
 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JÚLIO 

DE MESQUITA FILHO” FACULDADE DE 

MEDICINA 

 

 
 
 

 
 

JÉSSICA CAROLINE FERREIRA 
 
 
 
 
 
 

Associação da espessura do músculo adutor do 
polegar e da circunferência da panturrilha com 

sarcopenia, desnutrição e mortalidade em 30 dias 
de pós-operatório de fratura de quadril em idosos: 

Estudo de Coorte 
 
 
 
 
 

Dissertação apresentada à Faculdade de 
Medicina, Universidade Estadual Paulista “Júlio 
de Mesquita Filho”, Campus de Botucatu, para 
obtenção do título de Mestra em Fisiopatologia 
em Clínica Médica.   

  
  
  
 

 
 
 

Orientadora: Profa. Dra. Paula Schimdt Azevedo Gaiolla  

 

 

 

 
 

Botucatu 
2024



 

Jéssica Caroline Ferreira 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Associação da espessura do músculo adutor do 
polegar e da circunferência da panturrilha com 
sarcopenia, desnutrição e mortalidade em 30 

dias de pós-operatório de fratura de quadril em 
idosos: Estudo de Coorte 

  
  
  

 
 

 
 
 
 

Dissertação apresentada à Fa-
culdade de Medicina, Universi-
dade Estadual Paulista “Júlio de 
Mesquita Filho”, Campus de Bo-
tucatu, para obtenção do título 
de Mestra em Fisiopatologia em 
Clínica Médica.  

  
  
  
 
 
 

Orientadora: Profa. Dra. Paula Schimdt Azevedo Gaiolla 
 

 
 

 
 

Botucatu 
2024 



FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA PELA SEÇÃO TÉC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM. 

DIVISÃO TÉCNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAÇÃO - CÂMPUS DE BOTUCATU - UNESP 

BIBLIOTECÁRIA RESPONSÁVEL: ROSANGELA APARECIDA LOBO-CRB 8/7500  
 

   

 Ferreira, Jéssica Caroline. 
   Associação da espessura do músculo adutor do polegar e da 

circunferência da panturrilha com sarcopenia, desnutrição e 

mortalidade em 30 dias de pós-operatório de fratura de quadril 

em idosos: estudo de coorte / Jéssica Caroline Ferreira. - 

Botucatu, 2024 

 

   Dissertação (mestrado) - Universidade Estadual Paulista 

(UNESP), Faculdade de Medicina, Botucatu 

   Orientador: Paula Schimdt Azevedo Gaiolla  

   Capes: 40503003 

 

   1. Avaliação nutricional. 2. Desnutrição. 3. Fraturas do 

quadril. 4. Mortalidade. 5. Sarcopenia. 

 

 

Palavras-chave: Avaliação nutricional; Desnutrição; 

Fraturas do quadril; Mortalidade; Sarcopenia. 
 

 



 

Registro do impacto esperado na sociedade das dissertações e teses 

A circunferência da panturrilha e espessura do músculo adutor do 

polegar no idoso com fratura de quadril podem ser úteis no diagnóstico da 

sarcopenia e desnutrição substituindo equipamentos as vezes não 

disponíveis, tornando o diagnóstico mais simples e acessível. 

 
Record of the expected impact of dissertations and theses on society 

The circumference of the calf and the thickness of the thumb adductor 

muscle in elderly individuals with hip fractures may be useful in diagnosing 

sarcopenia and malnutrition. These measurements can be used as alterna-

tives to equipment that may not always be available, making the diagnosis 

simpler and more accessible.  
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RESUMO 
 
Introdução: Sarcopenia e desnutrição são comuns em idosos com fratura 
de quadril e essas condições podem piorar o prognóstico. Não é facil 
realizar diagnóstico de sarcopenia, pois envolve equipamentos para 
avaliação da massa muscular nem sempre disponíveis. Adicionalmente, 
para o diagnóstico da desnutrição com a ferramenta do Global Leadership 
Initiative on Malnutrition (GLIM) também é necessário avaliação da massa 
muscular. Entretanto, nem sempre há equipamentos disponíveis. Objetivo: 
Verificar se parâmetros antropométricos de Espessura do músculo adutor 
do polegar (EMAP) e circunferência da panturrilha (CP) associam-se com o 
diagnóstico de sarcopenia, desnutrição e mortalidade em 30 dias de pós 
operatório de fratura de quadril em idosos. Metodologia: Estudo 
observacional, coorte prospectiva, com idosos de ≥60 anos que 
apresentaram fratura de quadril. Avaliação nutricional contemplou peso, 
altura, índice de massa corporal (IMC), CP, EMAP, bioimpedância elétrica 
(BIA) e aferição da força de preensão palmar (FPP). Para triagem 
nutricional foi utilizada Mini Avaliação Nutricional (MAN) e Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). Variáveis descritivas foram 
expressas em média ± desvio, mediana e percentis. Dados categóricos em 
número absoluto e porcentagem. Teste t de Student quando as variáveis 
contínuas apresentarem distribuição normal e teste de Mann Whitney para 
não normal. Teste Qui-quadrado utilizado para comparar variáveis 
categóricas. Foram construídos modelos de regressão logística múltipla, 
ajustados por outras variáveis que forem diferentes na avaliação univariada 
ou que sabidamente possam influenciar o resultado. Foram realizadas 
análises multivariadas, com curva ROC (Receiver Operating Characteristic) 
e avaliação da área sob a curva (AUC), para avaliar a probabilidade de as 
variáveis explicarem o desfecho. Resultados: Avaliados 145 idosos, 72,4% 
sexo feminino, média de 81 anos. A taxa de mortalidade foi 11% após 30 
dias da cirurgia de correção de fratura de quadril. 39,3% tinham peso 
adequado e 35,1% baixo peso para a idade de acordo com IMC. EMAP 
dominante (EMAPd) foi classificado como diminuído em 76,2% e EMAP não 
dominante (EMAPnd) em 85,4%. CP original (CPo) esteve diminuída em 
68,2% e em 91% considerando o ajuste da CP de acordo com o IMC (CPa). 
98,4% possuiam massa muscular reduzida por IMMA. Apresentaram 
associação com sarcopenia por IMMA todos parêmetros antropométricos 
de CPo (p=0,006), CPa (p=0,059), EMAPd (p=0,022) e EMAPnd (p=0,010). 
GLIM adaptada com utilização da CPo (59,3%), CPa (64,1%), EMAPd 
(60%) e EMAPnd (62,7%) para avaliação muscular teve prevalência de 
desnutrição muito semelhante ao modelo de GLIM que utilizou como critério 
IMMA (63,4%). Desnutrição quando associado com mortalidade, não houve 
relevância estatística para nenhum dos modelos de GLIM. MAN apresentou 
significância com mortalidade quando classificados os indivíduos como 
desnutridos (p=0,033), apresentou acurácia moderada para explicar o 
desfecho (AUC: 0,762). EMAP e CP, apesar de reduzidas não associou se 



 

com mortalidade. Conclusão: Conclui-se que CP e EMAP associaram-se 
com sarcopenia avaliada por bioimpedância elétrica. Também apresentou 
prevalência e sensibilidade muito próximas no diagnóstico de desnutrição 
quando utilizado CP e EMAP como ferramenta de avaliação de massa 
muscular no GLIM. MAN classificada como desnutrição foi considerada um 
instrumento melhor para prever mortalidade em 30 dias de pós-operatório 
de fratura de quadril.  
 
Palavras chaves: Fraturas do Quadril. Sarcopenia. Desnutrição. 
Mortalidade. Avaliação nutricional. 
  



 

ABSTRACT 
 

Introduction: Sarcopenia and malnutrition are common in elderly patients 
with hip fractures, and these conditions can worsen the prognosis. Diagnos-
ing sarcopenia is challenging because it requires equipment to assess mus-
cle mass that is not always available. Additionally, diagnosing malnutrition 
using the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) tool also re-
quires an assessment of muscle mass, which may not always be feasible 
due to the limited availability of equipment. Objective: To assess whether 
anthropometric parameters, such as Thumb Adductor Muscle Thickness 
(TAMT) and calf circumference (CC), are associated with the diagnosis of 
sarcopenia, malnutrition, and 30-day mortality following hip fracture surgery 
in elderly patients. Methodology: This was an observational, prospective 
cohort study of elderly patients (≥60 years) with hip fractures. Nutritional as-
sessment included weight, height, body mass index (BMI), CC, TAMT, bio-
electrical impedance analysis (BIA), and grip strength measurement. Nutri-
tional screening was performed using the Mini Nutritional Assessment 
(MNA) and the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM). Descrip-
tive variables were expressed as mean ± standard deviation, median, and 
percentiles. Categorical data were presented as absolute numbers and per-
centages. The Student's t-test was used for continuous variables with a nor-
mal distribution, and the Mann-Whitney test was used for non-normal distri-
butions. The chi-square test was used to compare categorical variables. 
Multiple logistic regression models were constructed and adjusted for other 
variables that differed in the univariate analysis or that could potentially in-
fluence the outcomes. Multivariate analyses were performed with ROC (Re-
ceiver Operating Characteristic) curves and the evaluation of the area under 
the curve (AUC) to assess the likelihood that the variables would explain the 
outcomes. Results: A total of 145 elderly patients were evaluated, 72.4% of 
whom were female, with a mean age of 81 years. The mortality rate was 
11% within 30 days after hip fracture surgery. Of the participants, 39.3% had 
adequate weight, and 35.1% were underweight for their age according to 
BMI. Dominant TAMT (TAMTd) was classified as decreased in 76.2%, and 
non-dominant TAMT (TAMTnd) was decreased in 85.4%. Original calf cir-
cumference (CCo) was decreased in 68.2% and in 91% when adjusted for 
BMI (CCa). 98.4% had reduced muscle mass according to IMMA. All an-
thropometric parameters (CCo, CCa, TAMTd, and TAMTnd) were associ-
ated with sarcopenia as assessed by IMMA (CCo p=0.006, CCa p=0.059, 
TAMTd p=0.022, TAMTnd p=0.010). The adapted GLIM model, using CCo 
(59.3%), CCa (64.1%), TAMTd (60%), and TAMTnd (62.7%) for muscle 
mass assessment, showed a prevalence of malnutrition very similar to the 
GLIM model that used IMMA as the criterion (63.4%). When malnutrition 
was associated with mortality, there was no statistical significance for any of 
the GLIM models. The MNA showed a significant association with mortality 
when individuals were classified as malnourished (p=0.033), and it had mod-
erate accuracy in predicting outcomes (AUC: 0.762). Although TAMT and 



 

CC were reduced, they were not associated with mortality. Conclusion: In 
conclusion, CC and TAMT were associated with sarcopenia as assessed by 
bioelectrical impedance analysis. These parameters also showed a preva-
lence and sensitivity very similar to those found in the diagnosis of malnutri-
tion when used as muscle mass evaluation tools in the GLIM. The MNA, 
when classified as malnutrition, was considered a better tool for predicting 
30-day post-operative mortality following hip fracture surgery. 
 

Key words: Hip fractures. Sarcopenia. Malnutrition. Mortality. Nutritional 
assessment.  
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1 INTRODUÇÃO  

O envelhecimento da população reflete a transição demográfica 

atual e é acompanhado de demandas específicas da população idosa, 

como por exemplo fraturas por osteoporose. Dentre elas destaca-se a 

fratura de quadril, que é um problema de saúde pública global, devido a sua 

maior gravidade, caracterizada, por exemplo, por incapacidade funcional e 

elevada mortalidade(1).  

Com o aumento da população idosa a ocorrência de fratura de 

quadril aumenta substancialmente, sendo que para o ano de 2050 é 

esperado que 6,3 milhões de indivíduos sejam acometidos por esse agravo 

mundialmente, (2) a um custo que pode ultrapassar 130 bilhões de dólares 

(3).  

Comumente a fratura de quadril cursa com síndromes nutricionais e 

geriátricas dentre as quais, destacam-se a desnutrição e a sarcopenia que 

se sobrepõem e relacionam-se com impactos significativos na ocorrência 

de complicações (4), como maior vulnerabilidade, comprometimento do 

sistema imune, perda de autonomia, hospitalizações com maior tempo de 

internação, aumento do risco de lesões por pressão, maior risco de quedas, 

atraso de recuperação, maior prevalência de mortalidade e 

consequentemente aumento dos custos (5,6).  

Em relação a desnutrição, esta é definida a partir da deficiência de 

nutrientes no organismo que pode levar a composição corporal alterada, 

além de prejuízos na funcionalidade, estado mental e desfecho clínico, suas 

causas envolvem fatores isolados ou que combinam entre si, tais como: 

privação alimentar, doenças e idade avançada (7).  

A prevalência de desnutrição em idosos hospitalizados é alta e 

depende do instrumento utilizado para sua avaliação e diagnóstico, pode 

variar de 30% a 70%(8). A Mini Avaliação Nutricional® (MAN) versão 

reduzida ou completa é a ferramenta tradicionalmente utilizada, por ser 
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simples e rápida para avaliar o estado nutricional nesses indivíduos (4).  

Apesar da MAN ser a mais frequentemente usada para população 

idosa, uma sugestão para unificar o diagnóstico de desnutrição é a 

utilização da ferramenta do Global Leadership Initiative on Malnutrition 

(GLIM)(9).  

O GLIM é uma ferramenta que envolve um conjunto de critérios 

clinicamente relevantes baseados em evidências que devem ser utilizados 

em conjunto com uma avaliação nutricional abrangente ou ferramentas 

validadas de avaliação do risco de desnutrição (7). É realizada 

considerando critérios fenotípicos (perda de peso, índice de massa corporal 

(IMC) ou redução da massa muscular) e etiológicos (redução da ingestão 

alimentar ou absorção dos nutrientes e inflamação) (10).  

Entretanto existem lacunas a cerca deste instrumento de avaliação. 

Uma delas é o fato de que poucos estudos usaram o GLIM como ferramenta 

para avaliar desnutrição em pacientes com fratura de quadril e a associação 

com piores prognósticos nessa população. 

Outro ponto importante a ser observado é o critério de diagnóstico 

de redução da massa muscular presente na ferramenta GLIM, que depende 

da disponibilidade de equipamentos para realizar essa avaliação e 

diagnosticar a sarcopenia. Desta forma, alguns autores estão sugerindo o 

uso de dados antropométricos, como a circunferência da panturrilha para 

estimar a massa muscular, gerando um dos critérios fenotípicos do GLIM.  

Considerando a sarcopenia, esta é formalmente reconhecida como 

uma doença muscular (11) e é definida como um transtorno progressivo e 

generalizado que atinge a musculatura esquelética e associa-se com a 

maior probabilidade de desfechos adversos, tais como: quedas, fraturas, 

incapacidade física e mortalidade (12). De fato, a força é melhor do que a 

massa na previsão de resultados adversos (13) o desempenho físico 

relaciona-se com o grau de gravidade da doença, sendo que a força é a 

medida mais confiável da função muscular(14).  
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Sendo assim, baixa força, baixa qualidade/quantidade de tecido 

muscular e baixo desempenho físico quando detectados, relacionam-se 

com sarcopenia grave. Sua classificação relaciona-se de forma primária 

com idade avançada e secundária com doenças, inatividade física e 

desnutrição (14). Pacientes com fratura de quadril são mais propensos a 

serem portadores de sarcopenia, a prevalência é alta nesses casos e varia 

de acordo com os critérios diagnósticos, de forma que para ambos os sexos 

varia de 11% a 76,4%, já de forma isolada no gênero masculino encontra-

se em 12% a 81% dos casos, enquanto no feminino em 18% a 76% (4).  

Para realização do diagnóstico de sarcopenia é necessário o uso de 

métodos tais como o Raio X de dupla energia (DEXA) que não é passível 

de realização, pois o paciente estará acamado, imobilizado e com dor. Já a 

realização da Bioimpedância elétrica (BIA) também não é simples, devido 

ao fato do aparelho não estar disponível em todos os serviços, além de ser 

influenciado, por exemplo pelo estado de hidratação, distúrbios de 

eletrólitos e material metálico usado na correção cirúrgica (4).  

Portanto, torna-se relevante a avaliação de métodos a beira leito que 

possam indicar redução de massa muscular e se há associação com pior 

prognóstico. Dentre esses métodos destacam-se medidas antropométricas, 

como por exemplo a Circunferência da Panturrilha (CP) e a Espessura do 

Musculo Adutor do Polegar (EMAP).  

Sobre a aferição da CP observou-se que essa medida é bom 

indicador do estado nutricional e associou-se com pior desfecho clínico em 

idosos hospitalizados (15). É um procedimento simples, barato e não 

invasivo (16). Estudos mostram sua capacidade em mensurar massa 

muscular e estimar prevalência de sarcopenia (17), além de ser um preditor 

de incapacidade (18) e mortalidade (19).  

Da mesma forma a EMAP mostrou-se como um bom método para 

diagnosticar desnutrição se associando com pior prognóstico (20), sendo 

também rápida e de baixo custo (21), além disso é o único músculo que 
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pode ser medido diretamente (22). Os achados disponíveis na literatura 

defendem o uso da EMAP no ambiente hospitalar, na qual tem se mostrado 

uma estratégia de avaliação nutricional eficaz no paciente cirúrgico, 

apresentando boa sensibilidade e especificidade(21).  

Devido à dificuldade metodológica para concluir o diagnóstico no que 

tange a avaliação da massa muscular, uma sugestão é associar vários 

métodos, tais como CP e EMAP para avaliar sarcopenia.  

De fato, alguns autores estão sugerindo a utilização e validação de 

métodos a beira leito para a avaliação da massa muscular, como citado 

pela autora Compher C. e colaboradores para o diagnóstico de desnutrição 

com a ferramenta GLIM, na ausência de equipamentos de BIA, DEXA, 

tomografia computadorizada e ultrassom para avaliar massa muscular 

reduzida pode-se usar medidas antropométricas de CP, circunferência 

média do braço e exame físico(23). Nesse sentido, a espessura do músculo 

adutor do polegar, a circunferência da panturrilha ou a associação dos dois 

podem ser úteis na avaliação da massa muscular de idosos com fratura de 

fêmur. 

Assim, as hipóteses desse estudo são que as medidas do EMAP e 

CP se associam com sarcopenia avaliada pela BIA e com a mortalidade em 

30 dias. Adicionalmente, a CP e EMAP melhoram a sensibilidade para 

detecção de desnutrição pelo GLIM, e dessa forma se associam a 

mortalidade. 

  



 20 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

JUSTIFICATIVA 



JUSTIFICATIVA 21 
 
 

2 JUSTIFICATIVA  

A avaliação nutricional e de composição corporal na população idosa 

com fratura de quadril por fragilidade, visando intervenção precoce e 

assertiva, com uso de instrumentos como a MAN e o GLIM e medidas 

antropométricas simples, acessíveis, práticas e não invasivas a beira leito, 

tais como a circunferência da panturrilha e a espessura do músculo adutor 

do polegar que podem substituir equipamentos caros e muitas vezes não 

disponíveis para o diagnóstico de desnutrição, sarcopenia e risco de 

mortalidade. Desta forma, justifica-se a realização de estudos necessários 

para avaliar a acurácia dos métodos mais simples e que possam tornar o 

serviço mais ágil e acessível, além de melhores condições de recuperação 

e tratamento, evitando piores prognósticos.   
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3 OBJETIVO  

3.1 OBJETIVO GERAL  

Verificar se parâmetros antropométricos de EMAP e CP associam-

se com o diagnóstico de sarcopenia, desnutrição e mortalidade em 30 

dias de pós operatório de fratura de quadril em idosos. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Avaliar a prevalência do diagnóstico de desnutrição pelo GLIM con-

siderando diferentes formas de avaliar a massa muscular.  

 Avaliar a associação de diferentes modelos de diagnóstico de des-

nutrição pelo GLIM, considerando as diferentes formas de se avaliar massa 

muscular com a mortalidade 

 Avaliar qual o melhor parâmetro de avaliar desnutrição (GLIM ou 

MAN), considerando o desfecho mortalidade em 30 dias 
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4 METODOLOGIA  

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo observacional, de coorte prospectiva reali-

zado com pacientes do Serviço de Ortopedia e Terapia Nutricional do Hos-

pital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB).  

O presente estudo é subprojeto do projeto intitulado “Avaliação de 

manejo interprofissional durante hospitalização e recuperação do idoso com 

fratura de fêmur” que foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu sob o número do parecer 

5.896.083 (APÊNDICE 1). A coleta de dados foi realizada no período entre 

abril de 2023 e maio de 2024, após concordância em participar do estudo, 

leitura e assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). Dessa forma os resultados apresentados se referem ao período 

citado acima.  

No momento da admissão hospitalar, foram submetidos a avaliação 

abrangente com coleta de dados clínicos e demográficos, que possibilita-

ram a caracterização do perfil dos participantes da pesquisa inclusos no 

estudo através de entrevista diretamente com os indivíduos idosos ou 

acompanhante.  

 

4.2 CRITÉRIOS DE INCUSÃO 

Idosos, com idade equivalente ou superior a 60 anos, que apresen-

taram fratura de quadril por fragilidade óssea ou queda de baixo impacto, 

internados nas dependências do Hospital das Clínicas e que passaram por 

tratamento cirúrgico de correção da fratura. Foram abordados no momento 

da admissão hospitalar para avaliação e coleta de dados após concordarem 

em participar da pesquisa lendo e assinando o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 
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4.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Idosos com fraturas patológicas ou periprótese e suas complicações, 

ou que sofreram fratura de fêmur por alto impacto, fratura de fêmur distal, 

ou que  já faziam parte do estudo por apresentarem refratura, ou 

apresentaram doenças de alto contágio como Covid-19 ou instabilidade 

clínica, ou que tiveram alguma deficiência física impeditiva de realização 

dos exames, ou que apresentassem edema de CP, EMAP ou que não 

conseguiram assinar o TCLE e estavam sem acompanhantes durante 

internação, ou que foram transferidos de hospital, ou evoluíram a óbito 

antes da cirurgia ou operaram antes da avaliação ou que se recusaram a 

participar do estudo e perda de seguimento.  

 

4.4 PROTOCOLOS E COLETA DE DADOS 

4.4.1 Dados clínicos, nutricionais e laboratoriais 

 

Inicialmente, foram coletadas informações que possibilitaram a 

caracterização do perfil dos participantes da pesquisa. Dados relacionados 

ao sexo, idade, hábitos de vida, mecanismo de trauma que levou a fratura, 

tempo de fratura foram coletados diretamente com os indivíduos ou 

acompanhantes a partir de uma entrevista no ato da avaliação.  

Demais dados clínicos, exame laboratorial (albumina) e informações 

pertinentes que, eventualmente, não puderam ser informados pelo 

participante da pesquisa ou acompanhante foram coletadas diretamente do 

prontuário eletrônico, tais como a American Society of Anesthesiology 

(ASA) (ANEXO 1) e o Nottingham Hip Fracture Score (NHFs) (ANEXO 2). 

A American Society of Anesthesiologists (ASA) foi empregada para 

abordar o risco pré- operatório com base nas comorbidades presentes no 

momento da cirurgia, sendo realizada pelo anestesista antes do 

procedimento. O ponto de corte estabelecido foi ≤2 para baixo risco e ≥3 
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para alto risco (24). 

O Nottingham Hip Fracture Score (NHFs) foi empregado para 

calcular o risco de mortalidade em 30 dias, considerando variáveis como 

idade, sexo, Abbreviated Mental Test (AMT), hemoglobina, local de 

moradia, número de comorbidades e presença de malignidade. O ponto de 

corte estabelecido foi ≤4 não alterado e >4 para alterado (25).  

 

4.4.2 Avaliação antropométrica 

 

Foi realizada avaliação antropométrica completa, com coleta de 

dados de peso, altura, índice de massa corporal (IMC), e realização de 

aferições de circunferência da panturrilha (CP), espessura do músculo 

adutor do polegar (EMAP).  

 

a) Peso e altura: 

Para a estimativa de peso, foi utilizado fórmula Chumlea et al. 

(1994)(26), sendo as seguintes fórmulas:  

Homem negro (18-60 anos): [Altura do Joelho (cm) x 1,09] + [Circun-

ferência do braço (cm) x 3,14] – 83,72  

Homem branco (18-60 anos): [Altura do Joelho (cm) x 1,19] + [Cir-

cunferência do braço (cm) x 3,21] – 86,82  

Mulher negra (18-60 anos): [Altura do Joelho (cm)x 1,24] + [Circun-

ferência do braço (cm) x 2,97] – 82,48 11 

Mulher branca (18-60 anos): [Altura do Joelho (cm) x 1,01] + [Circun-

ferência do braço (cm) x 2,81) – 66,04  

Para a estimativa de altura a fórmula Chumlea et al. (1985) (27), 

sendo as seguintes fórmulas:  

Mulheres: Altura = (1,83 × Altura do Joelho) – (0,24 × Idade) + 84,88  

Homens: Altura = (2,02 × Altura do Joelho) – (0,04 × Idade) + 64,19 
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b) Índice de Massa Corporal (IMC) 

O IMC foi obtido através da divisão do valor de peso pelo valor de 

altura ao quadrado(28) e classificado de acordo com Organização Pan-

Americana da Saúde (2002) (ANEXO 3). 

 

c) Circunferência da panturrilha (CP) 

A CP foi aferida com fita métrica inelástica, com o idoso na posição 

horizontal, no membro não fraturado, com a perna flexionada em ângulo de 

45º graus e aferido na máxima circunferência no plano perpendicular à linha 

longitudinal da panturrilha, foram realizadas três medições, utilizando a mé-

dia entre elas e classificada de acordo com Pagotto, et. al, 2018 , que esta-

belece ponto de corte de 33,0 cm nas mulheres e 34,0 cm nos homens para 

diagnosticar idosos com massa muscular diminuída (29) mesmo após ajus-

tes pelo IMC.  

O fator de ajuste do ponto de corte da CP de acordo com o IMC foi 

proposto e empregado neste estudo para evitar que ocorra subestimação 

do músculo da panturrilha em idosos saudáveis ao usar medidas brutas, 

propiciando uma comparação direta com os pontos de corte sugeridos para 

ambos os sexos (30), sendo assim obteve a medida de circunferência da 

panturrilha original (CPo) e circunferência da panturrilha ajustada (CPa).  

Indivíduos com IMC <18,5kg/m² com suspeita de perda de massa 

muscular e peso, o valor de ajuste não foi aplicado. Os ajustes propostos 

foram:  

Para IMC <18,5kg/m² a 24,9kg/m² usou-se valor de CP original; 

25kg/m² a 29,9kg/m² subtraiu-se 3 cm; 30kg/m² a 39,9kg/m² considerou-se 

subtração de 7 cm e ≥40kg/m² considerou-se subtração de 12 cm (30). 

 

d) Espessura do músculo adutor do polegar (EMAP) 
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A EMAP foi aferida utilizando Adipômetro Cientifico Saehan® modelo 

SH5020, a aferição foi adaptada segundo técnica proposta por Lameu, et 

al. 2004 (22), devido a impossibilidade do participante da pesquisa com fra-

tura de quadril sentar-se na maioria dos casos, com o indivíduo deitado, o 

braço flexionado a aproximadamente 90° com o antebraço e a mão apoiada 

sobre o tronco, foram orientados a ficar com a mão relaxada e o músculo 

adutor pinçado no vértice de um triângulo imaginário formado pela extensão 

do polegar e indicador com uma pressão contínua de 10g/mm². O procedi-

mento foi feito na mão dominante (EMAPd) e não dominante (EMAPnd) por 

três vezes e usado a média como medida final. O ponto de corte para o 

desfecho desnutrição adotado foi sugerido por Bragagnolo, et. al, 2009, 

sendo mão dominante 13,4 mm e mão não dominante de 13,1 mm (21). Na 

amostra avaliada não houve presença de edema no músculo adutor do po-

legar, caso houvesse o participante seria excluído do estudo. 

 

4.4.3 Avaliação da composição corporal 

 

Para avaliar a composição corporal foi realizado exame de bioimpe-

dância elétrica (BIA).  

 

a) Bioimpedância elétrica (BIA) 

A bioimpedância elétrica (BIA) não mede de forma direta a massa 

muscular, mas fornece uma estimativa de massa muscular a partir da con-

dutividade elétrica de todo corpo (31). O exame mede a resistência elétrica 

(R) e a reatância (Xc) pela passagem de correte elétrica de baixa voltagem 

e alta frequência pelos tecidos. A impedância (Z) é expressa em Ohms (Ω) 

e mede a oposição (resistência) a passagem da correte elétrica, e está in-

versamente relacionada à condutividade elétrica, a resistência (R) é tam-

bém expressa em Ohms e mede a oposição oferecida pelo corpo a uma 

corrente elétrica. A resistência é inversamente relacionada ao conteúdo de 
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água e de eletrólito dos tecidos. A reatância (Xc) é também expressa em 

Ohms, e é relacionada às propriedades de capacitância das membranas 

celulares.  

O ângulo de fase (A) é expresso em graus e reflete a contribuição 

relativa de fluidos corporais (R) e membrana celulares (Xc) do corpo hu-

mano. Ele está positivamente associado à capacitância e negativamente 

associado com a resistência (32).  

O exame foi realizado utilizando-se o aparelho SECA mBCA 525® 

(Hamburg, Germany). O participante da pesquisa foi posicionado em dire-

ção supina, com os membros afastados. Foram colocados 8 eletrodos 

sendo dois em cada membro, na região maleolar e região do punho. A dis-

tância entre os eletrodos foi de 5 cm e estes conectados aos cabos do apa-

relho.  

O exame forneceu a massa de gordura (MG) e índice massa livre de 

gordura (IMLG), cujo ponto de corte é < 15kg/m² para mulher e < 17kg/m² 

para homem (33). Dentro da MLG dos membros inferiores é possível avaliar 

a massa magra (MM) gerando a MM apendicular (MMA). Na sequência, a 

MMA ao ser dividida pela estatura ao quadrado, gera o índice de massa 

magra apendicular (IMMA), cujo ponto de corte é IMMA < 5,7kg/m² para 

mulher e < 7kg/m² para homem (34). 

 

4.4.4 Avaliação da força muscular 

 

Para avaliar a força muscular foi realizado o teste de força de 

preensão palmar (FPP). 

a) Força de preensão palmar (FPP) 

 

A força muscular foi avaliada pela força de preensão palmar (FPP) 

utilizando o aparelho Dinamômetro Jamar®. A metodologia utilizada foi a 

mesma proposta por Yoo, J. I., et al. 2018, o participante da pesquisa 
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segurou o dinamômetro na mão dominante, com o braço totalmente 

estendido em um ângulo de 30° em relação ao tronco e a palma da mão 

perpendicular à linha do ombro (35). O ponto de corte para FPP foi < 16kg 

para mulher e < 27kg para homem (36). Foram realizadas três aferições e 

o maior valor registrado. Entre as três aferições foi dado descanso de 1 

minuto, para minimizar os efeitos da fadiga. Durante o teste, o participante 

da pesquisa foi encorajado a realizar a maior força possível. 

 

4.4.5 Avaliação da sarcopenia 

 

a) Sarcopenia 

A sarcopenia foi definida pela presença de massa muscular e força 

muscular reduzidas(14).  

Foram considerados os seguintes pontos de corte para força 

avaliada pela dinamometria manual e massa avaliada pela bioimpedância:  

FPP < 16kg para mulher e < 27kg para homem (36) e  

IMMA < 5,7kg/m² para mulher e < 7kg/m² para homem (34).  

 

4.4.6 Triagem Nutricional 

 

Para a triagem nutricional foram utilizados instrumentos de avaliação 

e diagnóstico nutricional, tais como a Mini avaliação Nutricional (MAN) 

(ANEXO 4) tradicionalmente utilizada, além do Global Leadership Initiative 

on Malnutrition (GLIM)(9) juntamente com a FPP, avaliação da massa 

muscular pela BIA e interpretação de dados antropométricos como CP e 

EMAP. 

 

a) Mini avaliação nutricional (MAN)  

Fez parte da avaliação, anamnese alimentar completa que envolveu 

o uso do instrumento de identificação de risco de desnutrição em idosos a 
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MAN, em sua versão traduzida e adaptada para o português, realizando 

questionamentos de triagem de risco nutricional sobre diminuição da 

ingestão alimentar, perda de peso nos últimos 3 meses, mobilidade, stress 

psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses, problemas 

neuropsicológicos e IMC, sendo a pontuação de 12 a 14 pontos classificado 

em estado nutricional normal, 8 a 11 pontos sob risco de desnutrição e 0 a 

7 pontos desnutrido. 

Em caso de identificação do risco de desnutrição, foi realizada 

avaliação mais detalhada, incluindo questionamentos de moradia, número 

de medicamentos utilizados, lesões de pele, número de refeições, 

qualidade alimentar, ingestão de líquidos, modo de se alimentar, auto 

impressão sobre problema nutricional e auto comparação com outros 

idosos da mesma idade, perímetro de braço e perna, classificando em 24 a 

30 pontos como estado nutricional normal, de 17 a 23,5 pontos sob risco de 

desnutrição e menos de 17 pontos desnutrido (37). 

 

b) Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)  

Os critérios fenotípicos e etiológicos da ferramenta GLIM para diag-

nóstico de desnutrição foram utilizados a partir de uma adaptação de Ce-

derholm, T. et al. 2019 (9). Essa ferramenta originalmente é realizada a 

partir de uma avaliação nutricional abrangente ou ferramentas validadas de 

avaliação do risco de desnutrição, após são considerados critérios fenotípi-

cos (perda de peso não intencional, baixo IMC ou redução da massa mus-

cular) e etiológicos (redução da ingestão alimentar ou absorção dos nutri-

entes e inflamação/gravidade da doença), devendo pontuar 1 ou mais cri-

térios fenotípicos e 1 ou mais critérios etiológicos para o diagnóstico de 

desnutrição.  

O presente estudo buscou operacionalizar a classificação de desnu-

trição com a ferramenta GLIM proposta por Cederholm, T. et al. 2019, por 
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meio da coleta de dados sistematizados e diferentes formas de se avaliar a 

massa muscular.  

A padronização proposta por este trabalho envolveu a utilização dos 

critérios fenotípicos da seguinte forma: 

 Perda de peso não intencional: avaliada a partir da caixa “B” 

da sessão “triagem” presente no instrumento de MAN sobre “perda de peso 

nos últimos 3 meses”. 

 Baixo IMC: avaliado a partir do instrumento GLIM proposto por 

Cederholm, T. et al. 2019, considerando os pontos de corte:<20kg/m² em 

<70 anos ou <22kg/m² em >70 anos. 

 Redução de massa muscular: avaliada por diferentes instru-

mentos de avaliação de massa muscular, tais como: IMMA, CPo, CPa, 

EMAPd, EMAPnd considerando os pontos de cortes descritos anterior-

mente.  

Já os critérios etiológicos foram avaliados da seguinte maneira: 

 Inflamação: avaliada considerando valores de albumina sé-

rica <3,5g/dL.  A albumina reduzida indica inflamação e é considerado um 

potente preditor de resultados adversos quando diminuída (38).  

 Ingestão alimentar: avaliada a partir da caixa “A” da sessão 

“triagem” presente no instrumento de MAN sobre “diminuição da ingesta 

alimentar devido à perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade 

para mastigar ou deglutir nos últimos 3 meses”.  

O diagnóstico de desnutrição manteve-se de acordo com o mesmo 

critério, devendo pontuar 1 ou mais critérios fenotípicos e 1 ou mais critérios 

etiológicos. A partir disso foram criados modelos de GLIM que se diferenci-

avam a partir do método de diagnóstico de massa muscular reduzida utili-

zado, como descrito acima. Também foi proposto um modelo de GLIM ex-
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cluindo o critério de avaliação de massa muscular, que comumente é ob-

servado na prática clínica pela falta de equipamentos disponíveis para essa 

avaliação.  

4.5 DESFECHOS  

Mortalidade 30 dias após fratura foi avaliada por meio de ligação 

telefônica ou registros em prontuário eletrônico.  

Avaliação da sarcopenia no momento da admissão hospitalar 

através do critério convencional de diagnóstico utilizando dados de FPP e 

IMMA além da utilização de critérios alternativos tais como: CP e EMAP 

(indicadores de massa muscular) com FPP, visando maior acessibilidade.      

 

4.6   REDUÇÃO DE VIÉSES NAS ANÁLISES  

Duas examinadoras treinadas realizaram todas revezaram-se nas 

avaliações, sendo que foram testadas algumas medidas em duplicata, com 

o coeficiente de variação entre elas < 10%. As análises estatísticas foram 

realizadas em duplicata, sendo uma delas por um membro da equipe “cego” 

a identificação dos pacientes.  

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICAS  

O cálculo do tamanho amostral foi realizado utilizando-se o software 

G*Power 3.1. Considerando o desfecho prevalência de sarcopenia em 50% 

em estudo prévio de nosso grupo, alfa de 5%, poder de 80%, análise 

bicaudal, observamos tamanho de 132 pacientes.  

Os dados que apresentaram distribuição normal foram expressos em 

média ± desvio padrão e os dados com distribuição não normal em mediana 

e percentis 25-75. Os dados categóricos foram apresentados em número 

absoluto e porcentagem.  
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Para comparação entre dois grupos foi utilizado o teste t de Student 

quando as variáveis contínuas apresentaram distribuição normal e o teste 

de Mann Whitney para distribuição não normal. O teste Qui-quadrado ou 

exato de Fisher, foi utilizado para comparar as variáveis categóricas.  

Foram construídos modelos de regressão logística univariada e 

multivariada, ajustados por sexo e idade ou NHFS. Os resultados estão 

expressos em razão de chance (Odds Ratio) e intervalo de confiança de 

95% (OR; IC 95%) 

Após foram realizadas curvas ROC (Receiver Operating Characte-

ristic) e avaliação da área sob a curva (AUC), para avaliar a acurácia das 

variáveis em explicar os desfechos. A acurácia do teste é considerado baixa 

entre 0.5-0.7, moderada entre 0.7-0.9 e alta acima 0.9(38).  

A análise estatística dos dados foi realizada utilizando-se os softwa-

res Sigma Plot 15.0 (Dundas Software LLC, Germany) e Jamovi 2.3.26.0 

(Jamovi Project, Sydney, Australia, 2024).  

  



 36 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTADOS 



Resultados 37 
 
 

5 RESULTADOS 

Serão apresentados os resultados deste estudo correspondentes as 

avaliações clínica e nutricional de bioimpedância elétrica, antropometria 

(IMC, CP e EMAP), força de preensão palmar e instrumentos de triagem 

nutricional (MAN e GLIM) e a associação com massa muscular diminuída, 

sarcopenia e mortalidade em 30 dias pós operatório de fratura de quadril.  

 

5.1 RECRUTAMENTO E INCLUSÃO DOS PACIENTES 

Durante o período de coleta de 14 meses (abril de 2023 a maio de 

2024), 210 pacientes com fratura de quadril foram admitidos no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Destes, 26,6% (56) 

não foram considerados elegíveis para o estudo devido a diversas razões, 

incluindo instabilidade clínica 5,3% (3), não possível assinar TCLE 3,5% (2), 

operou antes da avaliação 41% (23), poliomielite 1,7% (1), fratura 

periprótese 19,6% (11), fratura por alto impacto 3,5% (2), fratura patológica 

8,9% (5), fratura distal 3,5% (2), em isolamento 5,3% (3), transferência de 

hospital 3,5% (2), recusou participar 1,7% (1), óbito antes da avaliação 

1,7% (1).  

Dos 154 pacientes incluídos no estudo, 5,8% (9) foram 

posteriormente excluídos por atenderem aos critérios de exclusão, sendo 

cirurgia não realizada por óbito 55,5% (5), cirurgia não realizada por 

transferência de hospital 33,3% (3) e perda de acompanhamento 11,1% (1). 

O fluxograma dos pacientes incluídos e excluídos pode ser observado na 

figura 1. 
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Figura 1- Fluxograma da inclusão de pacientes no estudo no período de 
abril de 2023 e maio de 2024. 

 
Fonte: Autoral (2024) 

 
 

5.2 ANÁLISE DESCRITIVA DA POPULAÇÃO  

 

Foram avaliados 145 idosos, sendo 72,4% (105) do sexo feminino e 

27,5% (40) do sexo masculino com idade média de 81 anos para ambos os 

sexos.  

5.3 PERFIL DEMOGRÁFICO, CLÍNICO E ASPECTOS NUTRICIONAIS  

 
Na tabela 1 estão descritos dados de perfil demográfico, clínico e 

aspectos nutricionais classificados por sexo dos idosos com fratura de 

quadril incluídos no estudo, expressos em média e ± desvio padrão ou 

mediana e percentis. 
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Tabela 1- Dados demográficos, clínicos e nutricionais de pacientes idosos 
com fratura de quadril, avaliados em até 72h da admissão e classificados por 
sexo. 

Variáveis Masculino (N=40) Feminino (N=105) p 

Idade  81,0 (71,2-88,7) 81,0 (74,0-87,0) 0,833 
ASA 3,0 (2,0-3,0) 3,0 (2,0-3,0) 0,853 
NHFs  5,0 (4,2-6,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,006 
IMC (kg/m²) 21,8 (19,3-25,3) 26,0 (22,8-29,1) <0,001 
Peso (kg) 61,3 (53,1-73,1) 61,3 (51,8-69,3) 0,476 
CPo (cm) 31,3 ± 3,72 31,0 ± 3,9 0,724 
CPa (cm) 30,4 ± 2,8 28,3 ± 2,9 0,000200 
EMAPd (mm) 12,1 (9,91-14,4) 11,0 (9,0-13,2) 0,071 
EMAPnd (km) 11,5 ± 3,4 10,0 ± 2,5 0,00666 
FPP (kg) 26,0 (21,0-31,0) 17,0 (13,0-22,0) <0,001 
IMMA (kg/m²) 3,9 ± 0,89 3,4 ± 0,98 0,0136 
FMI (kg/m²) 9,8 ± 4,5 5,4 ± 3,8 0,00000165 
FFMI (kg/m²) 17,5 ± 2,5 16,4 ± 2,60 0,0266 
Ângulo de 
Fase 

5,2 (4,6-6,8)  5,1 (4,3-5,7) 0,170 

Água extra (l) 15,6 (14,8-17,2) 13,6 (12,5-15,1) <0,001 
Água total (l) 36,2 (31,9-38,5) 28,9 (25,5-32,9) <0,001 

Legenda: ASA: American Society of Anesthesiology; NHFs: Nottingham Hip Fracture 
Score; IMC: Índice de Massa Muscular (OPAS,2002);  CPo: Circunferência da Panturrilha 
Original; CPa: Circunferência da Panturrilha Ajustada pelo IMC; EMAPd: Musculo Adutor 
do Polegar Dominante; EMAPnd: Musculo Adutor do Polegar Não Dominante; FPP: Força 
de Preensão Palmar; IMMA: Índice de Massa Muscular; FMI: Índice de Massa Gorda; 
FFMI: Índice de Massa Sem Gordura; Água extra: Água Extra Celular Corporal; Água 
total: Água Corporal Total.  
Fonte: Autoral. 

 
A aplicação de scores de avaliação clínica revelou um estado clínico 

grave na população analisada, conforme evidenciado pelos resultados 

apresentados nas tabela 1 e 2 pelo alto risco cirúrgico e elevado risco de 

mortalidade em 30 dias. A taxa de mortalidade foi de 11% (16) após 30 dias 

da cirurgia de correção de fratura de fêmur.  

5.4 AVALIAÇÃO DO PERFIL NUTRICIONAL E MUSCULAR  

Dados obtidos pela antropometria como peso, IMC, CP e EMAP, 

bem como dados de força com o FPP e de composição corporal pelo exame 

de bioimpedância (IMMA, FMI, FFMI, ângulo de fase, água extra e água 
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total) permitiram avaliar o perfil nutricional, composição corporal de massa 

e força muscular da população estudada.  

As variáveis foram expressas em média ± desvio padrão ou mediana 

e percentis e apresentadas nas tabela 1 e 2.  

 

Tabela 2- Comparação entre o sexo masculino e feminino, presença de alteração 
em score de risco, mortalidade e variáveis nutricionais. 

(continua) 

Variáveis Masculino  
(N) 

Feminino  
(N) 

p 

ASA 
≤2 baixo risco  
≥3 alto risco 

40 
18 (45%) 
22 (55%) 

104 
45 (43,2%) 
59 (56,7%) 

 
0,851 

NHFs 
≤4 não alterado  
>4 alterado   

40 
10 (25%) 
30 (75%) 

104 
54 (51,9%) 
50 (48%) 

 
0,004 

Mortalidade 
Sobreviventes  
Óbito  

40 
34 (85%) 
6 (15%) 

105 
95 (94,4%) 
10 (9,5%) 

 
0,347 

IMC  
≤23kg/m2  
>23 a 28kg/m2  
>28 e <30kg/m2  
≥30kg/m2  

40 
25 (62,5%) 
12 (30%) 
2 (5%) 
1 (2,5%) 

105 
26 (24,7%) 
45 (42,8%) 
12 (11,4%) 
22 (20,9%) 

 
 
<0,001 

CPo 
Diminuída  
Sem diminuição   

40 
31 (77,5%) 
9 (22,5%) 

105 
68 (64,7%) 
37 (35,2%) 

 
0,141 

CPa 
Diminuída  
Sem diminuição   

40 
35 (87,5%) 
5 (12,5%) 

105 
97 (92,3%) 
8 (7,6%) 

 
0,358 

EMAPd 
Diminuída  
Sem diminuição   

38 
27 (71%) 
11 (28,9%) 

101 
79 (78,2%) 
22 (21,7%) 

 
0,376 

EMAPnd 
Diminuída  
Sem diminuição   

38 
27 (71%) 
11 (28,9%) 

99 
90 (90,9%) 
9 (9%) 

 
0,003 

FPP 
Alterado  
Não alterado   

35 
18 (51,4%) 
17 (48,5%) 

89 
38 (42,6%) 
51 (57,3%) 

 
0,379 

IMMA  
Alterado  
Não alterado   

32 
32 (100%) 
0 (0%) 

94 
92 (97,8%) 
2 (2,1%) 

 
0,406 
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Variáveis Masculino  
(N) 

Feminino  
(N) 

p 

FMI 
Alterado  
Não alterado   

40 
11 (27,5%) 
29 (72,5%) 

105 
39 (37,1%) 
66 (62,8%) 

 
0,370 

FFMI  
Alterado  
Não alterado   

33 
12 (36,3%) 
21 (63,6%) 

96 
30 (31,2%) 
66 (68,7%) 

 
0,589 

(conclusão) 
Legenda: ASA: American Society of Anesthesiology; NHFs: Nottingham Hip Fracture 
Score; IMC: Índice de Massa Muscular (OPAS,2002);  CPo: Circunferência da Panturrilha 
Original; CPa: Circunferência da Panturrilha Ajustada pelo IMC; EMAPd: Musculo Adutor 
do Polegar Dominante; EMAPnd: Musculo Adutor do Polegar Não Dominante; FPP: Força 
de Preensão Palmar; IMMA: Índice de Massa Muscular; FMI: Índice de Massa Gorda; 
FFMI: Índice de Massa Sem Gordura.  
Fonte: Autoral. 

 

Nutricionalmente essa população foi descrita predominantemente 

com peso adequado para idade 39,3% (57) de acordo com o IMC 

classificado por OPAS,2002. Porém com um número percentual muito 

próximo de indivíduos classificados como baixo peso para a idade 35,1% 

(51). O EMAPd foi classificado como diminuído em 76,2% (106), enquanto 

o EMAPnd em 85,4% (117) dos idosos avaliados e foi realizado de acordo 

com a figura 2. 

 
Figura 2- Fluxograma da realização de EMAP. 

 
Fonte: Autoral (2024) 

 
A massa muscular considerando a CP foi avaliada na maioria dos 

idosos como diminuída para ambos os sexos com valores de média e 
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desvio padrão muito próximos. Esteve diminuída em 68,2% (99) dos idosos 

considerando valores de CPo, e em 91% (132) considerando o ajuste da 

CP de acordo com o IMC (CPa), levando a hipótese de que o ajuste da CP 

para essa população torna o diagnóstico de massa muscular reduzida mais 

sensível.  

Dados de força pelo FPP mostraram que 45,1% (56) dos 

participantes avaliados apresentaram valores de função muscular 

prejudicada. A figura 3 mostra o fluxograma de realização da FPP. 

 

Figura 3- Fluxograma da realização de FPP. 

 
Fonte: Autoral (2024) 

 

Sendo assim, valores de massa muscular diminuídos foram 

identificados pelas medidas antropométricas de CP e EMAP em uma 

porcentagem notável na população estudada. 

Em comparação com as medidas antropométricas, a bioimpedância 

foi utilizada como critério de avaliação de composição corporal e 

apresentou valores de IMMA que demonstravam massa muscular reduzida 

em 98,4% (124) dos indivíduos.  

A figura 4 mostra o fluxograma de realização do exame de 

composição corporal utilizando a bioimpedância elétrica.  
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Figura 4- Fluxograma dos exames de BIA. 

 

Fonte: Autoral (2024). 

 
 

5.5 AVALIAÇÃO DA EMAP E CP COM SARCOPENIA  

 Para uma análise mais aprofundada, foi conduzida uma regressão 

logística uni e multivariada utilizando os dados antropométricos de CP 

original e ajustada e EMAP dominante e não dominante com sarcopenia ao 

qual apresentou associações significativas quando ajustadas com NHFS 

para todas as variáveis, mostrando que medidas antropométricas de CP e 

EMAP podem ser utilizadas em substituição a avaliação de bioimpedância 

para o diagnóstico de sarcopenia nessa população, como demonstrado na 

tabela 3.  

Os dados apresentados revelam que a cada 1 centímetro (cm) de 

redução de CPo, aumentam em 19% as chances de ter sarcopenia, já com 

a CPa com a redução de 1 cm as chances de sarcopenia são aumentadas 

em 13%. Dados muito semelhantes de EMAPd e EMAPnd que também 

observou-se 19% de chance de ter sarcopenia a cada redução de 1 

milímetro (mm) das medidas antropométricas.  

 

 



Resultados 44 
 
 

 
Tabela 3- Associação CP e EMAP com sarcopenia classificada por IMMA e FFP. 

Variável Uni  
OR (95%IC) 

p Multi 
Idade/Sexo 

p Multi  
NHFS 

p 

CPo 
(cm) 

0,84 (0,75-
0,94) 

0,003 0,85 (0,76-
0,96) 

0,011 0,85 (0,76-
0,95) 

0,006 

CPa 
(cm) 

0,88 (0,78-
1,00) 

0,061 0,89 (0,78-
1,02) 

0,096 0,88 (0,78-
1,00) 

0,059 

EMAPd 
(mm) 

0,84 (0,73-
0,97) 

0,018 0,84 (0,73-
0,97) 

0,025 0,84 (0,73-
0,97) 

0,022 

EMAPnd 
(mm) 

0,84 (0,74-
0,96) 

0,010 0,85 (0,74-
0,97) 

0,020 0,84 (0,73-
0,95) 

0,010 

Legenda: CPo: Circunferência da Panturrilha Original; CPa: Circunferência da Panturrilha 
Ajustada pelo IMC; EMAPd: Musculo Adutor do Polegar Dominante; EMAPnd: Musculo 
Adutor do Polegar Não Dominante.  
Fonte: Autoral. 

 
Já ao traçar a Curva ROC (Figura 5) foi observado que para todos 

os parâmetros antropométricos a acurácia foi baixa para explicar o 

desfecho sarcopenia por IMMA e FFP.  

 
Figura 5: Curva ROC com dados de CPo, CPa, EMAPd e EMAPnd com 
sarcopenia por IMMA e FFP. 

 
Legenda: CPo: Circunferência da Panturrilha Original; CPa: Circunferência da Panturrilha 
Ajustada pelo IMC. EMAPd: Músculo Adutor do Polegar Dominante; EMAPnd: Músculo 
Adutor do Polegar Não Dominante.  
Fonte: Autoral. 
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5.6 AVALIAÇÃO DA DESNUTRIÇÃO COM MASSA MUSCULAR 

O presente estudo propôs diferentes modelos de classificação da 

desnutrição utilizando a ferramenta GLIM adaptada sendo que com a 

utilização da CPa e EMAPd e EMAPnd como critério fenotípico de avaliação 

de massa muscular a prevalência de desnutrição foi semelhante ao modelo 

de GLIM que utilizou como critério o IMMA como demonstrado na tabela 4. 

 
Tabela 4- Prevalência de diagnóstico de desnutrição pelo GLIM, sem considerar 
a massa muscular e considerando a massa muscular com parâmetros da CPo, 
CPa, EMAPd e EMAPnd. 

Modelo de GLIM N avaliado N alterado % 

GLIM IMMA  129 92  71,3% 
GLIM CPo 145 86 59,3% 
GLIM CPa 145 93 64,1% 
GLIM EMAPd 139 87 62,5% 
GLIM EMAPnd 137 91 66,4% 
GLIM sem MM 145 68 46,8% 

Legenda: GLIM IMMA: Glim classificado considerando o critério de avaliação de massa 
muscular IMMA; GLIM CPo: Glim classificado considerando o critério de avaliação de 
massa muscular circunferência da panturrilha original; GLIM CPa: Glim classificado 
considerando o critério de avaliação de massa muscular circunferência da panturrilha 
ajustada pelo IMC; GLIM EMAPd: Glim classificado considerando o critério de avaliação 
de massa muscular musculo adutor do polegar dominante; GLIM EMAPnd: Glim 
classificado considerando o critério de avaliação de massa muscular musculo adutor do 
polegar não dominante; GLIM sem MM: Glim classificado sem considerar o critério de 
avaliação de massa muscular 
Fonte: Autoral. 

 
Além disso observou-se que o diagnóstico de desnutrição foi mais 

sensível nessa população quando utilizado os modelos GLIM que incluíram 

medidas antropométricas de EMAP e CP como critério de avaliação de 

massa muscular do que em relação ao modelo de GLIM que não considerou 

nenhum critério de massa muscular reduzida, o que pode sugerir que não 

considerar massa muscular como critério de pontuação no GLIM pode levar 

a ocorrência de sub-diagnóstico da desnutrição.  

Por fim, nota-se que mais da metade dos idosos com fratura de fêmur 

foram diagnosticados com desnutrição de acordo com o instrumento GLIM 

independentemente das variações de avaliação de massa muscular 
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utilizada.  

 

5.7 AVALIAÇÃO DA DESNUTRIÇÃO COM MORTALIDADE  

 
Em relação ao diagnóstico de desnutrição quando associado com 

mortalidade, não houve relevância estatística para nenhum dos modelos de 

GLIM aplicados, porém quando utilizou-se a ferramenta MAN para a 

avaliação da desnutrição, essa apresentou significância quando 

classificados os indivíduos como desnutridos.  

 
Tabela 5- Associação dos Modelos de GLIM e MAN com mortalidade. 

Variáv
el  

Uni  
OR (95%IC) 

p 
Multi  
Idade/Sexo 

p 
Multi  
NHFS 

p 

GLIM 
S/M 

1,55(0,96-
2,48) 

0,069 1,27 (0,74-2,17) 0,375 1,24 (0,73-2,09) 0,414 

GLIM 
CPo 

1,51(0,99-
2,30) 

0,052 1,20(0,74-1,95) 0,448 1,24(0,78-1,96) 0,347 

GLIM 
CPa 

1,51(0,96-
2,38) 

0,074 1,21(0,72-2,03) 0,462 1,23(0,75-2,03) 0,403 

GLIM 
EMAPd 

1,48(0,97-
2,26) 

0,063 1,27(0,80-2,03) 0,306 1,23(0,78-1,95) 0,355 

GLIM 
EMAP
nd 

1,30(0,86-
1,98) 

0,209 1,12(0,70-1,80) 0,617 1,08(0,68-1,69) 0,733 

GLIM 
IMMA  

1,83(0,56-
6,01) 

0,315 1,37(0,36-5,19) 0,636 1,06(0,29-3,79)  0,928 

MAN 
risco 

4,57(0,99-
20,99) 

0,050 2,31(0,45-11,87) 0,314 3,95(0,83-18,69) 0,083 

MAN 
desn. 

4,56(1,44-
14,34) 

0,009 3,70(0,96-14,27) 0,057 3,70(1,11-12,37) 0,033 

Legenda: GLIM S/M: Glim classificado sem considerar o critério de avaliação de massa 
muscular; GLIM CPo: Glim classificado considerando o critério de avaliação de massa 
muscular circunferência da panturrilha original; GLIM CPa: Glim classificado considerando 
o critério de avaliação de massa muscular circunferência da panturrilha ajustada pelo IMC; 
GLIM EMAPd: Glim classificado considerando o critério de avaliação de massa muscular 
musculo adutor do polegar dominante; GLIM EMAPnd: Glim classificado considerando o 
critério de avaliação de massa muscular musculo adutor do polegar não dominante; GLIM 
IMMA: Glim classificado considerando o critério de avaliação de massa muscular IMMA; 
MAN risco: MAN classificada em risco de desnutrição; MAN desn: MAN classificada em 
desnutrição; 
Fonte: Autoral. 

 
Mostrando que talvez o uso da MAN na população idosa seja mais 

sensível para o diagnóstico de desnutrição associado com mortalidade e 
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que pacientes classificados como desnutridos correm maior risco de evoluir 

a óbito pós cirurgia de correção de fratura de quadril.  

Ao traçar a Curva ROC (Figura 6) foi observado que a o instrumento 

MAN tem uma acurácia moderada para explicar o desfecho mortalidade 

(AUC: 0,762).  

Figura 6: Curva ROC com dados de MAN com mortalidade. 

 
Legenda: MAN: Mini Avalação Nutricional. 
Fonte: Autoral. 

 

5.8 AVALIAÇÃO DA CP E EMAP COM MORTALIDADE  

Medidas antropométricas de EMAP e CP, apesar de reduzidas nessa 

população demonstrando predominância de indivíduos com massa 

muscular reduzida, não associou se com mortalidade como descrito na 

tabela 6. 

 
Tabela 6- Associação CP e EMAP com mortalidade. 

Variáve
is  

Uni  
OR (95%IC) 

p Multi 
Idade/Sexo 

p Multi  
NHFS 

p 

CPo 0,86 (0,73-
1,00) 

0,05
5 

0,97 (0,80-
1,16) 

0,75
8 

0,88 (0,76-
1,03) 

0,13
6 

CPa 0,90 (0,76-
1,08) 

0,28
8 

0,96 (0,77-
1,19) 

0,73
2 

0,91 (0,76-
1,08) 

0,31
2 

EMAPd 0,90 (0,75-
1,08) 

0,28
5 

0,95 (0,77-
1,16) 

0,61
8 

0,93 (0,77-
1,12) 

0,45
6 

EMAPn
d 

0,98 (0,82-
1,17) 

0,83
6 

1,05 (0,86-
1,27) 

0,62
0 

1,01 (0,84-
1,21) 

0,90
5 

Legenda: CPo: Circunferência da Panturrilha Original; CPa: Circunferência da Panturrilha 
Ajustada pelo IMC; EMAPd: Musculo Adutor do Polegar Dominante; EMAPnd: Musculo 
Adutor do Polegar Não Dominante.  
Fonte: Autoral. 
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O mesmo pode ser observado com as Curvas ROC (Figura 7 e 8) 

que mostraram baixa acurácia de CP e EMAP para explicar mortalidade 

nessa população. 

Figura 7: Curva ROC com dados de CP com mortalidade. 

 
Legenda: CPO: Circunferência da Panturrilha Original; CPA: Circunferência da Panturrilha 
Ajustada pelo IMC.  
Fonte: Autoral. 
 

Figura 8: Curva ROC com dados de EMAP com mortalidade 

 
Legenda: EMAPd: Músculo Adutor do Polegar Dominante; EMAPnd: Músculo Adutor do 
Polegar Não Dominante. 
Fonte: Autoral. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou prospectivamente idosos com fratura de 

quadril e medidas antropométricas de CP e EMAP em relação ao 

diagnóstico de sarcopenia, desnutrição e mortalidade. EMAP e CP original 

ajudaram a melhorar o diagnóstico de desnutrição e sarcopenia. Destaca-

se a CP original que embora não estatistiticamente significativo foi a que 

mais se aproximou de estar associada a mortalidade.  

Dessa forma o presente estudo contribui com o corpo da literatura 

mostrando o papel de medidas antropometricas práticas e acessíveis a 

beira leito no contexto diagnóstico de desnutrição e sarcopenia e 

prognóstico da fratura de quadril do idoso.  

Sendo assim a partir dos resultados apresentados sugere-se que a 

CP original estatistiticamente foi considerada um parâmetro útil para 

estimar a quantidade muscular nessa população e prever sarcopenia, a CP 

ajustada por IMC também apresentou associação positiva. Estudos que 

avaliam a utilidade da CP em idosos vem sendo realizados recentemente, 

no entando poucos para prever sarcopenia na fratura de quadril. 

Um estudo recém publicado conduzido com 531 idosos da 

comunidade avaliou a precisão diagnóstica para sarcopenia utilizando a CP 

em substituição da forma clássica e mostrou concordância moderada e 

valores preditivos semelhantes (39). Outro que avaliou a prevalência de 

sarcopenia em 259 idosos hospitalizados com fratura de quadril e a 

associação com mortalidade, também apresentou resultados semelhantes 

ao presente estudo com altos índices de prevalência de sarcopenia além 

de concluir que a CP pode ser utilizada como um instrumento substituto 

diagnóstico quando nenhum outro método de avaliação de massa muscular 

estiver disponível (40).  Destaca-se ainda que é recomendado o ajuste da 

CP de acordo com o IMC para uma melhor estimativa do compartimento 

muscular (30). Porém, o nosso estudo sugere que para a população de 



Discussão 51 
 
 

idosos com fratura de quadril, não é necessário realizar tal ajuste. 

Já sobre a utilização do EMAP sabe-se que é o único músculo que 

pode ser medido diretamente (22), sugerindo que valores abaixo do limite 

de normalidade podem refletir também uma população com massa 

muscular corporal diminuída, ao qual o presente estudo demonstrou com a 

associação positiva com o diagnóstico de sarcopenia tanto para EMAPd 

quanto para EMAPnd.  

Um estudo que investigou os valores de EMAP como preditivo de 

sarcopenia baseando-se na avaliação de massa muscular por 

ultrassonografia em 245 indivíduos concluiu que pode ser um marcador 

antropométrico útil para detectar pacientes que requerem avaliação 

adicional para sarcopenia, já outro que avaliou EMAP e avaliação subjetiva 

global em associação de sarcopenia em idosos com diabetes tipo 2, 

concluiu que o EMAP é um bom instrumento preditor(41), porém estudos 

que avaliam essa medida antropométrica na fratura de quadril em idosos 

ainda não foram publicados.  

Em somatória, resultados apresentados no presente estudo mostram 

que apesar da maioria dos idosos terem apresentado peso fora dos limites 

de desnutrição e baixo peso para a idade de acordo com o IMC (64,8%), 

dados de composição corporal, massa e função muscular apontam para um 

perfil populacional com altos índices de massa e força muscular diminuída 

tanto por critérios antropométricos quanto por exame de composição 

corporal, além disso mais da metade da população foi classificada como 

desnutrida independentemente do modelo de avaliação de massa muscular 

pelo GLIM. A prevalência de desnutrição nessa população foi muito próxima 

a encontrada na literatura de 73,9% (42). 

Outra descoberta que forneceu evidências importantes sobre a CP e 

EMAP foi a sensibilidade para o diagnóstico de desnutrição na utilização 

como critério de avaliação de massa muscular reduzida na adaptação da 

ferramenta GLIM, em comparação com a utilização do IMMA.  
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A capacidade diagnóstica da desnutrição foi muito semelhante em 

cada um dos modelos de GLIM que utilizou CPo (59,3%), Cpa (64,1%), 

EMAPd (62,5%) e EMAPnd (66,4%) quando comparada com o modelo que 

utilizou IMMA (71,3%), sendo que os valores mais próximos foram quando 

comparados modelos de IMMA com CPa, EMAPd e EMAPnd, reforçando 

novamente a hipótese de que tais parâmetros são úteis como preditores de 

massa muscular reduzida.  

Destaca-se a CPa devido ao fato do ajuste pelo IMC diminuir as 

chances da adiposidade influenciar nessa musculatura assim como visto 

em estudos prévios (43–45), bem como o EMAPd e EMAPnd serem um 

músculo aferido diretamente sem interferência do tecido adiposo. 

Estudo de coorte prospectiva publicado recentemente avaliou 

pacientes de UTI e utilizou o EMAP diminuído como indicador fenotípico de 

massa muscular reduzida na ferramenta GLIM, os resultados foram muito 

semelhantes a este estudo, pois sugeriram que EMAP é altamente sensível 

e possui moderada especificidade para o diagnóstico de desnutrição(46). 

 Por fim, observou-se que diagnóstico de desnutrição no presente 

estudo diminuiu muito quando a massa muscular não foi considerada no 

instrumento GLIM, levando a perda da sensibilidade e subdiagnóstico.  

Essas descobertas são importantes devido a possibilidade da 

avaliação do estado nutricional e realização do diagnóstico de desnutrição 

na população idosa principalmente em contextos em que aparelhos de 

bioimpedância não estiverem disponíveis para avaliar massa muscular. 

Sobre a condição clínica da população idosa que sofre com fratura 

de quadril por fragilidade, a literatura traz que frequentemente apresentam 

uma sobreposição de alterações nutricionais, de composição corporal, 

alterações cognitivas, comorbidades além da idade avançada que 

colaboram para um agravado estado de saúde e relacionam-se a piores 

desfechos (4).   

Dados muito semelhantes foram observados com a aplicação de 
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scores de avaliação de gravidade ASA (55,8% de alto risco) e do risco de 

mortalidade em 30 dias pelo NHFS (55,1% com risco) nesse estudo, 

revelando um estado clínico predominantemente grave na população 

analisada, caracterizada pelo alto risco cirúrgico e elevado risco de 

mortalidade em 30 dias, em somatória a tais dados, a média de idade (81 

anos) foi alta para ambos os sexos. 

A taxa de mortalidade foi de 11% após 30 dias da cirurgia de 

correção de fratura de fêmur, ocorrência muito semelhante a encontrada 

em outros estudos com a mesma população (47,48) incluindo uma revisão 

sistemática conduzida no Brasil, onde a taxa de mortalidade foi de 10,22% 

(49). 

Buscando formas de prever a ocorrência de mortalidade o presente 

estudo não encontrou associação com CPo ou CPa e EMAPd ou EMAPnd, 

além disso apontou para baixa acurácia de tais parâmetros para explicar 

mortalidade nessa população através da curva ROC, a CP original que 

embora não estatistiticamente significativo foi a que mais se aproximou de 

estar associada a mortalidade. Por outro lado um trabalho recentemente 

realizado com idosos hospitalizados apresentou associação forte de CP 

ajustada com mortalidade(44).  

Uma possível justificativa para o presente estudo não ter resultados 

que associassem a CP a mortalidade é que talvez a prevalência dessa 

medida antropométrica diminuída na população idosa com fratura de quadril 

seja muito elevada como visto que 68,2% tinham CPo diminuída e 91% 

tinham CPa, não discriminando essa população, provavelmente fosse 

necessário um tamanho amostral maior para avaliação real. 

Já em relação aos dados de EMAP, um estudo com idosos que 

sofreram AVC associou o EMAP a piores desfechos após o AVC, incluindo 

mortalidade, além disso considerou essa medida como ferramenta 

potencial para prever prognóstico(50), apesar do presente estudo não ter 

associado EMAP a mortalidade a média de valores encontrados foi menor 
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do que em relação ao estudo citado anteriormente e a prevalência de idosos 

com essa medida diminuída foi alta, sendo 76,2% para EMAPd e 85,4% 

para EMAPnd, sugerindo que assim como a CP, para o EMAP 

provavelmente fosse necessário um tamanho amostral maior para 

avaliação real. 

Quando estudada a ferramenta GLIM, diferentemente de outros 

estudos em que a desnutrição avaliada pelo GLIM teve resultados 

significativos com mortalidade (45,51), os resultados apresentados aqui não 

tiveram notoriedade em associação com o desfecho mortalidade, 

independentemente da forma com que se avaliou a massa magra, no 

contexto do GLIM.  

Por outro lado, quando a desnutrição foi classificada utilizando o 

instrumento MAN, houve associação com o desfecho mortalidade, sendo 

reafirmado por acurácia moderada para explicar o desfecho (AUC: 0,762) 

através da curva ROC. Um estudo com as mesmas características 

populacionais conduzido com 226 idosos, também associou MAN a 

mortalidade (52), sugerindo que talvez nessa população a MAN pode ser 

um instrumento com maior acurácia e sensibilidade para prever piores 

desfechos quando diagnosticada a desnutrição no período pré operatório 

nos idosos com fratura de quadril.  

As limitações do presente estudo incluem a realização em um único 

centro e a impossibilidade da avaliação da massa muscular por meio de 

exame considerado padrão-ouro, como o DEXA para comparação. No 

entanto, de forma geral tais limitações não diminuem a importância dos 

resultados apresentados. 

O presente estudo apresentou resultados positivos de EMAP e CP 

com desfecho de sarcopenia, bem como a utilização de tais medidas como 

componentes alternativos de avaliação de massa muscular e igualmente 

seguros no diagnóstico de desnutrição com a ferramenta GLIM, além de ter 

associado a desnutrição pela MAN com mortalidade na população idosa 
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com fratura de quadril colaborando com a simplificação e acessibilidade dos 

diagnósticos de estado e composição nutricional com o objetivo de facilitar 

e tornar mais acessível, prático e rápido para centros em que não há 

disponíveis instrumentos de maior complexidade e custo para avaliação de 

massa muscular diminuída. 

Reafirmando, assim como proposto por Compher e colaboradores 

(23) que medidas antropométricas podem fazer parte da avaliação como 

critério fenotípico da massa muscular para o diagnóstico de desnutrição do 

GLIM.  

Contribuindo ainda na avaliação do prognóstico dessa população 

com o objetivo de detectar, diagnosticar e tratar problemas nutricionais, 

buscando intervenções e tratamentos precoces para evitar piores 

desfechos.  
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7 CONCLUSÃO 

Os achados do presente estudo mostrou associação de parâmetros 

antropométricos de CP e EMAP com sarcopenia avaliada por 

bioimpedância elétrica. Também apresentou prevalência e sensibilidade 

muito próximas no diagnóstico de desnutrição quando utilizado CP e EMAP 

como ferramenta de avaliação de massa muscular no instrumento GLIM 

quando comparado com a massa muscular avaliada por IMMA em idosos 

com fratura de quadril, mostrando que medidas antropométricas são 

promissoras na avaliação do estado nutricional e na composição corporal 

dessa população. 

Porém CP e EMAP, bem como GLIM não apresentaram associação 

com mortalidade, independentemente do modelo utilizado, no entanto o 

estudo apresentou dados que mostram que a MAN é considerada um 

instrumento melhor para prever mortalidade em 30 dias de pós-operatório 

de fratura de quadril.  

Dessa forma, o uso de medidas antropométricas oferecem 

vantagens significativas quando usadas no ambiente hospitalar em 

pacientes idosos com fratura de quadril, sendo rápida, prática e de baixo 

custo, podendo ser realizadas a beira leito com critérios minimamente 

invasivos, para diagnóstico de sarcopenia e desnutrição, mas não para 

prever mortalidade. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - American Society of Anesthesiology (ASA)  
 

 
Fonte: Mayhew D, Mendonca V, Murthy BVS, 2019. 
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ANEXO 2 - Nottingham Hip Fracture Score (NHFs)  
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ANEXO 3 - IMC - Organização Pan-Americana da Saúde (2002)  
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ANEXO 4 - Mini avaliação Nutricional (MAN)   
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