto que 13% dos exames realizados na fase aguda apresentaram algum tipo de
erro. Observou-se que o principal fator interferente da BIA foi o estado de hidratagio
dos pacientes, principalmente na fase aguda, onde 0s pacientes apresentam maior

desidratacéo.

Segundo Graf 2018 a BIA despontou como alternativa para analise da
composi¢cdo corporal por ser portéatil, ndo invasiva, barato e apresentar facil
reprodutibilidade. Entretanto, por utilizar os fluidos corporais para o célculo dos
compartimentos, ela esta sujeita ao estado de hidratacao, afetando consequentemente 0s

resultados apresentados (87).

Pacientes idosos com doencas agudas estéo frequentemente sujeitos a alteragdes
significativas na homeostase dos fluidos. Essas condi¢fes podem introduzir desafios na
interpretacdo precisa dos resultados obtidos pela BIA, uma vez que a hidratacdo
constante da massa livre de gordura, essencial para calculos precisos. Essa
heterogeneidade na hidratacdo da massa livre de gordura, combinada com a maior
probabilidade de doencas e multimorbidade entre os idosos, destaca a necessidade de
uma abordagem cautelosa ao utilizar a BIA como método de avaliacdo da composicao

corporal nessa populacéo (88).

Além disso, pesquisas tem ressaltado que a maioria das equacgdes de regressao
utilizados para avaliar a composicéo pela BIA, foram feitas a partir de uma populacao
saudavel, ndo sendo adequadas para em situacdes de doencas (89,90). Em 2014, Bosaeus
investigou equacdes preditivas da BIA e sua correlacdo com os dados da absorciometria
dupla de raios X (DXA) e observou que a BIA superestimou o0s resultados da massa

muscular (91).

Neste contexto, a associagdo do estado nutricional com o angulo de fase
reduzido, esta bem elucidado na literatura. Um estudo conduzido por Norman et al.,
2021, que analisou o angulo de fase em pacientes idosos com sindromes geriatricas como

sarcopenia e sd. fragilidade, constatou que o angulo de fase esté atrelado a diversas
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situacBes clinicas relevantes para a idade e prediz a incapacidade e mortalidade em
adultos mais longevos (92). Refletindo a integridade elétrica das membranas, sendo seus
resultados independente das equacdes preditivas (93,94). O angulo de fase também
esteve associado a fragilidade neste estudo, sendo compativel pelos dados da literatura
(95).

Constatou-se neste estudo que os pacientes com fratura de fémur por fragilidade,
apresentaram reducdo da mobilidade prévia a queda. A alteragdo da mobilidade nao
esteve associada apenas a sd da fragilidade, mas também com outras condicdes de
desordem musculoesquelética como sarcopenia e desnutricdo. Assim como o estudo de
coorte conduzido por Tanaka et al., 2019, que avaliou idosos da comunidade no Japéo,
constatou que o baixo angulo de fase esteve associado a fragilidade e na reducdo da
mobilidade (96).

Os dados deste estudo, evidenciaram que na fase aguda o angulo de fase e o
IMMA apresentaram &rea embaixo da curva de 0,652 e 0,666, respectivamente, para Sd.
fragilidade e 0,657 e 0,637 para desnutricdo. Ja na fase subaguda, a area embaixo da
curva do IMMA foi de 0,637 para sd. fragilidade e 0,717 para desnutricdo. Entretanto,
0 angulo de fase reduziu substancialmente, atingindo os valores de 0,504 para fragilidade

e 0,505 para desnutricéo.

A érea embaixo da curva do IMMA, constata sua eficacia para predizer a
composicao corporal na fase subaguda. Isto deve-se ao fato de os pacientes estdo em um
contexto ambulatorial, com comorbidades controladas, bem como o seu estado de
hidratacdo. Contrastando com a fase aguda, onde 0s pacientes aguardam em jejum para
a cirurgia, apresenta sangramento entre outras descompensacgdes clinicas. Entretanto,

ocorrendo o aumento da desnutri¢do (97,98).

Porém, devido a BIA apresentar algumas restricdes para a sua utilizacéo, seu uso
pode ser relativamente limitado no ambiente hospitalar, ndo podendo ser realizada em

portadores com marcapasso, amputados, politraumas e em situacdes criticas (99-101).
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6.3 Analise da composic¢éo corporal por ultrassonografia muscular (US)

No contexto da fratura de fémur, a avaliacdo corporal conduzida por
ultrassonografia muscular, representa uma abordagem para contornar as limitacdes da
mobilizacdo. Assim, a ultrassonografia muscular desponta como um método pratico,
seguro, ndo invasivo, de baixo custo e pode ser realizada a beira do leito, permitindo a
avaliacdo muscular quantitativa e qualitativa da populagédo (102). Ainda que nédo tenha
pontos de corte e metodologias avaliativas bem definidas, visto que pesquisas utilizam

diferentes locais de medicao e ser examinador dependente (103,104).

Neste estudo, observou-se a associacdo da espessura muscular do reto femoral
com a sindrome da fragilidade e desnutri¢cdo na fase aguda. Quando avaliada sem ajuste
para sexo e idade, a espessura demonstrou relacdo com a fragilidade e desnutricdo. No
entanto, ap0s 0s ajustes por sexo e idade, essa associacdo deixou de ser evidente para a

fragilidade, embora tenha permanecido para a desnutricao.

Sendo importante notar que esse padréo néo foi observado na fase subaguda da
fratura, visto que nesta fase a Unica associacdo do reto femoral foi com a sarcopenia.
Neste estudo, os pacientes na fase aguda, apresentaram associacao entre a espessura do
vasto lateral e a desnutricdo de forma univariada, ndo se mantendo quando ajustada por
sexo e idade. Este comportamento deve-se a relacdo da perda da musculatura no

envelhecimento, conforme evidenciado em estudos prévios (105-107).

Percebe-se que a perda muscular foi mais acentuada no vasto lateral do que no
reto femoral, principalmente associada a imobilizacdo dos pacientes. Enquanto houve
uma reducdo de 0,33 cm no vasto, o reto diminuiu apenas 0,09 cm nos pacientes
desnutridos. No caso dos pacientes com sarcopenia, ocorreu 0 oposto, a perda muscular
foi mais pronunciada no reto femoral, com uma reducdo de 0,34 cm entre as fases.
Estudos que investigaram a imobilizac&o dos pacientes indicaram que o organismo perde
preferencialmente fibras do tipo Il nos mdsculos posturais, como € o caso do reto
femoral (108).

De acordo com Sanz-Paris et al., 2021, a reducdo da musculatura do quadriceps

femoral estd atrelada a funcionalidade muscular na area avaliada em pacientes
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sarcopénicos e desnutridos com fratura de fémur. Corroborando com nossos achados,
que evidenciam a associagao positiva entre a espessura muscular e a sarcopenia na fase
subaguda (109). Onde todos os parametros quantitativos da ultrassonografia se
associaram a sarcopenia. Essa consisténcia nos achados fortalece a relevancia da
ultrassonografia como uma ferramenta eficaz na avaliagdo da sarcopenia em pacientes

com fratura de fémur (110).

Os autores observaram que a espessura do reto femoral estava reduzida em todos
0s pacientes idosos com fratura de fémur avaliados, enquanto a prevaléncia da baixa
massa muscular constatada pela BIA afetou apenas 35% da amostra (111). Em nosso
estudo, a prevaléncia de sarcopenia foi de 42% na fase aguda e 45,7% na subaguda,
contrastando com os achados da literatura, onde a prevaléncia de sarcopenia varia de
17% a 37%. Esses valores podendo ser justificados pelo estado de hidratacdo e consumo
alimentar de nossos pacientes, visto que ndo houve preparo prévio para a execugdo na

BIA., diferentemente dos estudos citados, cujo preparo foi realizado (109,112,113).

Uma descoberta importante deste estudo foi a associacdo dos parametros
qualitativos do US com as condig¢des nutricionais. Observou-se que o angulo de penacéo,
comprimento do fasciculo e ecogenicidade estiveram atrelados as condi¢Ges nutricionais
quando avaliados de forma univariada. Indicando que a qualidade dos tecidos avaliados
apresentava algum grau de comprometimento. Quando ajustados por sexo e idade, o
comprimento do fasciculo continuou associado a sarcopenia. Ressaltando as alteracdes

da arquitetura muscular advindas do envelhecimento (114).

O envelhecimento é responsavel por diversas alteracdes na estrutura muscular,
estas impactando negativamente a producao de forma e funcionalidade muscular. Como
consequéncia, ha a reducdo quantitativa nas fibras musculares, assim como no tamanho.
Devido a morte dos motoneurénios, as fibras do tipo Il apresentam-se em menor
proporcao. Adicionalmente, hd também a diminui¢cdo no comprimento do fasciculo e

angulo de penacdo nos individuos idosos (114-116).

O comprimento do fasciculo, assim como o &ngulo de penacdo, s&o componentes
que caracterizam a arquitetura muscular (117-119). O angulo de penacdo é definido

como o angulo formado entre os fasciculos musculares e a aponeurose interna (120-
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122). Desta forma, quanto maior o angulo de penacéo, menor é a transferéncia de forca
da fibra para o tenddo (123).

Ja o comprimento do fasciculo, este representa a distancia linear entre a origem
do fasciculo na aponeurose interna e sua inser¢do na aponeurose externa ou epimisio.
Sendo considerado um paradmetro de avaliagdo para a contratilidade muscular, ao ponto
que este analisa a velocidade de contracdo (124-127). Sendo alterado em como atrofia
muscular fibrose, além de inflamagdo e anormalidades que possam afetar a estrutura
muscular ocasionando a ma funcionalidade (125,128). Os resultados do estudo indicam
que em contextos geriatricos, a reducdo no comprimento do fasciculo e no angulo de
penacao esta atrelada ao envelhecimento e as alteracfes na composi¢éo e funcionalidade

muscular.

A intensidade do eco (EI) tem sido utilizada como um indice de qualidade
muscular, baseado na ideia de que diferentes tecidos apresentam ecogenicidade distinta
na escala de cinza da intensidade do eco (129,130). Com base nas imagens obtidas pela
ultrassonografia, é possivel medir a El usando programas como o Image J®, que
expressa em pixeis a densidade média da regido muscular de interesse, bem como o

comprimento do fasciculo (131).

A ecogenicidade do vasto intermédio do reto femoral e vasto lateral mostrou-se
como uma medida estavel, associada a sarcopenia independentemente da fase da fratura.
Ao constatar que a espessura muscular € maior nesse no grupo (F) especifico de
pacientes, inicialmente poderia sugerir que ndo ha perda significativa de massa
muscular. No entanto, ao considerar a analise global, incluindo os valores de
ecogenicidade, percebe-se que essa medida permanece elevada. Demostrando as
alteracdes na ecogenicidade podem refletir na ruptura da arquitetura muscular em um

nivel celular, nessas condic¢des nutricionais (110,132).

Os dados da ultrassonografia que apresentaram relevancia neste estudo, foram
submetidos ao teste ROC, onde a area embaixo da curva (AUC) para desnutricdo e
fragilidade equipararam-se a avaliagcdo da composigéo corporal por BIA. Observou-se
que para fragilidade na fase aguda o IMMA apresentou a melhor AUC (AUC=0,666),
seguida do angulo de penacdo (AUC= 0,656). Ja para a desnutricdo as melhores AUC
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foram respectivamente vasto intermédio do reto femoral (AUC=0,669), reto femoral
isolado (AUC= 0,659) e angulo de fase (AUC=0,657). Logo os dados da US apresentam
maior especificidade e sensibilidade para a avaliacdo da composicao corporal de idosos

desnutridos na fase aguda, superando a BIA.

Performando de forma eficaz para sarcopenia e desnutricdo na fase subaguda,
onde para sarcopenia a AUC do vasto intermédio do reto femoral foi de 0,776, seguida
pelo reto femoral isolado AUC= 0,715 e vasto lateral isolado AUC= 0,713. Ja a
desnutricdo, apresentou AUC=0,868 para o comprimento do fasciculo, AUC= 0,803
para vasto lateral isolado, AUC= 0,789 para o angulo de penagdo, AUC=0,784 para
musculo vasto lateral e AUC= 0,765 para vasto intermédio do vasto lateral. Mostrando-
se tdo eficaz para a avaliacdo da desnutricdo quanto a BIA, que apresentou valores de
AUC=0,717 para IMMA e AUC=0,505 para angulo de fase.

6.4 Desnutricéo

Por mais que ndo tenha sido objetivo do estudo avaliar a prevaléncia da
desnutricdo, diante de nossos achados torna-se impossivel ndo descrever tal associacéo.
A investigacdo dos aspectos nutricionais dessa populacdo idosa € de extrema
importancia, dada a alta prevaléncia de comorbidades associadas ao envelhecimento e
desfechos desfavoraveis (133,134). Neste estudo, o risco nutricional e desnutricdo que
progrediu substancialmente na fase subaguda, onde 92,8% da amostra apresentaram o
estado nutricional comprometido. Além disso, a fratura de fémur, pode ter implicacdes
significativas na composicao corporal destes pacientes devido a imobilizacéo e reducgéo
da mobilidade (135,136). Porém, a literatura ndo traz metodos suficientemente testados

e recomendados para essa populacéo.

Esse cenario é corroborado por diversas pesquisas, incluindo trabalhos de
Malafarina (2018), Zanetti (2019) e Inoue (2017), que evidenciam que pacientes idosos
diagnosticados com fratura por fragilidade frequentemente manifestam desnutricao
durante a admissdo hospitalar (137-139). Segundo Inoue 2020 a prevaléncia de
desnutricdo em pacientes idosos com fratura de fémur é alta e varia de acordo com a
ferramenta utilizada, sendo a mini avaliagdo nutricional a ferramenta mais utilizada
(140-142).
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Devido a resposta ao trauma, 0 organismo gera uma resposta catabdlica,
ocasionando 0 aumento no gasto caldrico, com a presenca da baixa ingestdo. Esta
podendo ser advinda da dor, por estar acamado ou pela anorexia do idoso (143,144). A
anorexia do idoso, muitas vezes associada ao envelhecimento, justifica-se pelo declinio
na capacidade de consumir alimentos em quantidade adequada. Esta apresenta-se como
um fenébmeno multifatorial, incluindo fatores como xerostomia, préteses dentarias,
hipossalivacdo, doencgas crénicas ou agudas contribuindo para a reducdo da ingesta

alimentar e impactando diretamente o estado nutricional (145,146).
6.5 Comparacdo de métodos de avaliagdo da composicéo corporal

Este estudo, apesar das limitacdes, evidenciou a associacdo entre os parametros
de composicédo corporal obtidos por BIA e US, e as condi¢des nutricionais sarcopenia,
sd da fragilidade e desnutricdo. Despontando como um método promissor devido ao seu
manuseio simplificado, utilizacdo a beira leito e sem interferéncias do estado nutricional.

Apresentando-se como um método eficaz e preditor da qualidade muscular.

Sendo assim, nosso estudo levanta questfes a serem respondidas em pesquisas
futuras, como por exemplo a necessidade de pontos de corte para a avaliacdo por
ultrassonografia muscular, se a utilizacdo da ultrassonografia como método de avaliacdo
corporal pode minimizar desfechos desfavoraveis e se outras musculaturas sdo capazes

de estimar a composic¢éo corporal.
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7 CONCLUSAO

O estudo destaca a relacdo entre os parametros musculares medidos por
ultrassonografia com diferentes condi¢fes nutricionais. Sua associa¢do positiva com 0s
diagnosticos de sindrome da fragilidade e desnutricdo em ambos 0s momentos do estudo
destaca sua relevancia clinica. Desta forma, a ultrassonografia muscular surge como
uma ferramenta de grande potencial, fornecendo informacdes precisas sobre a qualidade

e quantidade muscular.

Este método ndo apenas contribui para a deteccdo precoce dessas condicdes,
mas também abre caminhos para outros estudos que avaliem tratamento individualizado
para pacientes com declinio muscular e da composicdo corporal, além de estratégias de
intervencdo mais direcionadas e eficazes. Assim, considerando o potencial da
ultrassonografia muscular, torna-se evidente a necessidade de explorar mais a fundo seu
papel no monitoramento e tratamento de idosos com fratura de fémur, visando uma

abordagem mais abrangente e personalizada.
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ANEXO A
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BTl Bl e B T

PARECER CONSUBSTANCIADO DD CEP

DADOS DO PROJETD DE PESGUISA

Titule da Pesquisa: Azsociacdo de blomarcadores musculares @ metaboldmica com a presenga de
sarcopenla efou sindrome da fragiidade na fase aguda & suDaguda em ldosos
hiospitalzados por fratura de Témur e sua comelagdo com moralidade & mobllidade
apts & meses e acompanhamento clinlzo.

Pasquisador: THAIS CAROLMNE DA SILVA
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CAAMF: 55916422 4.0000.5211

Instttulcao Proponsnis: Facidade de Medicdng oe BotucaillUMESR
Patrocinador Princpal: Financlamemo Pripri

DADOS DO PARECER

Humers do Parecsr 5.273.400

Apragsntagdo do Projsto;

&5 Infommagdes slercadas Nos CAMPOS “AeEenacan 0o projetn”, “Objetivo da pesquisa™ & “Avalagdo de
riscos & beneflclo™, foram retiradas do arquive “Informagdes Dasicas da Pesquisa”
(PE_INFORMACOES BASICAS DO PROJETC 1E35243 pdf de 10VOXINZ2 22:32) eiou “pojeis
Detalhado (Projeio. pdf de 0702202 12:47:32) RESUMO, HIPOTESE, METODOLOGLA, CRITERIOS DE
INCLUSAD E CRITERIOS DE EXCLUSAD.

Fiesuma

Segqundo 3 Crganizagio Mundial g3 Saide (OMS), 0 emvehecimento pode ser definito COMO UM PrOcEsso
s0ci0 wital muliitacetado a0 longa de todo o curss da vida. A idade traz consigo Inameras afleragles no
metaboismo do Indlviduo ldoso, o comnais de equilibra se afiera, causando Instabllidade na marcha, o que,
assocdado 3 Imeragio de varos fatones amblentals & do proprio Indvidug, pode resultar em queda. A fratus
de famur proximal (FFP) esta enire a5 lesles traumaticas mals comums na populagao 1osa, podendn
CNTEr Ma regldo prodmal, distal ou anda na diafss femoral. & relagdo de sarcopenla com Satura femoral,
fraglidade & perda de forga am Individucs [dosos pode &7 enconirada em multos esiudos atraves de
blomarcadores. Alguns dos biomarcadores que mas tem chamado 3tencdo o5 pesquisadores 30 o

Fragmenio de Agrina C-
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barmninal {CAF), & Crestinina‘Clstating C sénca (CriCyse), 3 Progranuling (PGNR) & o Pephiden N-jaminal e
procolagena tipo 1 (E3N2), entretanio, esiU00s recanias, SESECAM QUE N3 UMa Necsssitate de maar
aprofundamento quanto 306 Dlomanadores 02 sarcopenla

Hipitese

& hipttese desse estuda @ que o5 biomarcadores CreatininaClstating sarca C (CrCyse), Prograruling
(PN, - tarminal Agrine Fragmente (CAF) & Pegtides K-temingl de procolagena tipo 11 (PMP) estbo
SE50CI300E COM 3 presenca de Earcopenla eou sindrome 43 fraglidads em 100508 Na fase aguda &
sunaguda da fatura femoral & tambem s& estes blomarsadorzs & metaioldmica estdo assocdados com a
moraligate & 3 moolidate de 00506 com fratura de femur proximal apes & meses de acompanhaments
clinicn,

Matodoiogla

& meisdologla sera baseaa am coorte prospactive, gue IndWR 150 pacientes, sendo 70 a 80 packentes
coim 30 dias na Internagda, 20 & 30 com 3 dias de fratura e 20 ndividucs controdes (20 |dos0s da
comunidade ou paclemtes ambulatonals do HC com mesma idade e comoridades). AD ser admitido no
Hospital das Clinkas o packenie serd avallado por meko de escores & escalas (Escala de Rockwood 5,
Ezcala de Moolidads e Pamer 2 Palmer, Amerkcan Sockety of Anesthesiologisis, Sscala de Avalagdo
Cognitiva — Teste Mental Aoreviado — AMT, Escaa Clinlca de Fraglidade CF3, Escala de Allvidades
Basleas de Wida Dlana, Escore Motingham Fratura de Quadrl) para avallacho dinlca, 2 sera colstado
SaNQUS para posiznor ardlise de metaboldmica dos biomarcadores (que serdo reallzadas no Labarattno
Muitisuano de Profedmica, MeEboldmica e Upiddmica, do Deparamento de Genstica, ESALQILER).
Serdo realizadas avallagdo clinlca da sindrome da fragliidase & avallagdo por olalmpedancla,
uitrassonografla muscular e dnamometia para samopena. Serd reallzada a colsta de sangues para andilse
e blomarcadores pelo malodo de ELISA. Apts 30 dias do procedmenta ciningieo, estes pacientes serio
atendidos no ambuiEtono de oropedia para 3 avalagso da presanca de sindrome da fragiidate atraves oos
e=CoMes & 250alas parm avalagio dinkca, blolmpedanda, utrassonograta, dnamometla, para sarcopenla.
Sard reallzacs 3 eolets oo SangUS para 3 analse dos Homancadores.

A& ass0clagio enire DiDmarcadores com sarcopenia efou sindrome 43 fraglidade serd reallzada por
regressan logQisilca @ 3 as50Ciaga0 COM eSDEESUra 00 mlsculo, do tecldo celular subcutansn &
ecogenicidade do misculo por regressdo Hnear.

Desfecho pimanc: mortaldate. Serd avallado por lgssSo teiefnkea, ou regisirns em prontusie.

Deslechn sezundano; Moblidade, avalada por escala de Parke.
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Havera coleta de dados demograncos, epideminiogics & dlinicos o prontuano.

Cribénios ge Incusdo 2 excusdo

IncusSo: packentes acima de 0 anos, em rataments de fratura prosimal de baibo Impacto & que acekaem
paricipar do estute, medante assinatura do termo de corsentimenio Ive & escarecido (TCLE).

Exclusac pacientes com fratras paiokdgicas @ raumas & auto Impacto.

O] ety da Pesgulss;

Geral: O objetivo desse esiudo 2 avallar 58 o5 biomarcadones CAF, CriCysc PGHR e PINP, coletados
durante ou até 48Bh apos 3 admissdo do pacienie, assoclam-se COM A sarcopenia efou sindrome de
fragiidade em Idosos com fratura femoral na fase aguda e subaguda e comparar Indviduos fraturados &
EET Tratura.

Especificos: avallar 52 a andllse de metaboldmica difere enbre os sobrevivenies ¥ abltos & dos gue
FECUDETaam 3 modlidace ou ndo. € anallsar 56 esles Diomarcadorss 62 35500aM com A monalliiade &
mobilliade de idosos com fralura e famur prodimal apis & meses de acompannamenio cinied.

&vallagao dos Riscos & Banseficlos;
Riscos: Desconforto da coleta sanguinea, desconforto do gol ubllzado para a realizaglo do Wirassom,
reagdo alérgica leve a0 gel, desconforto para responder 06 quesiionanos,

Banaficios: Ter sua avallagdo de composicdo corporal completa, que ndo sdo reallzadas em ayames
rodneiros. Contmibulr com o conhesimento de blomarcadores que podem beneficiar outros padentss no
fiuturag.

Comentarios & Consideragdes sobre a Peaquisa:

Estudo nadional & wnkeantrico, de cooite prospective. Cardter académico, reallzado para a cotengdo do thuo
g mesir2 em Fisiopatologlia am Clinica Medica. Patrodinador: no declarado (ha custalo de 50.000,00).
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
Faculdade de Medicina de Botucatu

Departamento de Clinica Médica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Responsavel

O paciente estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa chamada
“Associagdo de biomarcadores musculares e metaboldbmica com a presenca de
sarcopenia e/ou sindrome da fragilidade na fase aguda e subaguda em idosos
hospitalizados por fratura de fémur e sua correlagdo com mortalidade e mobilidade apés
6 meses de acompanhamento clinico. ” Devido a inaptiddo nas tomadas de decisdes,
vocé se torna responsavel pelo paciente. Devendo este ser responsabilizado pela
participacdo do paciente na pesquisa citada acima.

Explicacdes sobre os termos do titulo do trabalho:

“Biomarcadores” é qualquer coisa que pode ser usada como um indicador de
um estado de doenca particular ou algum outro estado fisiolégico de um organismo.

“‘Metabolémica” é o estudo cientifico que visa identificar e quantificar o conjunto
de metabdlitos produzidos ou modificados por um organismo.

“Sarcopenia”: significa “perda da carne” e diz respeito a diminuicdo da massa
muscular (massa magra) no corpo. Sendo esse um processo que faz parte do
envelhecimento e é, em parte, responsavel pela perda da qualidade de vida na terceira
idade.

“Sindrome da Fragilidade" é uma sindrome clinica, que pode ser identificada
por perda de peso involuntéria, exaustdo, fraqueza, diminuicdo da velocidade da
marcha e do equilibrio e diminui¢cdo da atividade fisica.

“Fratura de Fémur” A fratura do fémur acontece quando surge uma fratura no
0SS0 da coxa, que € o mais comprido e mais forte osso do corpo humano.

“Mortalidade” refere-se a morte de individuos numa populacéo.

“Mobilidade” capacidade e a facilidade de se locomover. Se refere a tudo que

é moével.
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O que o estudo pretende avaliar?

O estudo pretende avaliar se os biomarcadores Fragmento de Agrina C-terminal
(CAF), a Creatinina/Cistatina C sérica (Cr/Cysc), a Progranulina (PGNR) e o Peptideo
N-terminal de procolageno tipo Il (P3NP), coletados através de uma coleta de sangue
durante ou até 48h apl6s a chegada do paciente no hospital, associam-se com a
diminuicdo de massa muscular (sarcopenia) e/ou perda de peso involuntaria, exaustao
ou fraqueza (sindrome de fragilidade) em idosos com fratura femoral na fase aguda e
subaguda e comparar individuos fraturados e sem fratura.

Adicionalmente, o estudo pretende avaliar se a analise do experimento cientifico
(metaboldmica) difere entre os pacientes sobreviventes x 6bitos e dos que recuperaram
a capacidade de se locomover (mobilidade). E analisar se estes biomarcadores citados
acima se associam com a morte de individuos (mortalidade) e a capacidade de se
locomoverem (mobilidade) de idosos com fratura de Fémur apds um periodo de 6
meses de acompanhamento desses pacientes.

A fratura de fémur proximal (FFP) esta entre as lesdes trauméaticas mais comuns
na populacdo idosa. Dessa forma o idoso permanece imobilizado por periodos
prolongados, ficando mais debilitado e tendo uma diminuicdo das tarefas rotineiras.
Com isso o paciente acaba tendo sua salde afetada, podendo desenvolver outras
doencas e até mesmo vir a obito.

Uma das doengas que mais acomete esta populagéo e a sarcopenia, que pode
acarretar uma perda de massa magra (musculo) no paciente, juntamente com a perda
muscular podem surgir outros sintomas como: perda de peso involuntaria, exaustao,
fraqueza, diminuicdo da velocidade da marcha (caminhada), do equilibrio e diminuicéo
da atividade fisica (sindrome da fragilidade).

Porque o paciente foi convidado a participar?

O paciente foi selecionado (a) a participar dessa pesquisa por estar entre as (0S)
pacientes com fratura de fémur hospitalizados no Hospital das clinicas de Botucatu. O
paciente foi selecionado (a) a participar dessa pesquisa por estar entre as (0s) pacientes
com fratura de fémur hospitalizados no Hospital das clinicas de Botucatu e que atende
aos critérios de inclusdo da pesquisa, nos quais incluem pacientes que ndo sao
portadores de marcapasso e ndo estao gestando; com idade equivalente ou superior a
60 anos e fratura de fémur de baixo impacto.

Como acontecerdo as avaliagdes durante o estudo?

A pesquisa consta de:
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1) Avaliacéo fisica (medidas de braco, perna, peso e altura), exame de composi¢ao
do corpo (através da realizagcdo de exames de bioimpedancia e ultrassom
muscular), dinamometria para sarcopenia e exame de forca palmar (preensao
palmar).

2) Esse estudo tera dois momentos diferentes; ao ser admitido no Hospital das
Clinicas o paciente sera avaliado por meio de escores e escalas para avaliagdo
clinica, e sera coletado sangue para posterior analise de metaboldbmica dos
biomarcadores pelo método de ELISA. Ap6s 30 dias do procedimento cirdrgico, 0s
pacientes serdo atendidos no ambulatério de ortopedia para a avaliacdo da
presenca de sindrome da fragilidade através dos escores e escalas para avaliacao
clinica, bioimpedéancia, dinamometria para sarcopenia e havera a coleta de sangue
para outras analises.

3) Pesquisa de dados no prontuério eletrénico do paciente, como complicacgdes,
medicagcdes em uso, exames clinico e laboratorial, durante todo o periodo do
estudo.

Sobre os procedimentos (exames complementares) a serem realizados:

- A bioimpedéancia e o eletrocardiograma envolvem a colagem de 8 adesivos sobre a

pele. Na retirada dos adesivos podem causar desconforto leve.

-A realizagéo do ultrassom envolve uso de gel de temperatura fria, que pode causar um

leve desconforto.

-A coleta de exames bioquimicos envolve puncdo da veia com agulha, o que pode

causar desconforto.

Seréo coletados 20 ml ou 1 seringa.

Caso nao queira participar ou sair do estudo, o que acontece?

Caso vocé nao queira participar da pesquisa, é seu direito e isso ndo vai interferir em

seu tratamento, em seu atendimento dentro e fora do hospital das clinicas, em sua

preferéncia de agendamento médico ou qualquer atendimento hospitalar futuro que
venha precisar.

Se optar por participar, mas depois quiser sair da pesquisa, vocé podera retirar seu

consentimento em qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuizo. Os dados

coletados e previamente analisados, antes da desisténcia, podem ser utilizados para a

pesquisa.

Informagdes gerais:

E garantido total sigilo do seu nome, imagem, resultados de exames e diagndsticos de

doencas em relacéo aos dados relatados nesta pesquisa.
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Os dados coletados serdo armazenados, analisados e publicados em artigo cientifico,
sem que haja identificacdo de cada participante.
O paciente recebera uma via deste termo, e outra via serd mantida em arquivo pelo
pesquisador por cinco anos. Em caso de qualquer davida adicional, vocé poderéa entrar
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através do fone: (14) 3880-1608 /
1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome do paciente: Data: / /

Assinatura do responsavel:

Agradecemos a sua colaboracéo e ficamos a disposi¢cdo em casos de maiores esclarecimentos.

Assinatura do pesquisador Data: / /

Aluna de Pos-graduacéo: Thais Caroline da Silva Piccoli

Faculdade de Medicina de Botucatu — Depto de Clinica Médica, fone (14) 3811-6213
E-mail: thais.c.silva@unesp.br

Orientador: Prof2. Dra. Paula Schmidt Azevedo Gaiolla
Faculdade de Medicina de Botucatu — Depto de Clinica Médica, fone (14) 3811-6213
E-mail: paulasa@fmb.unesp.br
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APENDICE B
FICHA DE AVALIACAO DO PACIENTE

Ficha do Paciente

ID Paciente: RG Hospitalar: Quarto:

Data da queda: Hora da queda:

Nome: Idade: Sexo: ()F ()
M Estado civil: Ocupacgéo:

Estrutura Familiar:

Acompanhado: ( ) sim ( ) néo

Telefone: Data/Hora da Avaliagéao:

AVALIACAO NUTRICIONAL E ANTROPOMETRICA

1. Estimativa de Peso (kg) e Altura (m)

Variaveis Formulas utilizads de acordo com o sexo e raga
Homem Mulher
Peso (kg) Negro 60 a 80 anos Negra 60 a 80 anos
(AJ x 0,44) + (CB x 2,86) — 39,21 (AJ x 1,50) + (CB x 2,58) — 84,22
Branco 60 a 80 anos Branca 60 a 80 anos
(AJx 1,10) + (CB x 3,07) — 75,81 (AJx 1,09) + (CB x 2,68) — 65,51
Estatura(m) Homem Mulher

(64,19 — (0,04 x Id)) +((2,04 x AJ)) (84,88 — (0,24 x Id)) + (1,83 x AJ))

AJ: altura do joelho (cm); CB: circunferéncia braquial (cm); Id: idade em anos.

Peso: kg Altura: (m)
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2. AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Variaveis Valores (cm)
Circunferéncia braquial
(CB)
Circunferéncia Coxa
(CCox)
Circunferéncia Abddémen
(CC)
Circunferéncia
Panturilha
(CP)

Altura de joelho
(AJ)

Espessura do musculo adutor do polegar (EMAP): Mao dominante
12 medida: 22 medida: 32 medida:

3. BIOIMPEDANCIA ELETRICA

N° da BIA:

Avaliagdo em Jejum: () sim( ) néo Possui Marcapasso: () sim ()
nao Esta Gravida: ( ) sim ( ) ndo

BlA realizada: ( ) sim ( ) néo BIA COM ERRO: ( ) sim ( ) ndo

4. NIVEL DE CONSCIENCIA

() ldcido-orientado () lidcido com momentos de
desorientacdo
() desorientado ( ) inconsciente

5. TESTE DE FORCA PALMAR

Executante: Data:

M&o dominante: ( ) Direita ( ) Esquerda
Méo Direita: 12 tentativa: 22 tentativa: 32 Tentativa:
Mé&o Esquerda: 12 tentativa: 22 tentativa: 32 Tentativa:

Maior medida:
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6. AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA)

ASA | Caracterizacao

| Saude Normal.

Il Doenca Sistémica Leve.

1] Doenca Sistémica Grave, ndo incapacitante.

v Doenca Sistémica Grave, incapacitante, com ameaca grave a vida.

Vv Paciente moribundo, com expectativa de sobrevida minima, independente da
cirurgia.

VI Doador de Org&os (Cadaver).

7. Escore de Mobilidade de Parker e Palmer

Habilidade de Andar Sem Assistido Ajuda de N&o faz
dificuldade terceiros

Anda dentro de casa 3 2 1 0

Anda fora de casa 3 2 1 0

Vai a shopping, 3 2 1 0

restaurante, visita a familia
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8. Escala Clinica de Fragilidade (CFS)

Visual

Categoria

Muito ativo

Bem/

Saudével
Ativo

Regular

Vulneréavel

Fragilidade

Fragilidade
muito

Correlaciona-se
com Indice de
fragilidade e
mortalidade

Caracteristica

- Ativo, vigoroso, muito
motivado, forte

- Atividade fisica regul

- Apto para a idade

- Sem sintomas de doengas ativas
= Menos apto que na categoria
anterior

- Sem atividades fisica para além
da marcha habitual

Nao Fraail

- Com morbidades controladas

- Sintomas das doengas contro-
lados

- Sem atividade fisica para além
da marcha habitual

- Sintomas de doenga néo
controlados
-Independente nas atividades
de vida didria
- Allteragéio na marcha (marcha  Vulnerabilidade
lenta —"slowed down™)
- Limitagéo funcional de acordo
com os sintomas da doenca
- Cansago durante o dia

lida da casa que requer mais

esforgo, ir @s compras e prepa-

ragBo da refeicbes) SR PR
Superviséo na tomada de

medicacéo

Superviséio da marcha no

exterior

Dx o em grau d

nas AVD e AIVDs;

Apoio e supervisdo na marcha/
subir e descer escadas dentro de
casa ou necessidade de auxiliar
de marcha:
Necessidade de ajuda e super-
vis@io durante & noite

Dependente de cuidador por Incopadidade

EstGuel e sem risco de morrer nos
préximos 6 meses

D d em grau
em todas as AVDs
Préximo ao fim de vida Incapacidade
Pode n&o recuperar de doenca

menor

1 A

Préximo do fim de vida
Expectativa de vida inferior a

6 meses P idad
Sem outra evidéncia de fragi-

lidade
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9. Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVDs) (indice de Katz)

Atividades
Pontuacédo (1 ou 0)

Independente
(1 ponto)

Dependente
(0 pontos)

Banho N&o necessita de assisténcia ou s6 | Necessita de assisténcia para mais
para uma parte do corpo (ex: de uma parte do corpo.
costas ou extremidades)
Vestir-se Escolhe as roupas e veste-se sem Necessita de ajuda.
nenhuma ajuda para calcar 0s
sapatos.
Higiene Vai a casa de banho, limpa-se, Necessita de ajuda. Usa urinol ou

arranja as roupas e retorna sem
ajuda de terceiros.

arrastadeira ou necessita de ajuda
para aceder ou utilizar a sanita.

Transferéncias

Deita-se e sai da cama sozinho,
senta-se e levanta-se da cadeira

Necessita de ajuda nas
transferéncias ou estd acamado.

sozinho.

Continéncia Miccéo e defecagdo inteiramente Incontinéncia total ou parcial para
auto controladas. micgéo e defecacéo.

Alimentacédo Leva a comida do prato a boca. A | Necessita de ajuda parcial ou total

preparacdo da comida pode ser
feita por outra pessoa.

para se alimentar. Ndo come em
absoluto e necessita de
alimentacéo entérica ou
parentérica.

Total de pontos

6=Independente 4=Dependéncia <2= Muito

Moderada

dependente
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10. Escala de Avaliagdo Cognitiva — Teste Mental Abreviado — AMT:

Pergunta Acerto

1. Idade () Sim ( ) Néo
2. Hora (a mais préxima) () Sim ( ) Néo
3. Endereco para evocacao ao fim do teste: Rua Oeste, () Sim ( ) Nao

ndmero 42

4. Ano () Sim () Néo
5. Nome do Hospital () Sim ( ) Néo
6. Reconhecimento de duas pessoas () Sim ( ) Nao
7. Data de nascimento () Sim ( ) Néo
8. Quem descobriu o Brasil? () Sim ( ) Nao
9. Nome do presidente atual? () Sim ( ) Nao
10. | Contar de tras para frente do 20 até 0 1 () Sim ( ) Nao

11. indice de Charlson

Comorbilidade (1 ponto por cada uma assinalada exceto indicagio em

contrario)

Enfarte do miccirdio

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Doenca Vascular Periférica

Doenca vascular cerebral

Deméncia

Doenca Pulmonar Crénica

Doenca do Tecido Conjuntivo

Ulcera Péptica

Diabetes Mellitus (1 ponto — sem complicacio: 2 pontos — com complicacio)

Doenca Renal moderada ou grave (2 pontos)

Hemiplegia (2 pontos)

Leucemia (2 pontos)

Linfoma maligno (2 pontos)

Tumor sélido (2 pontos, 6 se metastatico)

Doenca Hepatica (1 ponto se suave, 3 pontos se moderada ou grave)

SIDA (6 pontos])

Idade

=40 anos : 0 pontos

41-50 anos: 1 ponto

51-60 anos: 2 pontos

61-70 anos: 3 pontos

71-80 anos: 4 pontos
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Ficha de Avaliacao de Pacientes m1l

Nome ‘

lldade:

Data da Avalia¢do ‘

‘ Protocolo:

‘ Numero da Bio:

’Tel:

Antropometria

Data

1° Avaliagdo-

2° Avaliagdo-

Peso

Altura

Al

Ccoxa

Ccint

cB

Av. jejum/ sem jejum

NDC

Nivel de Consciéncia

ASA

Escore P/P

Escala CFS

indice de Katz

AMT

indice de Charlson

Teste de For¢a Palmar

Data

12 Avaliagao-

2° Avaliagao-

Dominancia

1°/2°/3° Avaliagdo
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APENDICE C

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of

Iltem
No

observational studies

Recommendation

Reported in
Page #

Title and abstract

1

(a) Indicate the study’s design with a commonly used term in
the title or the abstract

10

(b) Provide in the abstract an informative and balanced
summary of what was done and what was found

11-18

Introduction

Background/rationale

Explain the scientific background and rationale for the
investigation being reported

24

Objectives

State specific objectives, including any prespecified
hypotheses

27

Methods

Study design

Present key elements of study design early in the paper

29

Setting

Describe the setting. locations. and relevant dates. including
periods of recruitment. exposure. follow-up. and data
collection

29

Participants

(a) Cohort study—Give the eligibility criteria. and the sources
and methods of selection of participants. Describe methods of
follow-up

Case-control study—Give the eligibility criteria. and the
sources and methods of case ascertainment and control
selection. Give the rationale for the choice of cases and
controls

Cross-sectional study—Give the eligibility criteria. and the
sources and methods of selection of participants

30

(b) Cohort study—For matched studies. give matching criteria
and number of exposed and unexposed

Case-control study—For matched studies. give matching
criteria and the number of controls per case

Variables

Clearly define all outcomes. exposures. predictors. potential
confounders. and effect modifiers. Give diagnostic criteria. if
applicable

30-36

Data sources/
measurement

8*

For each variable of interest. give sources of data and details
of methods of assessment (measurement). Describe
comparability of assessment methods if there is more than
one group

30-36

Bias

Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size

10

Explain how the study size was arrived at

36

Quantitative variables

11

Explain how quantitative variables were handled in the
analyses. If applicable. describe which groupings were
chosen and why

36

Statistical methods

Continued on next page

12

(a) Describe all statistical methods. including those used to
control for confounding

36

(b) Describe any methods used to examine subgroups and
interactions

(c) Explain how missing data were addressed

(d) Cohort study—If applicable. explain how loss to follow-up
was addressed

Case-control study—If applicable. explain how matching of
cases and controls was addressed

Cross-sectional study—If applicable. describe analytical
methods taking account of sampling strategy

36

(e) Describe any sensitivity analyses
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Results

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 38,49
potentially eligible. examined for eligibility. confirmed eligible. included in
the study. completing follow-up. and analysed

(b) Give reasons for non-participation at each stage 38,49

(c) Consider use of a flow diagram 38,49

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic. clinical. 39-48
social) and information on exposures and potential confounders

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of 49-56
interest

(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg. average and total -
amount)

Outcome data 15* Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures -
over time

Case-control study—Report numbers in each exposure category. or -
summary measures of exposure

Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary -
measures

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and. if applicable. confounder-adjusted 38-56
estimates and their precision (eg. 95% confidence interval). Make clear
which confounders were adjusted for and why they were included

(b) Report category boundaries when continuous variables were -
categorized

(c) If relevant. consider translating estimates of relative risk into absolute -
risk for a meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions. -
and sensitivity analyses

Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 58
Limitations 19 Discuss limitations of the study. taking into account sources of potential 65

bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any
potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives. 58-65
limitations. multiplicity of analyses. results from similar studies. and other
relevant evidence

Generalisability = 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 58-65
Other information
Funding 22  Give the source of funding and the role of the funders for the present -
study and. if applicable. for the original study on which the present article
is based

Continued on next page

Give information separately for cases and controls in case-control studies and. if applicable. for exposed and unexposed
groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological backgroundand
published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely
available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/. Annals of Internal Medicine at
http://www.annals.org/. and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available
at www.strobe-statement.org.
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