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RESUMO

Introducio: Fraturas de quadril em idosos sdo eventos clinicos graves, frequentemente resul-
tantes de quedas, e associadas a alteragdes na marcha e risco aumentado de novos acidentes. A
escolha do tratamento cirargico pode influenciar diretamente na recuperacdo funcional e na
estabilidade da marcha. Objetivo: Investigar diferencas em parametros espago-temporais da
marcha entre pacientes submetidos a haste intramedular (HIM) e aqueles submetidos a protese
total do quadril (PTQ) para fratura do quadril, e investigar fatores preditores de quedas. Méto-
dos: Estudo de coorte prospectivo comparativo incluindo 42 idosos com idade > 60 anos sub-
metidos a HIM (n=21) e a PTQ (n=21) por fratura unilateral do quadril. Foi realizada avaliacao
tridimensional da marcha e aplicados questionarios funcionais aos seis meses apos a cirurgia.
Foram mensurados parametros espago-temporais da marcha, clinicos, cognitivos, medo de cair,
e ocorréncia de quedas. A andlise estatistica incluiu testes de comparacdo entre grupos e regres-
sdo logistica multivariada. Resultados: A velocidade da marcha foi semelhante entre os grupos
(HIM: 73,5 £ 26,8 cm/s; PTQ: 79,7 £ 27,5 cm/s; p = 0,46). A largura do passo foi significati-
vamente maior no grupo PTQ (17,9 + 3,3 cm) em comparagdo ao HIM (15,7 £ 2,7 cm; p =
0,02). Quedas foram relatadas por 31% dos participantes, sem diferenca entre os grupos de
tratamento. Na analise de regressao logistica, a largura do passo > 18 cm foi associada a um
maior risco para quedas (OR=4,30; 1C95%:0,79-23,5; p=0,09). O MEEM > 18 pontos foi pre-
ditor independente de quedas (OR=17,1; 1C95%:1,28-230,2; p=0,03). Nos modelos incluindo
o FES-I (n=29), o0 medo de cair elevado (FES-I > 31pontos) foi o tinico preditor independente
de queda com significancia estatistica multivariada (OR=8,85; 1C95%:1,41-55,7; p=0,02).
Conclusio: Ambos os tratamentos cirurgicos resultaram em recuperagdo funcional satisfatoria
e marcha comparavel. O medo de cair elevado constituiu o principal preditor independente de
quedas no pos-operatorio. A largura do passo aumentada mostrou-se potencialmente associada
a um maior risco de quedas. Esses achados reforcam a importancia da avaliagdo de marcha e
da reabilitacao direcionada no pds-operatério de fratura de quadril em idosos.

Palavras-chave: Fraturas do quadril; Protese do quadril; Fixag¢do intramedular de fraturas;
Analise da marcha; Idoso.



ABSTRACT

Introduction: Hip fractures in the elderly are serious clinical events, frequently resulting from
falls, and associated with gait changes and an increased risk of further accidents. The choice of
surgical treatment can directly influence functional recovery and gait stability. Objective: To
investigate differences in spatiotemporal gait parameters between patients undergoing intrame-
dullary nailing (IN) and those undergoing total hip arthroplasty (THA) for hip fracture, and to
identify predictive factors for falls. Methods: Prospective comparative cohort study including
42 elderly patients aged >60 years who underwent IN (n=21) and THA (n=21) for unilateral
hip fracture. Three-dimensional gait analysis was performed, and functional questionnaires
were applied six months after surgery. Spatiotemporal gait parameters, clinical, cognitive, fear
of falling, and fall occurrence were measured. Statistical analysis included between-group com-
parison tests and multivariate logistic regression. Results: Gait speed was similar between
groups (IN: 73.5 + 26.8 cm/s; THA: 79.7 £ 27.5 cm/s; p = 0.46). Step width was significantly
greater in the THA group (17.9 £ 3.3 cm) compared to IN (15.7 £ 2.7 cm; p = 0.02). Falls were
reported by 31% of participants, with no difference between treatment groups. In logistic re-
gression analysis, step width > 18 cm was associated with increased fall risk (OR=4.30; 95%CI:
0.79-23.5; p=0.09). MMSE score > 18 points was an independent predictor of falls (OR=17.1;
95%CI: 1.28-230.2; p=0.03). In models including the FES-I (n=29), high fear of falling (FES-
I > 31 points) was the only independent predictor of falls with multivariate statistical signifi-
cance (OR=8.85; 95%CI: 1.41-55.7; p=0.02). Conclusion: Both surgical treatments resulted
in satisfactory functional recovery and comparable gait. High fear of falling was the main in-
dependent predictor of postoperative falls. Increased step width showed a potential association
with greater fall risk. These findings reinforce the importance of gait assessment and targeted
rehabilitation following hip fracture surgery in older adults.

Keywords: Hip fractures; Hip arthroplasty; Intramedullary fracture fixation; Gait analysis;
Aged.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional representa um dos fenomenos demograficos mais sig-
nificativos do século XXI, trazendo consigo desafios substanciais para os sistemas de satide em
todo o mundo. Entre as multiplas complicacdes associadas ao processo de envelhecimento, as
fraturas de quadril no idoso emergem como uma das condigdes mais devastadoras, sobretudo
em vista das altas taxas de morbidade e mortalidade!. Dessa forma, ndio se trata apenas de um
problema clinico complexo, mas também de um importante marcador de fragilidade e declinio
funcional na populago idosa’.

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a popu-
lagdo brasileira de idosos ultrapassa 28 milhdes de pessoas’. Nesse sentido, espera-se que o
nimero de casos em um ano por unidade da federagdo seja muito maior do que o reportado no
referido estudo. Ainda que os dados epidemiologicos trazidos pela literatura nacional e pelo
IBGE mostrem um aumento da populag@o vulneravel a fratura do quadril, ndo existe uma prio-
ridade de politicas publicas para efetivamente reduzir esse risco no plano assistencial e educa-
cional.

O namero de fraturas de quadril foi estimado em 4.115.046 de casos, e existe uma pro-
jecdo de dobrar o nimero de casos nos proximos 20 a 30 anos. As taxas de incidéncia padroni-
zadas por idade e sexo de fraturas de quadril variaram de 95,1 (IC 95% 94,8-95,4) no Brasil a
315,9 (IC 95% 314,0-317,7) na Dinamarca por 100.000 habitantes'. No Brasil, as taxas de fra-
tura de quadril no idoso sdo inconsistentes, visto que existem desafios relacionados a subnoti-
ficacdo e integragdo de dados oriundos de servigos de satde publicos e privados. Um estudo
recente reportou que apenas 1.825 casos de fraturas de quadril foram registrados durante um
ano pelos sistemas de informatica do Ministério da Satide em uma Unidade da Federagao®.

A fragilidade em idosos ¢ caracterizada pela redugao da reserva fisioldgica, tornando-
os mais suscetiveis a sindromes geriatricas, morbidade e mortalidade®. Segundo Espinoza e
Walston®, esse estado de vulnerabilidade resulta do declinio progressivo de multiplos sistemas
ao longo da vida.

O conceito de fenotipo da fragilidade, segundo Fried et al.,® é caracterizado pela pre-
senca de trés ou mais dos seguintes critérios: perda de peso ndo intencional (> 4,5 Kg ou > 5%
em um ano), fraqueza (for¢a de preensdo reduzida), exaustdo, diminui¢do da velocidade de

caminhada e menor atividade fisica.
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A grande maioria dos hospitais de alta complexidade da rede publica de saude nao conta
com estrutura fisica e com recursos humanos para atender os pacientes idosos apds o tratamento
cirtrgico da fratura do quadril. Também sao insuficientes os programas educacionais em nivel
hospitalar para orientar o paciente idoso sobre os riscos relacionados a quedas apos a alta hos-
pitalar. Tal situagdo compromete a recuperacao funcional desses pacientes e contribui para o
aumento do risco de quedas nesse grupo, que € especialmente vulneravel devido a idade avan-
cada, presenca de doencas cardiovasculares e fragilidade musculoesquelética’.

A complexidade da fratura de quadril no contexto geriatrico reside ndo apenas na lesao
Ossea propriamente dita, mas nas multiplas repercussoes sistémicas que dela decorrem. Trata-
se de um evento que frequentemente necessita de transfusdo sanguinea, e pode cursar com in-
feccao do trato urinario, infecgdo respiratdria e eventos tromboembolicos, com mortalidade su-
perior a 20% no primeiro ano apds o acidente®,

As quedas constituem a principal causa de fraturas de quadril em individuos idosos’.
Uma queda pode ser entendida como qualquer evento inesperado que levou o individuo ao chio,
piso ou nivel inferior'. Essa populacio é vulneravel a ocorréncia de quedas pois apresentam
fatores de risco relevantes, incluindo doengas pré-existentes como doenca de Parkinson, sequela
de acidente vascular cerebral, deméncia, uso de multiplos medicamentos, doengas cardiovas-
culares, tabagismo, reducio da densidade mineral dssea, e outros'!. Por tais caracteristicas, tam-
bém se exige o pronto atendimento para o idoso vitima de queda da propria altura e possivel
fratura de quadril, visto que a maior parte das fraturas sdo desviadas e passiveis de intervengao
cirrgica, sendo o tempo entre o trauma e a realizagdo do tratamento cirtirgico um fator crucial
para a mortalidade desses pacientes'?.

O risco de quedas em idosos ¢ determinado, segundo a defini¢do classica de Gillespie,
por uma complexa interagdo de fatores intrinsecos e extrinsecos'. Os fatores intrinsecos englo-
bam alteragdes fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento, como diminui¢ao da for¢ca muscu-
lar, hipotensao postural, comprometimento do equilibrio e da mobilidade, redu¢do da acuidade
visual, declinio cognitivo e polifarmécia'®. Cabe salientar o conceito de mobilidade que, se-
gundo Webber, Porter ¢ Menec'4, representa a capacidade de se movimentar, de forma
independente ou por meio de dispositivos de assisténcia ou transporte, em ambientes que se
estendem da casa para o bairro e para regides além. Paralelamente, os fatores extrinsecos in-
cluem caracteristicas ambientais inadequadas, como superficies irregulares, iluminacao defici-

ente e obstaculos domiciliares.
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Essa multifatoriedade torna a preven¢do de quedas um desafio clinico e de saude pua-
blica, especialmente considerando que anualmente, ocorrem aproximadamente 300.000 hospi-
talizagdes por fraturas de quadril decorrentes de quedas em idosos’.

As estratégias de prevencdo de quedas em idosos devem combinar intervengdes especi-
ficas que abordem fatores intrinsecos e extrinsecos. Programas de exercicios que incluam trei-
namento de equilibrio, forca muscular e exercicios funcionais demonstraram reduzir a taxa de
quedas em 23%!5. Além disso, intervengdes ambientais focadas na modifica¢io de riscos do-
miciliares, como melhoria da iluminagao, remog¢ao de obstaculos, instalagao de barras de apoio
e adequacdo de pisos antiderrapantes, complementam os beneficios dos exercicios ao reduzir
os fatores extrinsecos de risco'¢. A abordagem combinada de intervengdes fisicas e ambientais,
preferencialmente por meio de avaliagdes multifatoriais individualizadas, representa o padrao-
ouro atual para programas de prevencdo de quedas em adultos idosos vivendo na comunidade.

Apesar de outros tratamentos também serem possiveis, admite-se que a grande maioria
das fraturas intracapsulares e extracapsulares sdo tratadas com protese total de quadril (PTQ) e
haste intramedular (HIM), respectivamente'’. A PTQ é recomendada formalmente para fraturas
intracapsulares desviadas do quadril segundo o National Institute for Health and Care Excel-
lence'®. Esta modalidade de tratamento cirlirgico esta associada a uma recuperagio funcional
mais rapida do que a fixagdo com HIM. A recuperagdo funcional nesse contexto abrange tanto
critérios quantitativos, como a quantidade minima de passos dados por dia, quanto critérios
qualitativos, incluindo atividades bésicas da vida diaria — mobilidade, alimentagdo, higiene — e
também atividades da vida diaria — realizar compras, preparar refei¢des, limpar a casa'®?!. A
recuperagdo funcional também pode abranger outros parametros quantitativos, como o Short
Physical Performance Battery (SPPB) para avalia¢ao de equilibrio em idosos, € a propria velo-
cidade da marcha?.

Por outro lado, idosos que tiveram fratura do quadril e que foram submetidos a trata-
mento com HIM apresentam um trauma cirargico e risco de complicagdes menores quando
comparados com pacientes que tiveram a fratura de quadril tratada com PTQ?. As hastes para
fraturas extracapsulares permitem certo colapso no foco, promovendo melhor contato dos fra-
gmentos 6sseos e favorecendo a consolidacdo. Porém, se existir um encurtamento do colo fe-
moral muito acentuado, também chamado de telescopagem, podem ocorrer alteragdes nao fun-
cionais para a marcha®*. Adicionalmente, observa-se uma diferenca significativa na recupera-
¢do pos-operatoria de idosos submetidos a HIM e PTQ.

A descarga de peso no membro operado ¢ significativamente menor em pacientes que

realizaram HIM, mesmo que o acesso cirurgico dessa intervengao seja menos agressivo do que
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aquele realizado na PTQ no que diz respeito a incisdo cirargica e ao dano de partes moles®’. De
outra forma, mesmo que exista uma preservacao da propriocepgdo articular nos pacientes que
realizam HIM, uma descarga de peso limitada no membro operado apds a intervengao cirargica
pode ser mais impactante para uma marcha funcional e para a mobilidade do paciente quando
comparado com uma descarga de peso sem restricdes em pacientes que realizaram PTQ e foram
submetidos a um maior dano de partes moles. Os pardmetros da marcha que se correlacionam
com a descarga de peso sdo o tempo de suporte simples, o tempo de suporte duplo, a velocidade
da marcha e a cadéncia. Existem evidéncias na literatura que sugerem uma associacao entre a
descarga de peso no pos-operatorio e a velocidade de marcha em idosos submetidos a cirurgia
de quadril, de modo que restri¢des a carga total no membro operado, tal como pode ocorrer em
alguns protocolos de reabilitagdo apds o tratamento com HIM, tém sido associadas a valores
reduzidos de velocidade de marcha em fases iniciais da recuperagio?’.

Contudo, essa associacdo pode ser atenuada ao longo do seguimento, a medida que am-
bos os grupos progridem para descarga total de peso no membro operado, o que justifica inves-
tigar essa relagdo em um intervalo de seis meses apos a intervencao cirurgica. Nesse sentido,
torna-se importante avaliar se, além da velocidade da marcha, outros parametros espaco-tem-
porais sdo afetados pela restrigdo de carga que costuma ocorrer apos a intervengao cirurgica
nesses pacientes. Além disso, faz-se necessario esclarecer se essas alteracdes ocorrem com mais
frequéncia em pacientes operados com HIM ou PTQ, e se podem aumentar o risco de quedas
nessa populacdo. Embora a literatura sugira diferencas potenciais entre HIM e PTQ em termos
de recuperagdo funcional e pardmetros de marcha, estudos comparativos diretos com analise
tridimensional da marcha e avaliacao sistematica de quedas sdo escassos. Particularmente, ndo
esta claro se as diferencas biomecanicas entre os dois tipos de implante resultam em diferengas
clinicamente significativas nos parametros espago-temporais da marcha aos seis meses de pos-
operatorio, ou se ambas as técnicas, quando bem executadas, resultam em recuperagdo funcio-
nal comparavel. Adicionalmente, a relagdo entre parametros especificos de marcha e risco de
quedas nessa populagdo ainda nao foi completamente elucidada

Ainda que o paciente idoso, geralmente portador de fragilidade e comorbidades, sobre-
viva no primeiro ano apds a cirurgia para o tratamento da fratura do quadril, muitos pacientes
ficam com a marcha prejudicada, algo que frequentemente acarreta perda da qualidade de
vida®®. O retorno da marcha funcional, um dos principais objetivos a serem alcangados, é espe-

rado a partir de seis meses apds o tratamento cirtrgico da fratura do quadril®’

. Sabe-se que a
capacidade de retorno precoce da marcha impacta positivamente nas chances de sobrevivéncia

do idoso com fratura de quadril. Contudo, cerca de 10 a quase 30% dos pacientes operados por
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uma fratura do quadril permanecem sem caminhar por muitos meses apos a cirurgia?®?°. Os
principais parametros alterados na marcha apos a fratura do quadril sdo: cadéncia e compri-
mento do passo diminuidos, e tempo de suporte duplo aumentado com assimetria no tempo de
suporte simples™’.

Existem outros pardmetros clinicos que também podem afetar a marcha de idosos apos
o tratamento da fratura do quadril®!. Thingstad et al.3! identificaram, a partir de métodos de
regressao linear multipla, a existéncia de quatro grandes dominios de marcha em idosos que
sofreram uma fratura do quadril, e que podem auxiliar na interpretagao dos resultados da ava-
liagdo tridimensional da marcha. Esses dominios foram associados a fatores de mal progndstico
apos o tratamento da fratura do quadril, incluindo for¢a de preensdo palmar, sexo masculino e
idade avangada. Sao eles: tempo de suporte duplo, variabilidade na velocidade do passo, assi-
metria no tempo de suporte simples e a razdo entre o comprimento do passo e a cadéncia’'.

Dessa forma, torna-se evidente a necessidade de aprofundar o conhecimento cientifico
sobre a marcha do idoso apds a fratura do quadril, em vista da grande variabilidade de parame-
tros espaciais e temporais da marcha, além do risco de queda aumentado nessa populag¢do. O
objetivo primario deste estudo ¢ investigar diferengas em pardmetros espago-temporais da mar-
cha entre pacientes idosos submetidos a HIM ¢ aqueles submetidos a PTQ para fratura do qua-
dril. Secundariamente, também buscou-se investigar se existem fatores preditores de quedas
nessa populagdo.

Apesar do cendrio epidemioldgico alarmante, ndo existem diretrizes que estabelecam
medidas para reduzir de forma efetiva a ocorréncia da fratura do quadril no idoso. Tampouco
existem, no ambito da rede publica de satide no Brasil, programas institucionais eficazes para
prevenir a ocorréncia de quedas e, consequentemente, fraturas na populagdo idosa. Também
sdo insuficientes os programas educacionais em nivel hospitalar para orientar o paciente idoso,
aquele que sofreu uma queda e foi internado por lesdes associadas, sobre os riscos relacionados
a quedas subsequentes apos a alta hospitalar. Essa caréncia de atencdo com um problema de
grande importancia compromete a recuperagdo funcional de muitos pacientes idosos que se
encontram em situacdo de fragilidade fisica e emocional, o que contribui para o aumento do
risco de novas quedas.

No Brasil, inconsisténcias sobre as taxas de fratura de quadril no idoso prejudicam o
planejamento adequado de politicas de saude e a alocacao de recursos. Essa realidade evidencia
a necessidade de estudos que contribuam para o melhor entendimento da magnitude deste pro-

blema no contexto nacional.
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Embora uma propor¢ao substancial dos pacientes operados por fratura do quadril per-
manega sem capacidade de deambulacao independente meses apds a cirurgia, existe uma vari-
abilidade significativa nos parametros espago-temporais da marcha entre diferentes técnicas
cirtirgicas que ainda nao foi completamente elucidada. Especificamente, hd uma lacuna no co-
nhecimento sobre como parametros de marcha fundamentais para estabilidade e equilibrio di-
ferem entre pacientes tratados com PTQ e HIM. Ainda, ndo ¢ claro se esses parametros possuem
algum efeito na ocorréncia de quedas subsequentes nessa populagdo. Esta compreensao ¢ cru-
cial para orientar a escolha da técnica cirargica mais apropriada para cada paciente, bem como
consolidar medidas de prevencdo de novas quedas. Também pode permitir o desenvolvimento
de protocolos de fisioterapia especificos para cada técnica cirtrgica e identificar pacientes com
maior risco de alteragdes da marcha, algo fundamental para delinear intervencdes preventivas
no ambito da reabilitagdo e recuperacao funcional pds-operatoria.

De fato, o retorno da marcha representa um dos principais objetivos a serem alcancados
apods o tratamento cirargico da fratura do quadril. Considerando que a capacidade de retorno
precoce da marcha impacta positivamente nas chances de sobrevivéncia do idoso com fratura
de quadril, a analise comparativa dos pardmetros da marcha entre diferentes técnicas cirtirgicas
assume relevancia fundamental para o manejo multidisciplinar desses pacientes. No contexto
brasileiro, em que existem limitagdes estruturais e de recursos na assisténcia ao idoso com fra-
tura de quadril, estudos que contribuam para a otimizacao dos resultados funcionais assumem
importancia estratégica. A identifica¢do de diferengas significativas nos parametros da marcha

pode subsidiar protocolos assistenciais mais eficientes e custo-efetivos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A seguir o referencial teorico desta pesquisa abordara, primeiramente, a fratura do qua-
dril e sua relagdo com o envelhecimento populacional, evidenciando os principais desafios e
implicagdes para a satide publica. Em seguida, sera caracterizada a marcha do idoso e as prin-
cipais alteracdes que ocorrem apos a fratura de quadril. Também sera explorado o risco de
quedas apos o tratamento da fratura do quadril no idoso, para entender os motivos que aumen-

tam a vulnerabilidade dessa populagdo a novas quedas.

2.1 Envelhecimento populacional e a fratura do quadril no idoso

No periodo de 2000 a 2023, a propor¢ao de idosos na populagdo brasileira aumentou
consideravelmente, subindo de 8,7% para 15,6%. Em 2070, cerca de 37,8% dos habitantes do
pais serdo idosos®?. Esta transi¢do demografica traz consigo importantes desafios para os siste-
mas de saude, especialmente no que se refere as condigdes associadas ao envelhecimento. O
numero de casos de fraturas de quadril na populacao idosa deve aumentar consideravelmente.
De fato, no periodo de 2008 a 2017, houve um aumento de 5,6% ao ano nas hospitalizagdes por
fratura de quadril entre adultos mais velhos e idosos®*. Entre as principais complicacdes da
senescéncia, as fraturas osteoporoticas constituem um problema de satide publica de magnitude
crescente. As fraturas de quadril em particular representam a manifestacao mais grave da oste-
oporose, sendo consideradas uma das principais causas de morbidade, mortalidade e perda de
independéncia funcional em idosos*®. Mulheres idosas sdo mais afetadas do que homens idosos,
apesar de que homens idosos possuem taxas mais altas de mortalidade ap6s a fratura do quadril®.
A maior ocorréncia dessas fraturas em mulheres ¢ atribuida principalmente as alteragdes hor-
monais pos-menopdusicas, que aceleram a perda de massa ossea**. A figura 1 ilustra que a
fratura do quadril tem um aumento significativo em mulheres idosas na Suécia, quando com-

parada com outras fraturas’>.
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Figura 1 - Incidéncia por faixa etaria de fraturas por fragilidade em mulheres
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Fonte: Adaptado de Lorentzon et al.®.

A fratura de quadril ocorre com a interacdo entre fatores relacionados a fragilidade dssea
e ao risco de quedas. A osteoporose, caracterizada pela redug¢do da densidade mineral dssea e
deterioracdo da microarquitetura do tecido dsseo, constitui o principal fator predisponente®.
Alguns fatores de risco para a fratura do quadril incluem baixo indice de massa corporal, baixa
ingestdo de calcio, reducao da exposicdo solar, menopausa precoce, tabagismo, consumo exa-
gerado de alcool, niveis de atividade fisica reduzidos. Também sdo importantes a idade avan-
cada, em que o risco dobra a cada década apos os 50 anos, sexo feminino, etnia caucasiana ou
asiatica, e historico familiar de fratura osteopordtica. Alguns medicamentos como os corticoes-
terdides e drogas psicotropicas também podem influenciar na perda de massa 6ssea®’.

As fraturas do quadril sdo classificadas anatomicamente de acordo com a localizagdo do
traco de fratura, e sdo divididas em fraturas intracapsulares, representadas pelas fraturas do colo
femoral, e fraturas extracapsulares, representadas majoritariamente pelas fraturas transtrocan-
terianas (figura 2). A maioria das fraturas intracapsulares e extracapsulares sao tratadas cirur-
gicamente com PTQ e HIM, respectivamente'”!8. As diretrizes da American Academy of Or-
thopaedic Surgeons (AAOS) estabelecem recomendacdo forte, com evidéncia de alta quali-
dade, favorecendo a artroplastia com PTQ sobre a fixacdo — com parafusos — para fraturas do
colo femoral instaveis, ou seja, desviadas, baseando-se em evidéncias consistentes de multiplos

estudos de alta qualidade™®.
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E recomendavel que a intervengdo cirtrgica para a fratura do quadril seja realizada o
mais rapido possivel no sentido de reduzir a morbimortalidade apds a cirurgia®®. A taxa de
mortalidade ¢ elevada no primeiro ano ap6s a fratura de quadril, variando de 14 a 28%!4041 A
presenca de comorbidades e a fragilidade sdo fortes preditores para a alta mortalidade apos a
fratura do quadril no idoso. Pacientes com cardiopatias apresentaram uma taxa de mortalidade

maior, sobretudo nos primeiros seis meses da fratura do quadril*?

. A desnutri¢ao também ¢é fator
de risco importante na fratura do quadril no idoso, aumentando o risco de 6bito no primeiro ano
apos a fratura em mais de trés vezes*. Devido a alta morbimortalidade, o tratamento nio-ope-
ratorio para a fratura do quadril no idoso ¢ indicado apenas para uma pequena parcela dos casos,
incluindo fraturas com pequenos desvios e algumas fraturas patoldgicas que ocorrem em de-

corréncia de tumores malignos*.

Figura 2 - Classifica¢do anatomica da fratura do quadril. A, fraturas extracapsulares — fraturas
transtrocanterianas; B, fraturas intracapsulares — fraturas do colo femoral

Basal do colo

Transtrocanteriana Intracapsular

Extracapsular R

Subtrocanteriana

Notas: As fraturas extracapsulares sdo tratadas geralmente com HIM, enquanto as fraturas intracapsulares sdo
tratadas geralmente com PTQ.
Fonte: Adaptado de Griffiths et al.*.

2.2 Marcha do idoso apos a fratura de quadril

A marcha do idoso saudavel foi amplamente caracterizada por Hollman, McDade e Pe-

teren. Os autores identificaram alguns dominios primérios de performance espago-temporal
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da marcha. Cabe ressaltar a importancia da velocidade da marcha, cadéncia, largura do passo e
tempo de suporte duplo como indicadores funcionais para essa populacdo. A cadéncia, definida
como o numero de passos por minuto, integra o dominio “ritmo de marcha”, e representa o
gasto energético para a locomogao do individuo. A velocidade da marcha, que integra o domi-
nio com o mesmo nome, ¢ a medida mais reportada em estudo sobre marcha de idosos, e apre-
senta grande valor prognostico. O dominio “base de apoio” foi caracterizado pela largura do
passo e variabilidade da largura do passo. Trata-se de um marcador de estabilidade lateral e
controle postural. O tempo de suporte duplo indica a fase de estabilidade e transferéncia de
peso. A velocidade da marcha e a cadéncia diminuem gradualmente com o envelhecimento. O
tempo de suporte duplo e a largura do passo, por sua vez, encontram-se aumentados em indivi-
duos mais idosos quando comparados com idosos jovens. Os pardmetros da marcha em idosos

foram reportados por Hollman, McDade e Peteren*®, de acordo com o quadro 1.

Quadro 1 - Parametros da marcha em idosos

Parametro da marcha \ Definicao
Parametros espaciais
Distancia antero-posterior do calcanhar de uma pegada ao
calcanhar da pegada oposta.
Distancia antero-posterior entre calcanhares de duas pega-
das consecutivas do mesmo pé (esquerda para esquerda, di-
reita para direita); dois passos (por exemplo, um passo para
a direita seguido por um passo para a esquerda) compreen-
dem uma passada ou um ciclo de marcha.
Distancia lateral do centro do calcanhar de uma pegada até
Largura do passo (cm) a linha de progressao formada por duas pegadas consecuti-
vas do pé oposto.
Parametros temporais
Cadéncia (passos/minuto) Numero de passos por minuto
Tempo decorrido desde o contato inicial de um pé até o
contato inicial do pé oposto.
Tempo decorrido entre os contatos iniciais de duas pisadas
consecutivas do mesmo pé.

A fase de apoio ¢ a parte de suporte de peso de cada ciclo
de marcha iniciada no contato do calcanhar e terminando
Tempo de apoio (s) na ponta do pé do mesmo pé; tempo de apoio € o tempo de-
corrido entre o contato inicial e o ultimo contato de uma
unica passada.

Comprimento do passo (cm)

Comprimento da passada
(cm)

Tempo do passo (s)

Tempo da passada (s)

Continua
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Parametro da marcha Definicao

Continuacdo
A fase de balanco ¢ iniciada com a ponta do pé afastada e
termina com o contato inicial do mesmo pé; tempo de ba-
Tempo de balango (s) lango € o tempo decorrido entre o tltimo contato da pas-
sada atual e o contato inicial da proxima passada do mesmo
pé.

O suporte simples ocorre quando apenas um pé esta em
contato com o solo; tempo de suporte simples € o tempo
decorrido entre o ultimo contato da pisada oposta e o con-
tato inicial da préxima pisada do mesmo pé.

O suporte duplo ocorre quando ambos os pés estdo em con-
tato com o solo simultaneamente; o tempo de suporte duplo
¢ a soma do tempo decorrido durante dois periodos de su-
porte duplo no ciclo da marcha.

Parametros Espaco-temporais
Calculado dividindo a distancia percorrida pelo tempo de
deambulagao.
Calculado dividindo o comprimento da passada pelo tempo

da passada.
Abreviaturas: cm, centimetros; s, segundos; %CM, % do ciclo da marcha.
Fonte: Adaptado de Hollman, McDade € Peteren*.

Tempo de suporte simples (s)

Tempo de suporte duplo (s)

Velocidade da marcha (cm/s)

Velocidade da passada (cm/s)

E previsivel que a velocidade da marcha fique prejudicada ap6s a fratura do quadril, por
diversos fatores, como o imobilismo que ocorre desde o momento do trauma até 0 momento de
iniciar a reabilitagdo pds-operatoria, a perda de massa muscular e o encurtamento muscular
associados ao imobilismo, o trauma muscular relacionado a fratura e a manipulacao cirurgica,
e o trauma psicoldgico a que sdo submetidos os idosos vitimas de quedas. O envelhecimento
traz importantes alteragdes nos parametros espago-temporais da marcha humana, incluindo uma
diminui¢do na velocidade da marcha, uma perda do equilibrio lateral e um aumento na largura
do passo*®*’. Uma velocidade de marcha diminuida é considerada um forte preditor de quedas
na populagio idosa*®. Na avaliagio da mobilidade do idoso apés a fratura do quadril, é comum
autilizacao de instrumentados validados como o Timed Up and Go (TUG) e o SPPB, e o Harris
Hip Score (HHS) para avaliar a funcionalidade dos pacientes apos o tratamento cirrgico da
fratura do quadril*-°.

A fragilidade caracteristica da populacdo idosa impacta significativamente a mobilidade
e a forca muscular, frequentemente necessitando de reabilitagdo prolongada apds o tratamento
cirargico da fratura do quadril®. Segundo as diretrizes da Academy of Orthopaedic Physical
Therapy, € obrigatoria a avaliacdo da for¢a de extensdo do joelho, velocidade de marcha e TUG

como padrdo de cuidado baseado em evidéncias apos fratura de quadril. A reabilitacdo deve
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incluir treinamento progressivo de alta intensidade resistivo, treinamento de equilibrio e mobi-
lidade funcional, iniciando precocemente com frequéncia diaria no ambiente hospitalar. Reco-
menda-se que seja incluido um programa domiciliar de reabilitagdo como forma de continuar o
trabalho desenvolvido ainda no hospital®'.

Ainda que exista uma recuperacdo funcional satisfatoria apds a intervengao cirurgica
para a fratura do quadril, diferencas na avaliacdo tridimensional da marcha podem permanecer
por longos periodos de tempo>*>234 Orwig et al.® observaram que, nos primeiros 12 meses
apoés a intervengao cirtrgica, o paciente idoso persiste com limitagdo funcional para até mais
de cinco atividades envolvendo os membros inferiores, incluindo atividades do dia a dia como
vestir uma calca, levantar da cama e realizar uma caminhada. Homens idosos apresentam me-
lhora continua da velocidade de marcha, fato ndo observado na mulher idosa, cuja velocidade

de marcha deixa de melhorar apds seis meses da fratura do quadril®?

. Para periodos de segui-
mento maiores, a parcela de pacientes idosos que mantém uma mobilidade independente fica
drasticamente reduzida. Kammerlander et al.>* observaram que apenas 16% dos idosos com
idade média de 86 anos mantiveram padrdes de marcha independente em um periodo de segui-
mento proximo de cinco anos apds a fratura do quadril.

Nos pacientes submetidos a PTQ, um dos possiveis motivos para a ocorréncia dessas
alteragdes da marcha € o efeito gerado nos estabilizadores estaticos e dinamicos, ou seja, mus-
culos, tenddes e capsula do quadril. O aumento do momento de rotacao externa do quadril €
comumente associado a tenotomia dos rotadores externos que ocorre no acesso cirurgico pos-
terior para a implantagdo da prétese de quadril. Por outro lado, no acesso lateral direto, o tendao
gliteo médio pode ser parcialmente comprometido, levando a uma redu¢do do momento de
rotagio externa do quadril®’.

Pacientes idosos que realizaram HIM para fraturas extracapsulares do quadril, mesmo
apods meses de recuperacao pds-operatoria, ainda apresentam padrdes de movimento significa-
tivamente alterados para as articulagdes do quadril, joelho e tornozelo quando comparados a
individuos saudaveis da mesma faixa etaria>®. Os autores observaram uma reducio da veloci-
dade da marcha, da for¢a de abducdo do quadril e da dorsiflexdo do tornozelo seis meses apos
a intervengao cirurgica. Esses achados podem afetar a estabilidade da marcha e o controle pos-
tural, aumentando o risco de quedas nessa populagao.

Depreende-se, portanto, que a maior parte dos idosos submetidos apresentara, nos meses
subsequentes a fratura do quadril, redu¢do da capacidade funcional e velocidade de marcha em
relacdo aos niveis anteriores a fratura. De fato, existe importante diferenc¢a na recuperagdo pos-

operatoria em idosos que realizaram HIM e PTQ. A descarga de peso no membro operado
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apresenta diferencas relacionadas ao tipo de procedimento, incisdo cirirgica e dano de partes
moles?’. De outra forma, mesmo que exista uma preservagio da propriocepcio articular nos
pacientes que realizaram HIM, uma descarga de peso limitada no membro operado apés a in-
tervengao cirurgica ainda pode ser mais prejudicial para a marcha e a mobilidade do paciente
do que a descarga de peso total nos pacientes que realizaram PTQ. Os parametros espago-tem-
porais da marcha que se correlacionam com a descarga de peso sdo o tempo de suporte simples,
a velocidade da marcha e a cadéncia. Existe uma relagao direta entre a descarga de peso apos a
cirurgia para a fratura do quadril e a velocidade da marcha em idosos, de modo que pacientes
orientados a apoiar parcialmente o membro operado, como pode ocorrer nos casos de HIM que
dependem da consolidacdo da fratura, costumam apresentar valores reduzidos de velocidade de
marcha®®. Essa diferenca de descarga de peso no membro operado foi destacada em uma reviso
sistemdtica comparativa sobre os dois grupos de tratamento para as fraturas do quadril em ido-
sos. Ju, Zhang e Jiang®’ observaram que pacientes que realizaram PTQ apresentavam menor
tempo para descarga de peso.

A velocidade da marcha tem uma grande importancia na avaliacdo dos idosos apds a
fratura do quadril. Whitehead, Miller e Crotty>® realizaram uma investigacdo prospectiva com
seguimento de 4 meses apos a correcdo cirurgica para a fratura do quadril em idosos com idade
média de 81 anos. Os autores destacaram a importancia da observagao das quedas apos a fratura
de quadril e observaram que pacientes com maiores niveis de perda de mobilidade e capacidade
funcional apresentavam menores velocidades de marcha. Porém os autores ndo fizeram uma
comparagio entre grupos de tratamento cirtirgico’®.

Dentre os quatro grandes dominios de marcha para essa populacio, Thingstad et al.’!
identificaram a variabilidade de velocidade do passo como um dos fatores que merecem atencao
porque podem auxiliar na interpretagdo dos resultados da avaliag@o tridimensional da marcha
(figura 3). Esses dominios foram associados a fatores que predizem anormalidades da marcha
ap6s uma fratura de quadril na populagdo idosa, incluindo declinio cognitivo, forca de preensao

palmar reduzida, a ocorréncia de fraturas extracapsulares e sexo masculino®'.
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Figura 3 - Dominios da marcha em idosos ap0s a fratura do quadril

Dominios da Marcha em Idosos

= Tempo de suporte duplo = Variabilidade na velocidade do passo
» Assimetria no tempo de suporte simples Razdo entre comprimento do passo e cadéncia

Fonte: Adaptado de Thingstad et al.>!

2.3 Risco de quedas apos a fratura de quadril no idoso

A fratura do quadril no idoso ocorre em sua grande maioria devido a um mecanismo de
trauma de baixa energia, como uma queda da propria altura. Apds esse evento, € notavel a maior
vulnerabilidade do idoso a novos episodios de quedas, sobretudo quando existem fatores de
risco importantes. A propria fragilidade do paciente idoso configura como um fator de risco
independente para quedas®. A maior parte dos idosos apresenta osteoporose e fragilidade dssea,
o que configura um fator de risco para fraturas subsequentes.

Lloyd et al.%° encontraram uma taxa acima de 50% de quedas em idosos 12 meses apds
a fratura do quadril. Os autores concluiram que o status nutricional prejudicado e a presenca de
insuficiéncia cardiaca sdo fatores de risco independentes para novas quedas. Outros fatores
como a falta de atividade fisica regular e altera¢des posturais também podem contribuir para a
ocorréncia de novas quedas e fraturas'>.

No que diz respeito ao contexto demografico, a literatura apresenta dados contrastantes.
Em um estudo recente com uma grande coorte de individuos idosos, Llopis-Cardona et al.*
nao observaram diferengas significativas entre sexo masculino e feminino para fraturas subse-
quentes de quadril. Os autores identificaram uma incidéncia cumulativa de fratura subsequente

do quadril de 2,5% em mulheres e 2,3% em homens nos primeiros 12 meses da fratura inicial.
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Essa incidéncia cumulativa aumenta para 8,3% e 6,6% nos primeiros cinco anos da fratura ini-
cial para mulheres e homens, respectivamente*’. Existem estudos que afirmam que mulheres
apresentam maior risco de quedas em relacdo aos homens, possivelmente por apresentarem
maior medo de sofrer uma queda e maior exposicdo a acidentes domésticos®!. Orwig et al.”
observaram, nos primeiros doze meses apos a intervencao cirurgica, que idosos do sexo mas-
culino apresentaram melhora continua da capacidade para atividades instrumentais aumento
continuo da velocidade da marcha, fato ndo observado em idosos do sexo feminino. Por outro
lado, existem autores que demonstraram que o risco relativo para a ocorréncia de uma nova
fratura de baixa energia foi considerado maior em homens do que em mulheres®?.

Outras condigdes clinicas também aparecem como fatores de risco para quedas subse-
quentes nessa populagdo. Abualrob et al.%® observaram uma frequéncia cinco vezes maior de
novas quedas em idosos portadores de deméncia. Idosos com déficit cognitivo também apre-
sentam maior incapacidade funcional e de marcha, além de maior taxa de readmissao hospita-
1ar%3. O uso de opidides, que sio medicamentos amplamente utilizados pela populagio idosa,
também est4 associado a maior vulnerabilidade a quedas ap6s a fratura do quadril®*>. Phonla-
kid, Roopsawang e Aree-Ue® observaram que a maior parte dos pacientes idosos faz parte do
contexto de polifarmacia que se apresenta como fator de risco para quedas subsequentes.

Também ganha destaque a ocorréncia de medo ou receio de sofrer uma queda, que ¢ um
evento de grande importancia e que se acentua apos uma fratura do quadril com a senilidade.
Apds uma queda, o adulto idoso pode desenvolver medo de cair novamente e reduzir sua mo-
bilidade por falta de confianga, levando a diminui¢ao da atividade fisica, o que aumenta a rigi-
dez articular e fraqueza muscular, reduzindo ainda mais a mobilidade. O medo de cair nessa
populagio tem alta incidéncia e pode ser medido por diferentes escores®. Fatores preditivos de
quedas nessa populagdo incluem um baixo nivel para atividades da vida didria anterior a queda
que levou a fratura do quadril, e pouco treinamento de marcha intra-hospitalar durante a reabi-
litagdo pos-operatoria®’. De forma geral, o medo de cair pode ser dividido em fatores psicolo-
gicos, como apresentar uma percep¢ao negativa da propria idade avangada, fatores ambientais
como a falta de acessibilidade a locais publicos, e fatores sociais como a soliddo e a falta de
interacio social®®. A presenca de sintomas depressivos em idosos apos a fratura do quadril tam-
bém ¢ considerada um fator preditivo para quedas subsequentes segundo estudo de Yeh et al.®.

A pratica de exercicios fisicos domiciliares pode influenciar positivamente na reducao
da ocorréncia de quedas em idosos com baixa velocidade de marcha e antecedente de quedas’.
No entanto, uma revisdo sistemdtica recente sobre o medo de cair ap6s a fratura de quadril e

sua relacdo com a recuperacao funcional do idoso evidenciou que as intervencgdes baseadas em
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exercicios, ainda que incluam terapias psicologicas, ndo apresentam grande eficacia na redugao
do medo de cair®®. Para idosos que ja sofreram uma queda, a velocidade da marcha também ¢é
utilizada como critério de resposta a intervencdes baseadas em exercicios domiciliares. Estra-
tégias mais simples e que podem ser replicadas no ambiente domiciliar tendem a ser mais efi-
cazes para a prevencdo de quedas. Rice et al.”® observaram uma redugdo da ocorréncia de nova
quedas em idosos com baixa velocidade de marcha ap6s um periodo de seis meses de exercicios
fisicos domiciliares.

Em uma revisdo sistematica recente, Yavuz, Veizi e Koutserimpas’' destacaram a im-
portancia do cuidado geriatrico na recuperacao funcional dos pacientes idosos apos a fratura do
quadril. Pacientes que receberam acompanhamento geriatrico apresentaram melhores escores

de atividades da vida diaria e uma taxa de marcha independente 19% maior’".
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Investigar diferencas em parametros espago-temporais da marcha entre pacientes idosos

submetidos a HIM e aqueles submetidos a PTQ para fratura unilateral do quadril.

3.2 Objetivos Secundarios

Avaliar a incidéncia de quedas apds o tratamento cirurgico da fratura do quadril no
idoso e identificar possiveis fatores preditores associados.
Investigar a associag@o entre parametros funcionais, clinicos e cognitivos € o risco de

quedas apo6s o tratamento cirurgico da fratura do quadril no idoso.
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4 HIPOTESE

Idosos submetidos a PTQ apresentam parametros espago-temporais da marcha mais fa-
voraveis e menor risco de quedas pos-operatdrias em comparagdo aos tratados com HIM, seis

meses apods a cirurgia.
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5 METODO

5.1 Tipo de estudo e delineamento da pesquisa

Este estudo de coorte prospectivo comparativo foi realizado para avaliar diferengas em
parametros de marcha entre dois grupos de tratamento cirargico (PTQ e HIM) seis meses apos
a intervencdo cirurgica. Foram investigados parametros clinicos, funcionais e cinematicos da
marcha entre os dois grupos. Esta etapa foi realizada entre janeiro de 2022 e dezembro de 2023.
A selecao dos pacientes baseou-se numa amostra de conveniéncia do tipo amostra consecutiva,
a partir de uma lista de pacientes que foram submetidos ao tratamento cirdrgico da fratura do
quadril. A abordagem dos participantes foi realizada por ligacdo telefonica. A assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi realizada quando do comparecimento do pa-
ciente a consulta ambulatorial no Centro Estadual de Reabilitacdo e Readaptagdo Dr. Henrique
Santillo (CRER), antes do inicio das coletas relacionadas aos testes funcionais e avaliagcdo da
marcha.

Devido a natureza cirtrgica das intervencdes (HIM e PTQ), nao foi possivel realizar o
cegamento dos participantes e cirurgioes durante ou ap6s o procedimento cirargico. No entanto,
os avaliadores responsaveis pela coleta dos dados da andlise tridimensional da marcha e dos
instrumentos TUG, SPPB, Falls Efficacy Scale — International (FES-1) e Mini-exame do Estado
Mental (MEEM) foram cegados quanto ao tipo de tratamento recebido pelos participantes. As
avaliagdes foram conduzidas sem acesso aos prontudrios ou informagdes sobre o procedimento
cirargico realizado.

Embora a hipdtese formulada seja direcional, predizendo superioridade do grupo PTQ
em relacdo ao grupo HIM quanto aos parametros espaco-temporais da marcha e ao risco de
quedas, o delineamento adotado foi de natureza exploratoria e comparativa. Dessa forma, a ndo
confirmagdo da hipdtese ndo permite inferir equivaléncia entre os tratamentos, mas indica au-
séncia de evidéncia de superioridade nas condi¢des investigadas, dentro das limitagdes amos-
trais do presente estudo.

O desfecho primario consistiu na comparacao de pardmetros espago-temporais da mar-
cha entre pacientes tratados HIM versus PTQ aos seis meses de pos-operatério. Os desfechos
secundarios incluiram a identifica¢do de fatores preditores de quedas no periodo pds-cirtrgico,

abrangendo variaveis espaco-temporais da marcha, clinicas, cognitivas e funcionais, bem como
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a andlise da prevaléncia de quedas e sua associacdo com comorbidades e aspectos psicologicos

relacionados ao medo de cair.

5.2  Populacio e amostra

A populacao do estudo foi composta por pacientes idosos com 60 anos de idade ou mais
que receberam o tratamento cirurgico para a fratura de quadril no Hospital do CRER em Goia-
nia. Foram realizados 319 contatos telefonicos com pacientes atendidos e que realizaram a in-
tervengao cirirgica no CRER entre janeiro de 2022 e dezembro de 2023. O fluxograma abaixo
(figura 4) mostra as etapas de selecdo da amostra, aplicagcdo dos critérios de exclusdo e causas
das exclusdes. Todos os contatos foram realizados por meio de duas tentativas de chamada
telefonica em momentos diferentes. A maior parte das exclusdes se deveu a 6bito do paciente,
seguido de limitacdes fisicas que prejudicam a avaliacdo da marcha, incluindo doengas cere-
brovasculares, desnutri¢do e fraqueza, e fatores cognitivos que impediram a compreensao do
exame como deméncia. Cinquenta e nove pacientes ndo realizaram a avaliagdo da marcha por
razoes clinicas constatadas na consulta ambulatorial, incluindo fraqueza, desnutri¢ao, déficit
auditivo ou visual, cansaco no momento do exame, marcha extremamente prejudicada ou im-

portante falta de equilibrio ao deambular.
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Figura 4 - Fluxograma de exclusdes e inclusdes dos pacientes no estudo

Contatos telefonicos
n=319

!

Exclusées
n=178

Motivos clinicos
* Deméncia = n = 102
« Doenca de Parkinson: n = 3°
» Nao deambula: n = 25¢
* Amputacéo prévia: n = 5¢
» Reoperacéo: n = 5%
- Dor incapacitante: n = 8f
« Sequela de AVC: n =219
« Obito: n = 42"
« Cirurgia prévia: n = 41

Motivos logisticos:
* Recusa: n= 15!

« Perda de seguimento: n = 21¥
+ Outros: n = 19!
« Sequelade AVC (n = 3) B | S—
*Recusa (n=3)
« Radiografia de controle evidenciou falha de consolidacéo da fratura ~ Pacientes elegiveis
(grupo HIM) associada a relato de dor ao descarregar peso (n = 2) n=141
* Néo compareceu (n = 5) (convocados para
* Queda de bicicleta (n = 1) avaliacdo presencial)
« Pé caido (n = 1) —_—
* Doenca de Parkinson (n = 1)

Detalhamento
a - Diagnostico em prontuério médico
b - Diagndstico em prontuério médico
c - Conforme relato do paciente ou familiar responsavel, sem
condicdes de realizar a avaliacéo da marcha por ndo apresentar
independéncia para deambular ainda que com auxiliar de marcha
(andador)
d - Qualquer amputacéo realizada no membro inferior direito ou
esquerdo
e - Cirurgia de reviséo por motivos mecanicos (luxacéo do implante) ou
infecciosos (infeccéo da ferida operatéria)
f - Relato de dor incapacitante em coluna lombossacra ou membros
inferiores
g - Conforme relato do paciente ou familiar responsavel, risco de
avaliacdo da marcha prejudicada devido a possivel déficit motor
h - Confirmacéo do 6bito intra-hospitalar em prontuario médico e

R | conforme relato do familiar para os demais casos

i - Cirurgia ortopédica no mesmo membro em que ocorreu a fratura do
quadril

j - Recusa do paciente ou do familiar responsavel em retornar para

avaliacdo médica no CRER (dificuldade para deslocamento, falta de
familiar para acompanhar o paciente)
k - Nimero de telefone incorreto ou nimero disponivel néo atendeu a
chamada
| - Outras causas de exclusdes:
« Ulcera no pé (n =2)
* Refratura (n = 1)
+ Fratura do membro inferior contralateral (n = 5)
«+ Paciente institucionalizado (n = 1)

» Deméncia (n = 2) k.. ) m « Fratura patolégica (n = 1)
* Queda de moto (n =2) “ened Excl:]sgges » Hipoacusia grave (n = 7)
* Queda recente e receio de caminhar (n = 1) ) = » Queda de moto (n = 1)
« Cansaco extremo durante a avaliacdo da marcha (n = 1) l « Coice de cavalo (n=1)
« Cirurgia no membro inferior contra-lateral (n = 1)
« Outras cirurgias realizadas durante o periodo de 6 meses de p6s- Pacientes incluidos
operatorio (n = 11) n=42
+ Impossibilidade técnica do laboratério de movimento (falta de pessoal
ou problema técnico com o sistema de captura de imagens) (n = 65)

Abreviaturas: AVC, acidente vascular cerebral; HIM, haste intramedular; PTQ, prétese total do quadril; CRER,
Centro Estadual de Reabilitacdo e Readaptagdo Dr. Henrique Santillo.
Fonte: Elaboragao propria.

O célculo amostral baseou-se em dados de um estudo piloto conduzido pelo pesquisador
principal e pela equipe do laboratorio de marcha do CRER, com 10 idosos submetidos a cirurgia
de fratura de quadril, que apresentaram cadéncia média de 93,9 + 17,9 passos por minuto (in-
tervalo: 54,9-118,0). Esse valor evidencia maior variabilidade funcional em comparagdo com
a literatura, que relata cadéncias entre 102 e 114 passos por minuto ap6s fratura de quadril.
Dada a diferenga de 14,1 passos/minuto inferior ao esperado, adotou-se um tamanho de efeito
moderado (d =0,67), considerando o perfil funcional mais comprometido da populagdo. O des-
vio padrdo de 17,9 passos/minuto foi utilizado no célculo amostral. Considerando uma dife-
renga clinicamente significativa de 12 passos/minuto entre os grupos, conforme metodologia

de Perera et al.”?

para a populacao idosa, nivel de significancia de 5% (a = 0,05) e poder esta-
tistico de 80% (B = 0,20), definiu-se a necessidade de 19 participantes por grupo (HIM e PTQ).
Para compensar possiveis perdas de seguimento, acrescentou-se 10%, chegando a 21 individuos
por grupo e totalizando 42 individuos na amostra. A cadéncia foi selecionada como parametro
de referéncia para o calculo amostral por apresentar estimativas de desvio-padrao e diferenca

clinicamente relevante mais consistentes para a populagdo de idosos submetidos a cirurgia de
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quadril, o que permitiu um céalculo mais preciso do tamanho amostral. Além disso, outros pa-
rametros espago-temporais da marcha, incluindo velocidade da marcha e comprimento do
passo, foram investigados como desfechos secundarios, para os quais o estudo nao foi primari-

amente dimensionado.

5.3 Critérios de inclusao e de nao inclusao

Foram incluidos idosos com 60 anos ou mais de idade, com diagnoéstico de fratura uni-
lateral do quadril, confirmado por radiografia simples em incidéncia anteroposterior de bacia,
por queda da propria altura, que deambulavam comunitariamente sem uso de auxiliar de marcha
antes da fratura, e que foram operados no minimo seis meses antes da convocagao para a ava-
liagdo ambulatorial e de marcha. Foram incluidos pacientes sem acometimentos no membro
preservado, sem dor limitante na coluna lombar e nas articulacdes do quadril, joelho e tornozelo
no momento das coletas, sem histdoria de comorbidades ortopédicas ou neuroldgicas capazes de
comprometer o equilibrio e a marcha, e que declararam visdo normal ou corrigida por uso de
6culos de grau. Ndo foram incluidos pacientes com Indice de Massa Corporal (IMC) maior que
30 Kg/m?, pacientes com TUG acima de 30 segundos, pacientes que realizaram cirurgia de
coluna lombar ou pacientes com dor limitante de membros inferiores ao caminhar (radiculopa-
tia), déficit visual ou auditivo significativo, doenca de Parkinson, pacientes que sofreram fratura
do quadril devido a trauma de alta energia como acidentes de transito ou quedas de bicicleta,
pacientes que reportaram ter sofrido outras fraturas nos membros inferiores que foram tratadas
com cirurgia ortopédica, e pacientes portadores de marca-passo. Foram também excluidos pa-
cientes com diagndstico prévio de demeéncia ou comprometimento cognitivo grave que invia-
bilizasse a compreensao das instrugdes para realizacao da avaliacdo da marcha e dos instrumen-
tos de autorrelato como o MEEM, o FES-I e a EDG.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Leide das Neves Ferreira,
conforme parecer nimero 5.312.883, e recebeu a concordancia da institui¢do responsavel pela

assisténcia médica dos pacientes.
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O quadro 2 resume as variaveis do estudo. As informacdes foram obtidas diretamente

do prontuario médico e do proprio paciente ou seu familiar durante a avaliagdo presencial de

seis meses de seguimento.

Quadro 2 - Resumo das variaveis do estudo e respectivas fontes de dados

Variaveis do estudo

Fonte de dados

Variaveis relacionadas as caracteristicas sociodemograficas dos participantes

Sexo: feminino/masculino

Prontuario

Idade (anos)

Prontuario

Morar sozinho: sim/ndo

Paciente ou familiar

Escolaridade (analfabeto, sabe ler ou escrever, ensino fundamental
incompleto, ensino médio incompleto)

Paciente ou familiar

Area de moradia (urbana/rural)

Paciente ou familiar

Atividade laboral: sim/ndo

Paciente ou familiar

Variaveis clinicas e habitos dos participantes

Diabetes mellitus: sim/ndo Prontuario

Condi¢do cardiovascular: sim/nio Prontuario
Sintomas depressivos (EDG) Paciente
Tabagismo: sim/ndo Paciente

Atividade fisica: sim/ndo

Paciente ou familiar

Fisioterapia (> 10 sessoes)

Paciente ou familiar

Numero de medicamentos de uso continuo

Paciente ou familiar

Tempo fratura-cirurgia (dias) Prontuario
Tempo internag@o hospitalar (dias) Prontuario
indice de Massa Corpérea (Kg/m?) Paciente

Fragilidade (ndo fragil, pré-fragil, fragil) Paciente
Grupo de tratamento (HIM ou PTQ) Prontuario

Queda ultimos 12 meses (tropecdes, escorregdes, ou nao explicada
por qualquer motivo)

Paciente ou familiar

Queda pos-operatoria (tropegdes, escorregdes, ou ndo explicada por
qualquer motivo)

Paciente ou familiar

Variaveis relacionadas aos testes funcionais

Avaliagdo funcional HHS
Mobilidade e risco de queda TUG
Equilibrio, velocidade e forca SPPB
Forga de preensdo palmar Dinamdmetro
Medo de cair FES-I
Funcdo cognitiva MEEM

Variaveis relacionadas a marcha

Cadéncia (passos por minuto)

Sistema Vicon®

Velocidade (cm por segundo)

Sistema Vicon®

Comprimento da passada médio (cm) (lado operado)

Sistema Vicon®

Comprimento da passada (cm) (lado preservado)

Sistema Vicon®

Comprimento do passo (cm) (lado operado)

Sistema Vicon®

Continua




39

Variaveis do estudo Fonte de dados

Continuac¢do
Comprimento do passo (cm) (lado preservado) Sistema Vicon®
Largura do passo (cm) (lado operado) Sistema Vicon®
Largura do passo (cm) (lado preservado) Sistema Vicon®
Tempo de suporte simples (s) (lado operado) Sistema Vicon®
Tempo de suporte simples (s) (lado preservado) Sistema Vicon®
Tempo de suporte duplo (s) (lado operado) Sistema Vicon®
Tempo de suporte duplo (s) (lado preservado) Sistema Vicon®
Tempo de apoio (lado operado) (% CM) Sistema Vicon®
Tempo de apoio (lado preservado) (% CM) Sistema Vicon®
Variabilidade do comprimento do passo (% CV) Sistema Vicon®
Variabilidade do comprimento da passada (% CV) Sistema Vicon®
Variabilidade do tempo de apoio (% CV) Sistema Vicon®
Variabilidade da velocidade da passada (% CV) Sistema Vicon®
Variabilidade da largura do passo (DP) (cm) Sistema Vicon®

Notas: condicdo cardiovascular inclui cardiopatia e/ou hipertensdo arterial sistémica (HAS).

Abreviaturas: EDG, Escala de Depressdo Geriatrica; HIM, haste intramedular; PTQ, proétese total do quadril; %
CM, porcentagem do ciclo de marcha; % CV, coeficiente de variabilidade; DP, desvio-padrdo; cm, centimetros; s,
segundos; Kg, Quilograma; m, metros; TUG, Timed Up and Go; SPPB, Short Physical Performance Battery; FES-
I, Falls Efficacy Scale — International, MEEM, Mini-exame do Estado Mental.

Fonte: Elaboracao propria.

5.5 Viés

Para minimizar potenciais fontes de viés que poderiam comprometer a validade dos re-
sultados, foram implementadas estratégias especificas de controle:

(1) Viés de Selecgao: Utilizou-se amostragem consecutiva de todos os pacientes elegiveis
no periodo de estudo, com aplicagdao uniforme dos critérios de inclusdo e exclusdo por um inico
investigador treinado. Para reduzir viés de sobrevivéncia, foi realizada analise comparativa das
caracteristicas basais entre participantes incluidos e aqueles perdidos no seguimento.

(2) Viés de Informagdo: (a) Padronizacao de instrumentos: todos os questionarios foram
aplicados seguindo protocolos estruturados; (b) Treinamento de avaliadores: equipe de fisiote-
rapeutas foi treinada nos instrumentos funcionais (TUG, SPPB, MEEM, FES-I, EDG) com ve-
rificacdo de concordancia inter-avaliador (kappa > 0,8); (c) Cegamento parcial: avaliadores da
marcha foram mantidos cegos quanto ao tipo de cirurgia realizada durante a analise biomeca-
nica.

(3) Viés de Aferi¢do: A avaliagdo tridimensional da marcha utilizou sistema automati-
zado (Vicon®) com protocolos padronizados de colocagdo de marcadores e processamento de

dados, reduzindo subjetividade na mensuragao.
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(4) Viés de Confundimento: Variaveis confundidoras foram identificadas a priori base-
adas na literatura (idade, sexo, IMC, comorbidades, tempo de cirurgia) e incluidas na analise
multivariada quando clinicamente relevantes.

(5) Viés de Atri¢ao: Foi implementado protocolo de seguimento ativo com multiplas
tentativas de contato telefonico e analise das caracteristicas dos participantes perdidos versus

incluidos para identificar perdas diferenciais.

5.6 Instrumento para a coleta de dados

O teste Timed Up and Go (TUG) tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio
funcional, sobretudo em idosos. O TUG tem sido amplamente utilizado devido a sua associagao
com o risco de quedas, o medo de cair e a funcionalidade’. O TUG ¢ o tempo medido em
segundos para o individuo levantar-se de uma cadeira e se deslocar em uma distancia de 3
metros a frente, virar-se, deambular de volta e se sentar na cadeira novamente. Foram excluidos
aqueles pacientes com mobilidade muito reduzida, com TUG acima de 30 segundos’*.

O Harris Hip Score (HHS) foi utilizado como questionario especifico para pacientes em
situagdo de pds-operatdrio de cirurgia do quadril. O instrumento avalia diferentes dominios
funcionais incluindo dor, fungio, atividades, deformidades e arco de movimento do quadril”>®.
Pontuagoes classificadas abaixo de 80 foram consideradas como resultado insatisfatorio, 80 a
89 ¢ considerado bom e 90 ou mais € considerado excelente.

A forga de preensdo palmar foi aferida com dinamémetro CAMRY EH101 e o valor
maximo da preensdo palmar foi escolhido como sendo o maior dentre trés medi¢des de ambos
os membros superiores’’.

Sintomas depressivos foram avaliados por meio do instrumento Escala de Depressao
Geriatrica’8. Um total de 5 ou mais pontos indica que o paciente apresenta sintomas depressi-
vos. Para a avalia¢io da fungio cognitiva, foi utilizado o Mini-exame do Estado Mental”.

Foram utilizados os critérios de Fried para pesquisa e classificagdo dos niveis de fragi-
lidade na populacio estudada®.

O medo de cair foi avaliado com o instrumento FES-I, adotando-se valor maior que 31

pontos como critério para definicio de paciente caidor®.
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A variabilidade dos pardmetros espago-temporais da marcha foi quantificada por meio
do coeficiente de variagdo (CV), calculado como CV = desvio-padrdo / média) x 100%, con-

forme metodologia descrita por Hollman, McDade e Petersen®.

5.7  Equipe de pesquisa e treinamento para coleta de dados

O pesquisador principal foi responsavel pelas coletas dos questionarios do HHS, EDG,
variaveis sociodemograficas, comorbidades, medicamentos em uso e ocorréncia de quedas no
periodo de seguimento de seis meses.

Uma equipe composta por dois fisioterapeutas do laboratorio de movimento foi respon-
savel por coletar os dados do TUG, SPPB, forca de preensao palmar, MEEM e FES-IL.

Por fim, os mesmos fisioterapeutas, auxiliados pelo engenheiro do laboratorio de movi-

mento, foram responsaveis pela coleta dos dados de avaliagao tridimensional da marcha.

5.8  Operacionalizacido das coletas

Os pacientes responderam aos questionarios do HHS, EDG e variaveis sociodemogra-
ficas aplicados pelo pesquisador responsdvel durante consulta ambulatorial, dentro de consul-
torio médico, e sempre com um acompanhante do paciente, quando presente. Em seguida, fo-
ram encaminhados pelo pesquisador responsavel ao laboratorio de movimento da Instituicao,
onde foram submetidos a avalia¢ao funcional e de marcha. Toda a coleta de dados teve duragao
entre 1,5 e 2 horas e foi realizada preferencialmente em um mesmo momento. A avaliagdo
tridimensional da marcha foi realizada com o Sistema Vicon®, considerado padrdo-ouro para
analise biomecanica da marcha, utilizando 10 cameras Vicon® MX-T40 com taxa de amostra-
gem de 120 Hz. Antes do inicio das coletas, foi realizada a calibragdo estatica do laboratorio,
seguida do posicionamento estatico do participante para calibragdo do modelo biomecanico.
Para a reconstrucao tridimensional dos segmentos corporais, foram afixados 23 marcadores re-
flexivos passivos sobre pontos anatomicos padronizados: cinco no tronco, quatro na pelve, trés
em cada segmento da perna e quatro em cada pé, totalizando 21 marcadores segundo o proto-

colo Plugln Gait e dois marcadores auxiliares para otimizagdo do processamento. O Modelo
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Convencional de Marcha foi utilizado para modelagem biomecanica dos segmentos dos mem-
bros inferiores e pelve, na implementagdo Vicon (Plugln Gait). No processamento da trajetoria
dos marcadores foi usado filtro Butterworth de quarta ordem com frequéncia de corte de 6Hz.
Para os tragados dos dados da cinemética foi usada a rotina Woltring®'. Todos os dados foram
normalizados pelo ciclo da marcha usando 51 pontos de amostragem de cada passada®?®3. A
detecgdo dos eventos de toque e desprendimento foi feita manualmente®¥, uma vez que ndo ha
diferenca na precisdo entre o método manual e técnicas automaticas®.

Os pacientes caminharam em uma pista plana de 10 metros de comprimento. A zona de
captura das cameras compreendia os 6 metros centrais do trajeto, garantindo a exclusdo das
fases de aceleracdo e desaceleragdo da analise. Os participantes receberam instrug¢do padroni-
zada para caminhar com o olhar no horizonte, em velocidade confortavel e autosselecionada. A
captura foi iniciada apos o terceiro passo e encerrada trés passos antes do final da passarela.
Foram realizadas cinco coletas validas consecutivas por participante. Durante toda a coleta, os
pacientes utilizaram roupa restrita — bermuda curta e camiseta — e permaneceram descalgos.
Embora o laboratério disponha de plataformas de forca, os dados de cinética nao foram inclui-
dos nas analises em razao do elevado nimero de perdas de sinal durante as coletas e por nao

constituirem o escopo do presente estudo.

5.9 Recrutamento da amostra

O pesquisador responsavel teve acesso a lista de pacientes operados por fratura de qua-
dril. Os pacientes foram contatados por meio de ligagdes para saber como estavam, e se pode-
riam comparecer a uma consulta ambulatorial programada para seis meses ap6s a cirurgia do
quadril. Durante o primeiro contato era verificado se a pessoa idosa tinha condi¢des de vir até
a Institui¢do por conta propria, ou se tinham algum familiar ou acompanhante que poderia trazé-
lo. Em seguida, foi verificado se o paciente estava conseguindo deambular de forma indepen-
dente. No dia e horario agendado para a consulta, o paciente era avaliado em consulta médica
ambulatorial, e apds o término da consulta, o pesquisador responsavel verificava sua elegibili-
dade de acordo com os critérios de inclusdo e ndo inclusdo. Em seguida, aplicava-se o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em caso de aceite do paciente em participar do

estudo.
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O seguimento prospectivo das quedas foi realizado por meio de protocolo estruturado
de monitoramento: (1) Defini¢do operacional: queda foi definida como qualquer evento ines-
perado que levou o individuo ao chio, piso ou nivel inferior'?; (2) Registro de quedas realizado
na consulta presencial de seis meses de seguimento: registro do nimero de quedas, circunstan-
cias associadas e consequéncias da queda para o paciente; (3)Validagdo: quedas relatadas foram
confirmadas por meio de contato presencial com familiar/cuidador quando possivel na consulta
presencial com seis meses de seguimento; (4) Registro temporal: data exata de cada queda foi

registrada para analise de incidéncia e padrao temporal.

5.10 Analise estatistica

Uma analise descritiva foi realizada utilizando frequéncia e propor¢do para variaveis
categoricas, e média + desvio-padrdo, mediana e faixa (minimo—maéximo) para variaveis conti-
nuas. A normalidade das varidveis numéricas foi avaliada pelo teste de Shapiro—Wilk, ado-
tando-se p > 0,05 como critério de distribui¢do normal. Para a comparagao entre os grupos HIM
e PTQ, utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes nas varidveis com distri-
buicao normal, e o teste U de Mann—Whitney nas varidveis com distribui¢ao ndo-normal. Para
a comparagdo entre o0 membro operado e o membro preservado dentro do mesmo paciente,
utilizou-se o teste t de Student para amostras pareadas nas variaveis com distribui¢do normal, e
o teste de Wilcoxon nas variaveis com distribuicdo nao-normal. O nivel de significancia ado-
tado foi de p < 0,05 para todos os testes. Os testes estatisticos utilizados para comparagdo entre
grupos foram selecionados para detectar tanto diferengas estatisticamente significativas quanto
padrdes de similaridade entre os grupos. O célculo do tamanho de efeito (d de Cohen) foi in-
cluido para permitir a interpretacdo da magnitude das diferencas observadas independente-
mente da significancia estatistica, o que € util em amostras de tamanho reduzido, nas quais a
auséncia de significancia ndo equivale necessariamente a auséncia de efeito clinico relevante.

Variaveis continuas foram categorizadas usando pontos de corte clinicamente relevan-
tes: velocidade < 80 cm/s (alto risco de queda)®® e HHS < 80 pontos (resultado insatisfatorio)’>.
O FES-I com valor superior a 31 pontos foi adotado como critério para definicdo de paciente
com alto risco de queda®’. O ponto de corte da largura do passo média foi baseado no valor da

mediana desse parametro para toda a coorte, categorizando os pacientes em base de suporte
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normal (<17 cm) e base de suporte alargada (= 17 cm). O ponto de corte do MEEM foi estabe-
lecido em 18 pontos (MEEM < 18 e > 18 pontos), apesar da média ser de 20 £ 4,9 pontos e
mediana ser de 21 pontos. Isso se deve ao fato de que a maior parte dos idosos possuirem baixa
escolaridade, sendo mais adequado pontos de corte menores para a populacdo estudada nesta
investigacdo’®. Além disso, tal ponto de corte corresponde a aproximadamente a média menos
0,4 desvios-padrao (20 — 0,4 x 4,9 = 18 pontos), o que divide a amostra em dois grupos com
tamanhos razoaveis para a analise estatistica, evitando grupos muito desbalanceados.

As diferengas nos dados categdricos, incluindo sexo, histérico clinico e status de queda,
foram analisadas usando o teste qui-quadrado. A regressao logistica multivariada foi realizada
para identificar fatores estatisticamente significativos associados a quedas pds-operatorias. As
seguintes variaveis foram incluidas: IMC, comprimento da passada e comprimento do passo
(lado preservado), variabilidade do tempo de apoio, condi¢ao cardiovascular, MEEM > 18 pon-
tos, EDG > 5 pontos, HHS bom (> 80 pontos), largura do passo > 17 cm e FES-1> 31 pontos.

As variaveis para o modelo multivariado foram selecionadas por: (1) significancia uni-
variada com p-valor < 0,20, (2) relevancia clinica baseada na literatura cientifica e (3) auséncia
de colinearidade (VIF<S5). O método Stepwise foi utilizado pois abrange somente as varidveis
com significincia estatistica. Nesse método, a significancia para entrar no modelo ¢ de 0,05 e
para sair € de 0,10. Inicialmente foram realizados dois modelos de regressao logistica multiva-
riada para o desfecho queda, um deles sem a variavel FES-I e outro com a variavel FES-I.
Modelos adicionais foram realizados “forcando” a entrada da varidvel Largura do passo. A
qualidade dos modelos foi avaliada por dois testes estatisticos: (1) teste de aderéncia de Hosmer
e Lemeshow e (2) teste de qualidade R? de Nagelkerke, também conhecido como pseudo R2. O
valor do coeficiente Beta positivo indica um fator expositivo ao risco de queda, e um valor
negativo indica ser um fator protetor ao risco de Queda. O Odds Ratio (razdo de chances) tem
intervalo de confianca (IC) de 95%, quando menor que 1 serd considerado um fator protetor, e
quando maior que 1 serd considerado um fator expositor ao risco de queda.

Valores de p inferiores a 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. As
analises estatisticas foram realizadas com o SPSS® Versao 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Dado
o carater exploratério do estudo e um niimero elevado de comparacdes (tabelas 6, 7 e 8), reco-
nhece-se o risco aumentado de erro Tipo I associado a realizacdo de multiplas comparacdes
sem corre¢dao formal. Optou-se por ndo aplicar correcdo de Bonferroni como critério primario
de analise, considerando que o estudo ndo foi delineado com hipdtese confirmativa para cada

parametro individualmente. Além disso, as corre¢des de Bonferroni podem aumentar o risco de
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erro Tipo II para estudos com tamanho amostral reduzido. Os valores de P sdo reportados sem
correcdo nas tabelas de resultados, acompanhados da indicacdo do limiar de Bonferroni corres-
pondente a cada tabela para orientar a interpretagdo. Os modelos de regressao logistica também
foram conduzidos com carater exploratorio, considerando o tamanho amostral disponivel. Po-
rém, diferentemente das comparagdes multiplas entre grupos para parametros de marcha, para
as quais foram calculados limiares de Bonferroni, os modelos multivariados j& possuem con-
trole de confundimento entre preditores, o que reduz o risco de erro Tipo I em relacao a testes
independentes. Além disso, os resultados dos modelos sdo apresentados com OR e 1C95%,
sendo os IC95% o critério primario de interpretagdo da relevancia das associa¢des encontradas.

Para verificar a robustez dos achados principais, foram conduzidas analises de sensibi-
lidade: (1) Exclusao de outliers: repeticdo das analises apos remogao de valores extremos (>3
desvios-padrao); (2) Analise por protocolo: inclusdo apenas de participantes com dados com-
pletos; (3) Analise de subgrupos: estratificacdo por idade (>75 vs <75 anos), sexo ¢ nimero de
comorbidades para explorar modificacdo de efeito; (4) Analise com diferentes pontos de corte
para variaveis categoricas. Também foi realizada uma anélise temporal com divisdo do tempo
de seguimento em periodos de 3 meses para avaliar padrao temporal das quedas.

Dados faltantes foram analisados quanto ao padrao (completamente aleatorio, aleatorio
ou ndo aleatorio) utilizando-se o teste de Little. Para variaveis com <5% de dados faltantes,
utilizou-se o método de exclusio listwise. Para variaveis com 5-20% de dados faltantes, foi
aplicada imputacdo multipla (m=5) usando o método de equagdes encadeadas (MICE), inclu-
indo todas as variaveis do modelo final como preditoras. Andlises de sensibilidade compararam
resultados com dados completos versus dados imputados.

Perdas de seguimento foram analisadas comparando caracteristicas basais entre pacien-
tes incluidos e pacientes perdidos. As analises de sensibilidade incluiram apenas participantes

com seguimento completo.
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Os parametros quantitativos de toda a amostra estao apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Fatores quantitativos de toda a amostra (N=42)

Variaveis Média Mediana Desv1~o " Minimo Maximo
Padrio

Idade (anos) 75,7 75 8,1 61 92
IMC (Kg/m?) 23,8 23,7 3,5 16,1 29,6
Preensdo Palmar (Kg) 25,4 25,4 8,0 11,7 445
SPPB (pontos) 8,5 9 2,2 3 12
TUG (segundos) 12,9 11,4 4,8 6,9 27,9

EDG (pontos) 4,2 4 2,9 0 10

FES-I (pontos) 29,8 30 10,5 16 51

MEEM (pontos) 20 21 4,9 8 29

Tempo internagao hospitalar (dias) 6,5 6 33 3 17
Tempo fratura-cirurgia (dias) 7,1 5 5,1 2 22
HHS (pontos) 83,2 84,5 9,7 48 100
Cadéncia (passos/min) 99,4 99,1 15,5 42,3 126
Velocidade da marcha (cm/s) 76,6 76 27 20 146
Comprimento do passo (cm) 453 44.5 11,9 21 69
Tempo do passo (s) 0,8 0,8 0,3 0,6 2,5
Tempo de apoio (% CM) 64,7 64,3 4,5 58 79,5
Largura do passo (cm) 16,8 17 3,3 11 25
Comprimento da passada (cm) 90,5 90,5 24,2 43 139
OP tempo suporte simples (s) 0,4 0,4 0 0,3 0,5
PRES tempo suporte simples (s) 0,4 0,4 0 0,4 0,8
OP tempo suporte duplo (s) 0,4 0,3 0,3 0,2 1,6
PRES tempo suporte duplo (s) 0,4 0,3 0,3 0,2 2,1
OP tempo apoio (% CM) 63,9 62,9 43 57,8 77,3
PRES tempo apoio (% CM) 65,6 64,2 53 58,2 84,7
OP comprimento passada (cm) 108 110 27 57 167
PRES comprimento passada (cm) 108 109 26,6 55,7 165
OP comprimento passo (cm) 55,4 56,4 11,9 32,3 81,8
PRES comprimento passo (cm) 53,2 53,9 14,6 16,5 82,8
OP largura passo (cm) 20,2 19,9 3,8 13,9 293
PRES largura passo (cm) 20,4 20,2 3.9 13,8 30,3
Variabilidade comprimento da passada 5,7 5 3,9 2 24

Variabilidade tempo apoio 3,8 3 1,8 1 8
Desvio padrdo largura do passo 2 2 0,7 1 4,4
Variabilidade comprimento do passo 10,1 7 10,4 3 59

Notas: para a variavel FES-I, N=29.

Abreviaturas: EDG, Escala de Depressdo Geriatrica; IMC, Indice de Massa Corpérea; HIM, haste intramedular;
PTQ, prétese total do quadril; % CM, porcentagem do ciclo de marcha; % CV, coeficiente de variabilidade; DP,
desvio-padrao; cm, centimetros; s, segundos; Kg, Quilograma; m, metros; TUG, Timed Up and Go; SPPB, Short
Physical Performance Battery; FES-1, Falls Efficacy Scale — International; MEEM, Mini-exame do Estado Men-
tal; HHS, Harris Hip Score; OP, membro operado; PRES, membro preservado.

Fonte: Elaboragdo propria.
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6.1 Caracteristicas clinicas de base dos pacientes

Foram avaliados 42 individuos com fratura unilateral do quadril, dos quais 21 receberam
HIM (14 mulheres e 7 homens; idade média £ DP 76 + 9 anos; IMC médio = DP 23 + 3 Kg/m?),
e 21 receberam PTQ (10 mulheres e 11 homens; idade média = DP 75 + 7 anos; IMC médio +
DP 24 + 3 Kg/m?), conforme tabela 2. Esta coorte incluiu 24 mulheres (57%) e 18 homens
(43%) com tempo de seguimento médio foi de 6,2 + 0,8 meses (5,1 a 7,2 meses). Total de
pessoas-tempo> 21,0 pessoas-ano. Os dados faltantes foram minimos: HHS (n=1, 2,4%), for¢a
de preensao palmar (n=2, 4,8%) e uso de medicamentos reportado pelos pacientes (n=2, 4,8%).
Demais variaveis foram coletadas de forma completa.

Quinze (35,7%) dos pacientes apresentavam cardiopatia e 28 (66,7%) dos pacientes
apresentavam HAS, totalizando 30 (71%) de pacientes com condi¢do cardiovascular positiva.
Nao houve diferenga significativa entre os grupos de tratamento para a condi¢ao cardiovascular
dos pacientes.

Nao houve diferengas entre os dois grupos de tratamento no que diz respeito as
caracteristicas clinicas e funcionais, bem como a ocorréncia de quedas e realizacdo de
fisioterapia motora. Além do diabetes mellitus, outras comorbidades foram reportadas em
percentuais pequenos, incluindo insuficiéncia renal cronica, anemia, labirintite, hérnia de hiato,
cancer de intestino, cancer de prostata, gota, neurocisticercose, HIV, etilismo, tireoideopatia,
hipercolesterolemia. Com relacdo ao fator tabagismo, houve uma relagdo de diferenca: o indice
positivo (resposta sim) ficou em 4,8% para HIM e 28,6% em PTQ (p-valor = 0,038), conforme
tabela 2. A frequéncia do tabagismo pode ter sido maior, pois cerca de 40% dos pacientes que
ndo fumavam no momento da coleta dos dados, referiram fazer uso do cigarro no passado.
Trinta e trés (78,5%) pacientes reportaram o uso de medicamentos no momento da avaliacdo
ambulatorial. Os principais medicamentos utilizados foram os anti-hipertensivos em 24
(57,1%) pacientes, seguidos das estatinas e dos ansioliticos em 6 (14,2%) pacientes, seguidos
dos antiarritmicos em 5 pacientes (11,9%) e dos antidepressivos em 4 (9,5%) pacientes. A
polifarmécia (uso de cinco ou mais medicamentos de uso continuo) foi observada em 8 (19%)

dos pacientes.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas de base dos pacientes submetidos a cirurgia do quadril
(HIM vs. PTQ)

HIM PTQ
Variaveis N=21 N=21 p-valor
Média DP Média DP
Idade (anos) 76 8,7 75,4 7.8 0.8
Peso (Kg) 59,6 12 63,6 13 0,3
Altura (m) 1,6 0 1,6 0,1 0,69
IMC (Kg/m?) 23,2 3,5 243 3,6 0,29
Tempo 1nternaga0 hospi- 6.4 33 6.7 4 0.47
talar (dias)
Tempo frat.ura—(nrurgla 6.7 45 7.5 5.8 0.98
(dias)
Variaveis N HIM % N PTQ % p-valor
Mulheres 14 67 10 48 0,21
Diabetes mellitus 6 29 4 19 0,46
Tabagismo 1 4.8 6 29 0,03
Readmissdo 2 9,5 2 9,5 1
Fragilidade 0,048
Nao-fragil 4 19 3 14
Pré-fragil 9 43 15 71
Fragil 8 38 3 14
Queda ultimos 12 meses 7 33 7 33 1

Abreviaturas: HIM, haste intramedular; PTQ, protese total do quadril; Kg, Quilograma; m, metros; IMC, indice
de Massa Corporea.
Fonte: Elaboracao propria.

6.2  Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes

O isolamento social foi identificado em sete (17%) idosos que moravam sozinhos.
Dezoito (43%) pacientes foram classificados como analfabetos, enquanto apenas 12 (29%)
estudaram até algum grau do ensino fundamental. Moradia em érea rural foi observada em 4
(10%) pacientes. Alguma atividade laboral fora de casa foi reportada por 4 (10%) pacientes. As

demais caracteristicas estdo apresentadas na tabela 3.
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Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes submetidos a cirurgia do quadril
(HIM vs. PTQ)

HIM PTQ
Variaveis n=21 n=21 p-valor
N % N %
Idade (anos) 0,61
60-69 6 29 5 24
70-79 6 29 9 43
>80 9 43 7 33
Sexo 0,2
Feminino 14 67 10 48
Masculino 7 33 11 52
Estado civil 0,42
Viavo 9 43 12 57
Casado 7 33 6 29
Solteiro 3 14 3 14
Separado 2 9,5 0 0
Escolaridade 0,008
Analfabeto 4 19 12 57
Sabe ler ou escrever 7 33 7 33
Fupdamental ou 9 a3 ) 95
incompleto
Ensino médio incompleto 1 4.8 0 0
Area de moradia 0,23
Area urbana 21 100 18 86
Area rural 0 0 3 14
Morar sozinho 4 19 3 14 0,67
Atividade laboral 3 14 2 9,5 0,63

Abreviaturas: HIM, haste intramedular; PTQ, protese total do quadril.
Fonte: Elaboragao propria.

6.3  Caracteristicas clinicas e funcionais dos pacientes apos seis meses de seguimento

A tabela 4 mostra dados clinicos, ocorréncia de quedas, dados dos testes funcionais,
dados de atividades fisicas e fisioterapia pos-operatoria. Cerca de 63% dos pacientes ndo reali-
zavam nenhuma atividade fisica apds a cirurgia, e 61% nao realizaram qualquer tipo de trata-

mento fisioterapico para reabilitacdo pos-operatoria.
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Tabela 4 - Resultados clinicos e funcionais apds seis meses da cirurgia do quadril (HIM vs.

PTQ)
HIM PTQ
Variaveis n=21 n=21 p-valor
Média DP Média DP
HHS (pontos) 81,1 10,1 85,2 9 0,22
Preensao Palmar 23.9 8.4 26.9 8.8 027
(Kg)
EDG (pontos) 4.2 2.8 4.1 3 0,83
MEEM (pontos) 21,4 4,5 18,6 5 0,06
TUG (s) 13,3 5,7 12,7 4 1
SPPB (pontos) 8,1 1,9 8,8 2,4 0,12
Rt HIM PTQ
Variaveis N % N % p-valor
_ Queda 6 28,6 7 333 0,73
pos-operatoria
Fisioterapia
> 10 sessdes) 10 47,6 7 33,3 0,35
Atividade fisica 8 38 9 429 0,75
Sintomas
depressivos 8 38 8 38 1
(EDG =5 pontos)
FES-1>31 pontos 7 33,3 6 28,6 0,28

Notas: para a variavel FES-I, N=29.

Abreviaturas: EDG, Escala de Depressdo Geriatrica; HIM, haste intramedular; PTQ, prétese total do quadril; DP,
desvio-padrdo; cm, centimetros; s, segundos; Kg, Quilo-grama; TUG, Timed Up and Go; SPPB, Short Physical

Performance Battery; FES-I, Falls Efficacy Scale — International; MEEM, Mini-exame do Estado Mental; HHS,
Harris Hip Score.

Fonte: Elaboragéo propria.

As amostras dos grupos HIM e PTQ sdo homogéneas de acordo com a tabela 5 (p-va-
lor > 0,05).

Tabela 5 - Homogeneidade das amostras por grupo de comparagao

HIM PTQ
Variaveis n=21 n=21 p-valor
Média DP Média DP
Peso (Kg) 59,6 12 63,6 13 0,3
Altura (m) 1,6 0 1,6 0,1 0,69
IMC (Kg/m?) 23,2 3,5 243 3,6 0,29
Idade (anos) 76 8,7 75,4 7,8 0,8

Abreviaturas: HIM, haste intramedular; PTQ, protese total do quadril; DP, desvio

padrio; Kg, Quilograma; m, metros; IMC, Indice de Massa Corporea.
Fonte: Elaboragdo propria.

A figura 5 mostra as radiografias de dois pacientes pertencentes aos grupos HIM e PTQ.
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Figura 5 - Radiografias pos-operatorias dos grupos de comparagao
'- u

Notas: A, HIM para tratamento de fraturas extracapsulares; B, PTQ para tratamento de fraturas intracapsulares.
Abreviaturas: HIM, haste intramedular; PTQ, protese total do quadril.
Fonte: Arquivo pessoal.

6.4  Caracteristicas da avaliacido da marcha dos pacientes

A analise dos parametros espago-temporais da marcha revelou diferengas significativas
entre o0 membro operado e preservado (tabela 6). O tempo de suporte simples foi significativa-
mente menor no membro operado comparado ao preservado (0,41 £+ 0,04 vs. 0,44 + 0,07 se-
gundos; p = 0,002), com tamanho de efeito grande (d = -0,61). Similarmente, o tempo de apoio
apresentou diferenca significativa, sendo menor no membro operado (63,9 + 4,30 vs. 65,6 +
5,25 % do ciclo da marcha; p = 0,002), também com efeito grande (d = 0,51). Entre os parame-
tros espaciais, o comprimento do passo tendeu a significancia, sendo maior no membro operado
(55 11vs. 53+ 14 cm; p=0,05), com efeito médio (d = 0,34). Os demais pardmetros espaciais
- comprimento da passada (108 £27 vs. 108 £27 cm; p = 0,55) e largura do passo (20,2 £+ 3 vs.
20,4 = 3 cm; p = 0,10) - ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre os
membros.

De acordo com a tabela 6, observou-se que o comprimento do passo do membro operado
¢ maior do que o valor correspondente ao membro preservado (p = 0,02); contudo, esse resul-
tado ndo atinge o limiar de significancia apds correcdo para multiplas comparagdes (p <
0,0083), devendo ser interpretado com cautela. O mesmo ocorre com os valores da Largura do

passo reportados nas tabelas 7 e 8.
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comparagao entre membro operado e preser-

vado
Parametro da oP PRES Diferenca Tamanho do
Marcha n =42 n =42 Média p-valor Efeito
Média + DP  Média = DP (IC 95%) (d de Cohen)
Tempo de 0.02
. -y, b ~
suporte(tssjlmples 0,4+0,0 0,4+£0,0 (0,042 -0,01) 0,002 0,61 (grande)
Tempo de
suporte duplo 0,4+0,3 0,4+03 -0,00 (-0,01 2 0,004) 0,55° -0,18 (pequeno)
(s)
Tempo de a
apoio (% CM) 63,9+43 65,6 5,3 -1,72 (-2,78 a-0,66) 0,002 0,51 (grande)
Comprimento
da passada 108,0 +£27,0 108 £ 26,6 0,30 (-0,49 a 0,96) 0,55° 0,11 (pequeno)
(cm)
Comprimento 554, 119 5321146  180(-005a3.70) 0.05° 034 (médio)
do passo (cm)
AR s 20,2 +3,8 204+40  -024(-0,5520,05) 0,10  -0,33 (médio)
passo (cm)

Notas: Teste T pareado; ?, Student; ®, Wilcoxon. O limiar de significincia apds corre¢do de Bonferroni para esta
tabela é p < 0,0083. O tempo de suporte simples (p = 0,002) atinge esse limiar e representa o achado estatistica-
mente robusto desta comparagao.

Abreviaturas: DP, desvio padrio; % CM, porcentagem do ciclo de marcha; DP, desvio-padrao; cm, centimetros;
s, segundos; OP, membro operado; PRES, membro preservado; IC, intervalo de confianga.

Fonte: Elaboracao propria.

Tabela 7 - Dados espaco-temporais da marcha: comparagdo entre grupos de tratamento

Parametro da nH=11\2/11 nP=T(221 D;\f/{egs;lag:a p- Tamanho do Efeito
Marcha Média = DP Média = DP (IC 95%) valor (d de Cohen)
Velocidade (cm/s) 73,6 £26,8 79,7+27,5 6,14 (-10,81 a 23,09) 0,462 0,23 (pequeno)
Largur(ii‘)’ Passo 157428  17,9+34 2,19(0,3a4,1) 0,02° 0,71 (grande)
Cadéncia (pas- 98,1+18,7 101,0+11,8  -0,60(-7,6027,00) 0,82 0,04 (pequeno)
sos/min)
Comprimentodo 430, 118 4671122  276(47021023) 045 0,23 (pequeno)
passo (cm)
C"mp;::il;’(‘z;‘;a Pa% 9774239 9344247  566(9,50220,83) 0,45 0,23 (pequeno)
Tempo do passo (s) 0,9+04 0,8+0,1 0,00 (-0,06 a 0,07) 0,91° 0,02 (muito pequeno)

Notas: Teste T independente; ?, Student; ®, Mann-Whitney. O limiar de significancia ap6s corregio de Bonferroni
para esta tabela € p < 0,0083. A diferenca observada na Largura do passo (p = 0,02) ndo atinge esse limiar e deve
ser interpretada como achado exploratorio.

Abreviaturas: HIM, haste intramedular; PTQ, protese total do quadril; DP, desvio-padrdo; cm, centimetros; s, se-
gundos; min, minuto; IC, intervalo de confianca.

Fonte: Elaboragdo propria.
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Tabela 8 - Dados espaco-temporais da marcha: comparagao entre membro operado e preser-
vado de acordo com o implante utilizado

Tamanho do
p-valor Efeito
(d de Cohen)

Parametro HIMn=21 PTQn=21 Diferenca
da Marcha Média + DP Média+ DP Média (IC 95%)

OP Tempo de suporte
simples (s)
PRES Tempo de
suporte simples (s)

04+0,1  04+00 -0,00(-0,0220,03) 0,62° 0,15 (pequeno)

0,5+0,1  04+00 -0,01(-0,0420,01) 030° 0,18 (pequeno)

OP Tempo desuporte 4, o1 04201  -0,00(-006a005) 099 0,004
duplo (s) (muito pequeno)
PRES Tempode 5, (4 04401 -0,00(-0,062005 095" , O
suporte duplo (s) (muito pequeno)
OP Tempo deapoio 639, 48 3840 060(-1,5922,50) 056" 0,1 (pequeno)
(% CM)
PRES Tempo de b
apio (% CM) 66,7+6,1  64.6+4,1 -1,49(-3,6020,60) 0,17° 0,24 (pequeno)

OP Comprimento da
passada (cm)
PRES Comprimento
da passada (cm)
OP Comprimento do
passo (cm)
PRES Comprimento
do passo (cm)
OP Largura do passo
(cm)

PRES Largura do
passo (cm)

104,4+28,6 111,9+255 0,07 (-0,0920,24) 0,37* 0,27 (pequeno)
104,1£27,6 111,9+£256 0,07 (-0,08a20,24) 0,34* 0,29 (pequeno)
544+123 56,4+11,7 0,02(-0,0520,09) 0,59* 0,16 (pequeno)
51,4+153 55,1+£14,0 0,03(-0,05a0,12) 0,42* 0,25 (pequeno)
19,0 £3,5 21,4+3,7 0,02 (0,002 0,04) 0,022 0,70 (grande)

19,14£3,5 21,7+40  0,02(0,0020,05) 0,02° 0,71 (grande)

Notas: Teste T independente; ?, Student; °, Mann-Whitney. O limiar de significancia ap6s corre¢do de Bonferroni
para esta tabela € p < 0,0042. A diferenca observada na Largura do passo (p = 0,02) ndo atinge esse limiar e deve
ser interpretada como achado exploratdrio.

Abreviaturas: HIM, haste intramedular; PTQ, protese total do quadril; DP, desvio padrdo; % CM, porcentagem
do ciclo de marcha; DP, desvio-padrdo; cm, centimetros; s, segundos; OP, membro operado; PRES, membro pre-
servado; IC, intervalo de confianca.

Fonte: Elaboragdo propria.

6.5  Avaliacido de quedas apos a intervencio cirurgica

Observou-se que 13 pacientes (31%) reportaram ao menos uma queda apos a cirurgia
do quadril no periodo de seis meses de pds-operatorio. A quantidade de quedas apos a cirurgia
em numeros absolutos foi: grupo HIM apresentou 10 quedas e o grupo PTQ apresentou 11
quedas, totalizando 21 quedas, o que resulta numa taxa de 1 queda para cada 2 pacientes ope-

rados. Foi entdo realizada uma andlise sobre o medo de cair para 29 pacientes que conseguiram
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responder o questiondrio FES-1. Embora nao tenha havido diferenga entre grupos de interven-
¢do HIM e PTQ, houve uma diferenca estatisticamente significativa entre pacientes caidores e
nao-caidores (valor médio de 26,4 pontos para nao-caidores e 35,2 pontos para caidores, p =
0,027).

Foi realizada uma anélise temporal da ocorréncia de quedas. Durante o periodo de se-
guimento de 6 meses, foram registradas 13 quedas em 13 pacientes (31% da amostra), resul-
tando em incidéncia de 15,5 quedas por 100 pessoas-més (IC 95%: 8,7-26,4). A distribuicao
temporal mostrou maior concentracdo nos primeiros 3 meses pos-cirurgia (n=8, 61,5%) com-
parado aos 3-6 meses (n=5, 38,5%), sugerindo maior vulnerabilidade no periodo inicial de re-
cuperagao. Nao houve diferenca significativa na incidéncia entre os grupos HIM (6/21, 28,6%)
e PTQ (7/21, 33,3%; p=0,74, teste exato de Fisher). A mediana de tempo até a primeira queda
foi de 2,5 meses (IIQ: 1,2-4,1 meses)

A comparagdo das quedas para a média dos fatores quantitativos foi realizada utili-
zando-se o teste T de Student, conforme tabela 9. Somente existe diferenga média estatistica-
mente significativo entre os grupos caidores e ndo-caidores em FES-I com média de 26,4 para
pessoas nao-caidoras e 35,2 para pessoas caidoras (p-valor = 0,027). A variabilidade do tempo

de apoio tendeu a significancia.

Tabela 9 - Dados, clinicos, funcionais e de marcha: comparacao de varidveis quantitativas en-
tre caidores e ndo-caidores

Variavel Grupo Média DP p-valor
dade ancs) ittty 707 e 00
e kg L T
SPPB (pontos) Ngé);g(i,(rkz;g;?) % 2?3 "
G e S A R
EDG (portos) oo S (A
Tempo internagao hospitalar (dias) Nz”g;:;(i)crkglgll=3§9) 692 4?2 0
Tempo Fratura-Cirurgia (dias) N%;;jﬁi;ir;?) 7%1 g:g 097
HS (ponios ST U T
Cadéncia (passos/minuto) N%);g(i)crkz;in;?) gg:z }(7):‘9‘ 078
Velocidade de marcha (cm/s) Nﬁé’;;éf‘glg:ﬁ% ;g:é gg:g 036

Continua
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Variavel Grupo Média DP p-valor
Continuacgdo
Comprimento do passo (cm) Nao-caidor (n=29) 46,4 12 0,37
p passo (e Caidor (n=13) 42,8 11,7
etz dlo s (6) Nao-caidor (n=29) 0,8 0,39 0,74
podop Caidor (n=13) 0,8 0,15
. Nao-caidor (n=29) 64,70% 4,80%
0, s b}
Tempo de apoio (%0 CM) Caidor (n=13) 64,70%  3,90% 0,98
Nao-caidor (n=29) 16,6 3
Largura do passo (cm) St (=) 17.4 3.7 0,45
. Nao-caidor (n=29) 92,9 245
Comprimento da passada (cm) Caidor (n=13) 85.4 235 0,36
. Nao-caidor (n=29) 0,4 0
OP tempo suporte simples (s) Gt (=) 0.4 0 0,99
. Nao-caidor (n=29) 0,4 0,1
PRES tempo suporte simples (s) Caidor (n=13) 0.4 0 0,71
Nao-caidor (n=29) 0,4 0,3
OP tempo suporte duplo (s) Crtdar (a3 0.4 0.2 0,79
Nao-caidor (n=29) 0,4 0,4
PRES tempo suporte duplo (s) Caidor (n=13) 0.4 0.2 0,71
. Nao-caidor (n=29) 63,80% 4,30%
V) > B
P el (E) e (o=il3) 63.90%  440% 090
. Nao-caidor (n=29) 65,60% 5,60%
0, s b
PRES tempo apoio (% CM) Caidor (n=13) 65.60%  450% 08
. Nao-caidor (n=29) 112 28
OP comprimento da passada (cm) Color (=19 101 23.8 0,23
PRES comprimento da passada Nao-caidor (n=29) 112,1 26,4 0.13
(cm) Caidor (n=13) 98,7 25,6 ’
. Nao-caidor (n=29) 57 12,5
OP comprimento do passo (cm) Coler (=19 57 10 0,21
. Nao-caidor (n=29) 55,4 14,1
PRES comprimento do passo (cm) Caidor (n=13) 48.4 15 0,15
Nao-caidor (n=29) 20,1 3,6
OP largura passo (cm) ot (=) 203 42 0,87
Nao-caidor (n=29) 20,2 3,7
PRES largura passo (cm) Caidor (n=13) 20.7 45 0,73
Nao-caidor (n=16) 26,4 9,3
HEl (ponies) Criidor (=13) 352 10,6 Uy
Variabilidade do comprimento da Nao-caidor (n=29) 5,52 4,1 0.63
passada Caidor (n=13) 6,2 3,5 ’
. . Nao-caidor (n=29) 3,4 1,7
Variabilidade do tempo de apoio Crdr (=13 45 1.9 0,057
. N Nao-caidor (n=29) 2 0,6
Desvio padrdo largura do passo Caidor (n=13) 5 0.9 0,75
Variabilidade do comprimento do Nao-caidor (n=29) 93 10,4 0.46
passo Caidor (n=13) 11,9 10,6 ’

Notas: para a variavel FES-I, N=29.

Abreviaturas: EDG, Escala de Depressdo Geriatrica; IMC, indice de Massa Corpérea; HIM, haste intramedular;
PTQ, proétese total do quadril; DP, desvio-padrao; TUG, Timed Up and Go; SPPB, Short Physical Performance
Battery; FES-1, Falls Efficacy Scale — International; MEEM, Mini-exame do Estado Mental; HHS, Harris Hip

Score; OP, membro operado; PRES, membro preservado; cm, centimetros; s, segundos; Kg, Quilograma; m, me-

tros; % CM, porcentagem do ciclo de marcha.

Fonte: Elaboragdo propria.
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Foi realizada também a comparagao dos grupos caidores e ndo-caidores quanto a distri-

bui¢do dos fatores qualitativos utilizando o teste de Qui-Quadrado, conforme tabela 10.

Tabela 10 - Dados, clinicos, funcionais ¢ de marcha: comparagao de variaveis qualitativas en-
tre caidores e ndo-caidores

Niao-

Variavel caidores Caidores p-valor
N % N %
e 0 0
Condigao cardiovascular I;?g }% ;‘é’ggé 103 1860863 y 0,006
) o s 0
S 0 0
Diabetes mellitus I;i?g 263 ;g’gg(;o Z gg’égéo 0,48
5 () 5 ()
<5 19  65,50% 6 46,20%
EDG >5 10 34,50‘%(1 7 53,80‘%(1 0,24
<31 13 72,20% 3 27,30%
Al >3] s 2780% 8 72.70% 0,021
< V) V)
Velocidade de marcha ;888 }45‘ 451?%8;) 2 gé’gg; 0,43
B o 5 (1]
Implante HIM 15 51,70% 6 46,20% 0.74
P PTQ 14  48,30% 7 53,80% ’
X V) V)
o o
MIBEN L (0iltes) N 12 1(9) ég’ggﬁ 112 972’7300& Ul
Preensio Baixo 11 37,90% 6 46,20% 0.62
Nio baixo 18  62,10% 7 53,80% ’
Sexo Feminino 15 51,70% 9 69,20% 0.29
Masculino 14 48,30% 4 30,80% ’
0 o
e A
<17 13 44,80% 5 38,50%
Largura do passo (em) >17 16 5520% 8§  61.50% 0.7
S 0 0
<13,5 18  62,10% 7 53,80%
MUGHE) S135 11 3790% 6 4620% 0.62
Nao fragil 5 17,20% 2 15,40%
Fragilidade Pré fragil 16 55,20% 8 61,50% 0,93
Fragil 8 27,60% 3 23,10%
Baixo 11 37,90% 6 46,20%
Preensao palmar Médio 15 51,70% 4 30,80% 0,36
Alto 3 10,30% 3 23,10%

Notas: para a variavel FES-I, N=29.

Abreviaturas: EDG, Escala de Depressao Geriatrica; HIM, haste intramedular; PTQ, protese total do quadril;
TUG, Timed Up and Go; SPPB, Short Physical Performance Battery; FES-1, Falls Efficacy Scale — Interna-
tional, MEEM, Mini-exame do Estado Mental; HHS, Harris Hip Score.

Fonte: Elaboragdo propria.

Existe relagdo estatisticamente significativa entre a ocorréncia de queda em pacientes
com doengas cardiovasculares e em pacientes com um valor aumentado do FES-I. Em relagdo

ao primeiro parametro, 58,6% dos ndo-caidores tinham alteragdo da condi¢do cardiovascular,
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contra 100% dos caidores (p-valor = 0,006). Em relacdo ao segundo pardmetro, FES-I temos
que o indice aumentado maior que 31 pontos foi observado em 72,7% dos pacientes caidores,
contra 27,8% do grupo dos ndo-caidores (p-valor = 0,021).

Para a identificacao de fatores preditores de queda apos o tratamento cirtirgico da fratura
do quadril, selecionamos das tabelas 9 e 10 os fatores com significancia estatistica e p-valor
<0,20 para a realizacdo de uma analise multivariada. Foram utilizados diferentes modelos de
regressao logistica para verificar os fatores que ajudam a explicar a probabilidade de queda. O
fator largura do passo, apesar de ndo ter apresentado significancia, foi incluido no modelo por
decisdo prévia, uma vez que seu ponto de corte havia sido definido no protocolo inicial do
estudo. O fator FES-I se mostrou significativo, mas ele possui 13 casos faltantes, reduzindo a
amostra de 42 sujeitos para 29. Dessa forma, para a analise multivariada em que o sujeito so €
considerado quando possui valores em todas as variaveis, foi necessario realizar dois modelos,
em que ora foi considerado o fator FES-I e ora ndo. Os resultados sdo apresentados nas tabelas
11 e 12. Na Tabela 11, o IC amplo do MEEM (OR = 12,83; IC 95%: 1,06—155,0) ¢ matemati-
camente esperado em modelos de regressdo logistica com amostras pequenas. Na regressao
logistica, o OR ¢ obtido pela exponenciagdo do coeficiente Beta, de modo que o erro padrao
elevado (SE = 1,317), que ¢ consequéncia do numero reduzido de eventos (n=13 caidores),
produz amplitudes expressivas no IC apos a exponenciagdo. Apesar do IC amplo, o limite infe-
rior € superior a 1,0 e o p-valor ¢ 0,045, indicando associacao estatisticamente significativa. No
entanto, deve ser reconhecido o carater exploratdrio do modelo e a limitacdo do tamanho amos-

tral.

Tabela 11 - Resultados da analise de regressdo logistica multivariada para risco de queda apos
a cirurgia (modelo sem FES-I)

Odds Ratio
Beta TesteWald OR Inferior Superior p-valor
IMC 0,21 3,1 1,24 0,98 1,56 0,078
Comprimento do passo 74 3,98 0 0 0.88 0,046
(lado preservado)
MEEM > 18 pontos 2,55 4,03 12,8 1,06 155 0,045

Abreviaturas: IMC, Indice de Massa Corpoérea; MEEM, Mini-exame do Estado Mental; OR, Odds Ratio.
Fonte: Elaboragdo propria.
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Tabela 12 - Resultados da analise de regressao logistica multivariada para risco de queda apos
a cirurgia (modelo com FES-I)

Odds Ratio p-valor
Beta TesteWald OR Inferior  Superior
FES-I
> 31) 1,94 5,1 6,93 1,29 37,22 0,024

Abreviaturas: FES-1, Falls Efficacy Scale — International; OR, Odds Ratio.
Fonte: Elaboragdo propria.

A tabela 13 mostra os dois testes de qualidade dos modelos. Os modelos possuem boa
aderéncia pois ndo houve significancia. Além disso, o R? de Nagelkerke mostrou valores bons,

de 34,0% e 24,4%, respectivamente em Sem ¢ Com FES-I.

Tabela 13 - Teste de Hosmer-Lemeshow e R2 de Nagelkerke dos Modelos Logisticos sem e
com FES-I

Hosmer-Lemeshow 0,93
Sem FES-I
R? de Nagelkerke 34,0%
Hosmer-Lemeshow 1,00
Com FES-1
R? de Nagelkerke 24,4%

Abreviatura: FES-1, Falls Efficacy Scale — International.
Fonte: Elaboragao propria.

No modelo sem FES-I os fatores com significancia foram: IMC, Comprimento do passo
(lado preservado) e MEEM (> 18). O Comprimento do passo (lado preservado) se mostrou ser
um fator protetor ao risco de queda, enquanto os outros dois sdo expositores, em que o IMC
tem um OR de 1,24 ou seja, para cada aumento de 1 unidade escalar do IMC temos 1,24 vezes
mais chances de ter queda. O MEEM (> 18) teve um OR de 12,83, ou seja, pessoas com MEEM
>18 tem 12,83 vezes mais chances de terem queda do que pessoas com MEEM <18.

Ja para o segundo modelo com a inclusdo do FES-I, somente esse ¢ estatisticamente
significativo, sendo um fator expositor com OR de 6,93, ou seja, pessoas com FES-I >31 tem
6,93 vezes mais chances de queda do que pessoas com FES-I <31.

A técnica de Curva ROC foi utilizada para determinar o melhor ponto de corte da Lar-

gura do passo para o desfecho queda, conforme tabelas 14 e 15 e figura 6.
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Tabela 14 - Area sob a curva ROC (AUC) para a largura do passo para o diagnostico de queda

Area (AUC) P-valor Limite Limite
Inferior Superior
0,58 0,43 0,38 0,77

Abreviatura: AUC, Area Under the Curve.
Fonte: Elaboragao propria.

Figura 6 - Curva ROC da largura do passo para o diagnostico de queda pds-operatoria

CurvaROC

08

0§

Sensibilidade
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00 02 04 06 08 10
1 - Especificidade

s segmentos diagonais sdo produzidos por empates.

Abreviatura: ROC, Receiver Operating Characteristic.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 15 - Coordenadas da Curva ROC da largura do passo para o diagndstico de queda pos-
operatoria

Largura do passo Sensibilidade Especificidade
11,5 92,3% 0,0%
12,5 92,3% 6,9%
13,5 84,6% 20,7%
14,5 76,9% 31,0%
15,5 69,2% 41,4%
16,5 61,5% 44.8%
17,5% 53,8% 65,5%
18,5 38,5% 75,9%
19,5 23,1% 79,3%
20,5 15,4% 93,1%
22,0 7,7% 93,1%
24,0 7,7% 100,0%
26,0 0,0% 100,0%

Notas: *ponto de corte com maior sensibilidade e especificidade.
Fonte: Elaboragdo propria.
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O valor da AUC (area under the curve) foi de 0,58, mas ndo estatisticamente significa-
tivo (p-valor = 0,43). Mesmo ndo havendo significancia, analisou-se as coordenadas para en-
contrar o melhor ponto de corte da Largura do passo no diagnostico de Queda. Esse ponto ¢
aquele que otimiza a sensibilidade e especificidade. Assim o ponto de corte de Largura do passo
¢ de 17,5cm com sensibilidade de 53,8% e especificidade de 65,5%.

A técnica de Curva ROC também foi utilizada para determinar o melhor ponto de corte
do FES-I para o desfecho Queda, conforme tabelas 16 ¢ 17 e figura 7.

O valor da AUC foi de 0,74 com significancia estatistica (p-valor = 0,037). Analisou-se
as coordenadas para determinar o melhor ponto de corte do FES-I no diagnostico do evento

queda. Esse ponto foi de 32,0 com sensibilidade de 72,7% e especificidade de 72,2%.

Tabela 16 - Area sob a curva ROC do FES-I para o diagnéstico de queda

Area (AUC) P-valor Limite Limite
Inferior Superior
0,74 0,037 0,55 0,92

Abreviatura: AUC, Area Under the Curve; FES-I, Falls Efficacy Scale — International.
Fonte: Elaboragdo propria.

Figura 7 - Curva ROC do FES-I para o diagnostico de queda pos-operatoria

CurvaROC
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1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por empates.

Abreviaturas: ROC, Receiver Operating Characteristic; FES-1, Falls Efficacy Scale — International.
Fonte: Elaboragdo propria.
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Tabela 17 - Coordenadas da Curva ROC do FES-I para o diagnostico de queda pos-operatdria

FES-I Sensibilidade Especificidade
15 100% 0%
16,5 100% 5,60%
17,5 100% 11,10%
18,5 100% 22,20%
19,5 90,90% 33,30%
20,5 81,80% 44,40%
23 81,80% 50,00%
25,5 72,70% 50,00%
26,5 72,70% 55,60%
28,5 72,70% 61,10%
30,5 72,70% 66,70%
32,0% 72,70% 72,20%
33,5 54,50% 72,20%
34,5 54,50% 77,80%
35,5 45,50% 77,80%
38 45,50% 88,90%
40,5 36,40% 88,90%
41,5 27,30% 88,90%
44 18,20% 94,40%
47 18,20% 100%
49,5 9,10% 100%
52 0% 100%

Notas: *ponto de corte com maior sensibilidade e especificidade
Abreviaturas: ROC, Receiver Operating Characteristic; FES-1, Falls Efficacy Scale — International.
Fonte: Elaboragao propria

Considerando a importancia da Largura do passo para o presente estudo, os modelos
logisticos apresentados nas tabelas 18 e 19 foram refeitos “for¢ando” a entrada dessa varidvel,
que foi testada com o valor de 17 cm e 18 cm baseado no valor anterior de 17,5 cm. Nos modelos
com a variavel FES-I, o tamanho amostral reduz de 42 para 29 individuos devido aos dados
faltantes. Dessa forma, somente os modelos 1 a 4 exibem fatores preditivos de Queda com

significancia estatistica multivariada.
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Tabela 18 - Resultados da analise de regressao logistica multivariada para risco de queda apos
a cirurgia

Teste Odds Ratio

Beta Wald OR Inferior  Superior p-valor
IMC 0,21 3,04 1,23 0,97 1,6 0,08%*
Comprimento
do passo (lado -8,89 4,77 0 0 0,4 0,02*
Modelo 1 preservado)
MEEM (= 18) 2,96 5,06 19,3 1,47 256,2 0,02*
Largura do 1,13 1,69 3,12 0,56 17,2 0,19
passo > 17
IMC 0,18 2,22 1,2 0,94 1,5 0,13
Comprimento
do passo (lado -8,4 4,64 0 0 0,5 0,03*
Modelo 2  preservado)
MEEM (> 18) 2,84 4,61 17,1 1,28 230,2 0,03*
Largura do 1,45 2,83 43 0,79 23,5 0,09*
passo > 18
Largura do
Modelo 3 passo > 17 0,19 0,04 1,21 1,21 0,21 0,82
FES-1 (>31) 1,98 4,97 7,27 7,27 1,27 0,02*
Largura do
Modelo 4 S 1 1,02 1,14 2,77 0,43 17,9 0,28
FES-I (>31) 2,18 5.4 8,85 1,41 55,7 0,02%*
IMC 0,13 1,02 1,14 0,88 1,5 0,31
Comprimento
do passo (lado -5,95 1,81 0 0 14,9 0,17
preservado)
ModeloS  \ipevi=18) 128 0,7 3,61 0,18 72,2 0,4
FES-1 (>31) 1,34 1,9 3,84 0,57 25,9 0,16
Largura do 0,52 0,27 1,7 0,23 12,4 0,6
passo > 17
IMC 0,11 0,65 1,12 0,85 1,5 0,41
Comprimento
do passo (lado -5,68 1,7 0 0 17,2 0,19
preservado)
Modelo 6 \ipryy (> 18) 1,5 0,93 4,49 0,21 94,3 0,33
FES-1 (>31) 1,49 2,09 4,47 0,59 33,9 0,14
LTI LS 1,18 02 3,25 0.4 26,8 0,27
passo > 18

Notas: para a variavel FES-I, N=29; * p-valor < 0,05.

Abreviaturas: EDG, Escala de Depressio Geriétrica; IMC, Indice de Massa Corporea, FES-I, Falls Efficacy
Scale — International; MEEM, Mini-exame do Estado Mental; OR, Odds Ratio.

Fonte: Elaboragdo propria.

Todos os modelos apresentam boa aderéncia e adequada capacidade preditiva, pois um
valor de Hosmer > 0,05 indica que ndo ha diferenca significativa entre valores preditos e ob-
servados.

Com relagdo ao R? de Nagelkerke, que indica a propor¢do de variancia do desfecho

queda explicada pelo conjunto de preditores do modelo, os modelos 1 e 2 apresentam o maior
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poder explicativo pois incluem a amostra completa (N=42). O modelo 2 ¢ o mais robusto, ainda
que os demais modelos apresentem valores R? de Nagelkerke aceitaveis um estudo clinico com

amostra relativamente pequena.

Tabela 19 - Teste de Hosmer-Lemeshow e R2 de Nagelkerke dos Modelos Logisticos

Hosmer-Lemeshow R? de Nagelkerke
Modelo 1 0,68 38,6%
Modelo 2 0,71 41,4%
Modelo 3 0,96 24,6%
Modelo 4 0,99 29,0%
Modelo 5 0,95 36,0%
Modelo 6 0,54 39,4%

Fonte: Elaboragdo propria.
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7 DISCUSSAO

A hipotese primaria do estudo predecia que idosos submetidos a protese total do quadril
(PTQ) apresentariam parametros espaco-temporais da marcha mais favoraveis e menor risco de
quedas pos-operatdrias em comparagdo aos tratados com haste intramedular (HIM), seis meses
apos a cirurgia. Os resultados ndo confirmaram essa hipotese. Em relagdo a velocidade de mar-
cha, ndo foi observada diferencga estatisticamente significativa entre os grupos (HIM: 73,5 +
26,8 cm/s vs. PTQ: 79,7 £ 27,5 cm/s; p = 0,46), contrariamente ao esperado com base na lite-
ratura que sugere recuperacao funcional mais rapida apos artroplastia em determinados subgru-
pos de pacientes. De forma semelhante, a incidéncia de quedas aos seis meses nao diferiu entre
os grupos (HIM: 28,6% vs. PTQ: 33,3%; p = 0,73), indicando que ambas as técnicas cirirgicas
resultaram em risco de quedas comparavel. O unico parametro que distinguiu os grupos foi a
largura do passo, maior no grupo PTQ (17,9 + 3,3 vs. 15,7+ 2,7 cm; p = 0,02). No entanto, esse
achado nao sobreviveu a corre¢ao de Bonferroni para multiplas comparagdes e, adicionalmente,
maior largura do passo foi associada a maior risco de quedas na andlise de regressao logistica,
sugerindo que essa diferencga pode refletir uma estratégia de marcha compensatoria menos efi-
ciente no grupo PTQ, e ndo uma vantagem funcional. Tais achados em conjunto indicam que,
para essa populagdo especifica de idosos com fratura de quadril, ambas as técnicas cirurgicas
resultaram em recuperagdo funcional e risco de quedas comparaveis aos seis meses de segui-
mento.

Embora o grupo PTQ tenha apresentado maior largura do passo, esse parametro apre-
sentou associagdo exploratoria com maior risco de quedas (OR=4,30; 1C95%: 0,79-23,5;
p=0,09), sem atingir significancia estatistica convencional dado que o IC95% inclui o valor 1,0.
Esse achado contraintuitivo sugere que a maior largura do passo no grupo PTQ pode refletir
uma estratégia compensatoria de marcha para manter a estabilidade lateral, potencialmente in-
dicando maior instabilidade postural nesse grupo. Alternativamente, pode representar uma
adaptacdo biomecanica relacionada as diferengas anatomicas entre os dois tipos de implante.

Vale ressaltar que a ndo confirmacdo da hipotese direcional ndo significa que exista uma
equivaléncia clinica entre os grupos HIM e PTQ, pois uma conclusdo de equivaléncia exigiria
delineamento especifico, mas indica auséncia de evidéncia de superioridade do grupo PTQ.
Algumas explicacdes devem ser consideradas para a ndo confirmagdo da hipdtese. Primeira, o
tamanho amostral pode ter sido insuficiente para detectar diferengas de menor magnitude nos

parametros espago-temporais. Segunda, o periodo de seguimento de seis meses pode nao ter
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sido suficiente para que diferencas entre as técnicas cirirgicas se manifestassem plenamente,
dado que a literatura indica que a recuperagdo funcional ap6s artroplastia pode continuar além
desse periodo. Terceira, existe homogeneidade clinica e funcional da amostra, que ¢ represen-
tada por idosos com perfil funcional semelhante no pré-operatorio, o que pode ter reduzido a
variabilidade entre grupos, dificultando a detec¢do de diferencas. Quarta, é possivel que a falta
de protocolos padronizados de reabilitagdo tenha atenuado as diferencas biomecanicas entre as
duas técnicas cirargicas, ou seja, a maior parte dos pacientes nao realizou a fisioterapia de forma
adequada e, portanto, nao atingiu um nivel funcional suficiente para medir os ganhos funcionais
de acordo com o implante utilizado.

Os resultados apresentados derivam de diferentes analises estatisticas. Foram realizadas
multiplas comparagdes entre os dois grupos de tratamento para variaveis clinicas, funcionais e
dados espaco-temporais da marcha. O HHS tem ampla utilizagdo na literatura para o tratamento
da fratura de quadril’”®*®’. Um HHS médio acima de 80 pontos foi alcancado para os dois grupos,
o que indica uma boa recuperagdo cirurgica ¢ bom retorno da capacidade para atividades da
vida didria. No entanto, esse achado deve ser interpretado com cautela, pois o desvio padrao de
9 a 10 pontos, conforme reportado na tabela 3, indica que muitos pacientes apresentavam re-
sultados funcionais abaixo do esperado apo6s o tratamento cirargico. Faz-se necessario, por-
tanto, recorrer a outros parametros de avaliacdo para identificar os fatores que podem ter con-
tribuido para um resultado aquém do esperado em termos de mobilidade e capacidade funcio-
nal.

Trata-se de uma populacdo caracterizada por reduzida mobilidade, porém ainda com
capacidade de marcha independente. Também € uma populacdo com limitacdes fisicas e cog-
nitivas importantes, visto que os pacientes apresentavam valores discretos para o MEEM e o
SPPB. Este tem sido cada vez mais utilizado como instrumento de predicao de quedas. Recen-
temente esse instrumento também foi indicado como fundamental para a avaliacdo do risco de
quedas por uma forga-tarefa internacional®®. Pacientes com um escore de 9 ou menos apresen-
tam alto risco de queda®’.

A homogeneidade amostral entre os dois grupos de tratamento foi alcancada em todos
os quesitos, com excecdo de idade e IMC. De fato, conforme tabela 5, observa-se que a idade
média dos dois grupos de tratamento ¢ semelhante, e ndo foram incluidos pacientes com IMC
acima de 30 Kg/m?. No entanto, a atual composi¢io da amostra ¢ homogénea também do ponto
de vista de mobilidade e risco de quedas, uma vez que ndo foram incluidos pacientes com TUG

acima de 30 segundos. O TUG ¢ um instrumento amplamente descrito na literatura cientifica
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como meio de avaliagdo de mobilidade e risco de quedas em idosos apds uma fratura de qua-
dril’*7*. No presente estudo, a ndo inclusio de pacientes com TUG acima de 30 segundos ob-
jetivou minimizar o viés de selecdo e de confundimento, no sentido de reduzir a chance de
incluir idosos com baixa adesao a protocolos de reabilitagdo. Além disso, ambos os grupos de
tratamento apresentavam SPPB médio de até¢ 9 pontos numa escala de 12 pontos, o que indica
uma populacdo vulneravel a quedas. Isso permitiu a realizagdo de comparacdes robustas de
parametros funcionais e variaveis espago-temporais da marcha entre os dois grupos de trata-
mento, bem como entre pacientes caidores e nao-caidores.

Os modelos de regressao logistica multivariada com significancia estatistica, que sdo os
Modelos 1 a 4, revelam um padrao consistente de preditores de queda no pds-operatorio. Nos
Modelos 1 e 2, conduzidos sem a varidvel FES-I e com a amostra completa (n=42), o compri-
mento do passo no lado preservado emergiu como fator protetor independente (Modelo 1:
OR=0,00; 1C95%: 0,00-0,40; p=0,02; Modelo 2: OR=0,00; IC95%: 0,00-0,50; p=0,03), indi-
cando que maior comprimento do passo esta associado a reducao do risco de queda. O MEEM
> 18 pontos se manteve como preditor de risco em ambos os modelos (Modelo 1: OR=19,3;
1C95%: 1,47-256,2; p=0,02; Modelo 2: OR=17,1; IC95%: 1,28-230,2; p=0,03), resultado que,
embora contraintuitivo, pode refletir um viés de sele¢do pois pacientes com cogni¢do preser-
vada foram capazes de realizar o protocolo de marcha completo e estavam em fase de retorno
a mobilidade independente, justamente o periodo de maior exposi¢ao ao risco. A largura do
passo >17 cm ndo atingiu significancia no Modelo 1 (OR=3,12; p=0,19), enquanto a largura do
passo >18 cm apresentou significancia no Modelo 2 (OR=4,30; IC95%: 0,79-23.5; p=0,09),
indicando importante relacdo entre maior largura do passo e risco de queda nesta populagao.
Nos Modelos 3 ¢ 4, nos quais a variavel FES-I foi incluida com redu¢do amostral para n=29, o
FES-I >31 pontos foi o tnico preditor com significancia estatistica multivariada (Modelo 3:
OR=7,27; 1C95%: 1,27—00; p=0,02; Modelo 4: OR=8,85; 1C95%: 1,41-55,7; p=0,02), confir-
mando que o medo de cair elevado constitui fator preditivo independente de queda, em conso-
nancia com a literatura que aponta a FES-I como instrumento de alta validade preditiva em
idosos apos fratura de quadril. A largura do passo ndo atingiu significancia quando forcada com
o ponto de corte de 17 cm (Modelo 3: OR=1,21; p=0,82) nem com 18 cm (Modelo 4: OR=2,77;
p=0,28) nos modelos com FES-I, o que pode ser atribuido a reducao do poder estatistico decor-

rente da limitagdo amostral nesses subgrupos.
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7.1 Caracteristicas clinicas de base dos pacientes

A caracterizagdo adequada da populacao estudada constitui elemento fundamental para
a interpretacao dos achados funcionais e a validade das diferentes comparagdes entre os trata-
mentos realizados (PTQ e HIM). Isso se aplica especialmente para a populacao idosa, caracte-
rizada por sua heterogeneidade em termos de comorbidades, capacidade funcional e reserva
fisioldgica, fatores que podem influenciar significativamente os desfechos pos-operatdrios e a
resposta a diferentes intervengdes cirtrgicas. A analise das caracteristicas de base da populagao
do presente estudo também permite identificar potenciais fatores de confusdo que possam in-

fluenciar os desfechos funcionais avaliados.

7.1.1 Interpretagdo

A amostra de 42 individuos com fratura unilateral do quadril apresentou caracteristicas
demograficas consistentes com o perfil epidemioldgico descrito na literatura internacional para
esta populacdo. A idade média de 75 anos alinha-se com dados prévios que demonstram pico
de incidéncia de fraturas de quadril na oitava década de vida, refletindo o processo de fragili-
dade dssea associado ao envelhecimento'. A predominincia feminina observada (57%) é com-
pativel com estudos que reportam maior susceptibilidade de mulheres pds-menopausicas as fra-
turas osteoporoticas®>. No entanto, mulheres apresentam maiores velocidades de marcha em
relagdo aos homens em até seis meses apOs a cirurgia, o que ndo foi observado no presente
estudo®. O IMC médio de 23 Kg/m? sugere uma populagio com estado nutricional adequado,
o que pode representar um fator protetor para a recuperagdo funcional, uma vez que tanto a
desnutricdo quanto a obesidade sdo reconhecidamente associadas a piores desfechos pos-ope-
ratorios em idosos com fratura de quadril*>**. A distribuigdo equilibrada entre os grupos HIM
e PTQ, com caracteristicas demograficas similares, fortalece a validade interna das compara-

¢des subsequentes.
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7.1.2 Limitacoes

O tamanho amostral de 42 participantes, embora adequado para uma analise explorat6-
ria, pode limitar o poder estatistico para detectar diferencas menores entre os grupos HIM e
PTQ, especialmente considerando a heterogeneidade inerente a populagdo idosa com fratura de
quadril. O tempo de seguimento médio de 6,2 meses, apesar de estar dentro do periodo esperado
para recuperacdo inicial da marcha?’ pode niio capturar completamente a evolugio funcional a
longo prazo, uma vez que alguns pacientes podem apresentar melhora progressiva até 12 meses
apos a cirurgia®®!. Adicionalmente, a prevaléncia de doencas cardiovasculares acima de 70%
para toda a amostra, embora representativa da populagdo idosa, constitui uma variavel de con-
fusdo importante, visto que muitos pacientes da rede publica de satide apresentam baixa adesao
ao tratamento’?, o que pode afetar tanto a capacidade fisica de exercicio quanto os parimetros

da marcha independentemente da intervengao cirargica utilizada.

7.1.3 Implicagoes

O perfil demografico da populacdo incluida no presente estudo reforca a necessidade de
protocolos assistenciais especificos para idosos com fratura de quadril, considerando as parti-
cularidades desta populacao em termos de condicao cardiovascular e estado nutricional. A baixa
taxa de dados faltantes (inferior a 5% para a maioria das varidveis) demonstra a viabilidade de
coleta sistematica de dados funcionais em pacientes idosos, sugerindo que protocolos de avali-
acdo padronizados podem ser implementados na rotina clinica para monitoramento da recupe-
ragdo. Para pesquisas futuras, os resultados desta investigacao indicam a necessidade de estudos
com maior poder amostral e seguimento mais prolongado para estabelecer de forma mais abran-
gente as diferencas funcionais e de parametros de marcha entre diferentes modalidades de tra-

tamento para a fratura do quadril no idoso.
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7.2 Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes

Além das caracteristicas demograficas basicas, a analise dos fatores de risco comporta-
mentais, medicamentosos e determinantes sociais fornece informagdes essenciais para compre-
ender o perfil de vulnerabilidade da populagdo estudada e identificar elementos que podem
influenciar a ocorréncia de quedas subsequentes em idosos que realizaram o tratamento cirur-

gico da fratura do quadril.

7.2.1 Interpretagdo

O perfil de fatores de risco e determinantes sociais observado na amostra reflete carac-
teristicas tipicas da populacdo idosa brasileira vulneravel a fraturas de quadril. O grupo PTQ
apresentou uma frequéncia significativamente maior de tabagistas em relacdo ao grupo HIM,
porém ¢ dificil estabelecer uma relagdo com a ocorréncia de quedas pos-operatodrias. A frequén-
cia significativa de tabagismo prévio (40% dos nao fumantes atuais) € particularmente rele-
vante, considerando que o habito de fumar esta associado a reducao da densidade mineral dssea
e prejuizo na consolidacdo Ossea, fatores que podem influenciar tanto o risco de fratura quanto
a recuperagio pos-cirargica®>.

A prevaléncia de polifarmacia em 19% dos pacientes representa um achado relevante,
considerando que a polifarmacia constitui fator de risco conhecido para quedas e complicagdes
pos-operatorias em idosos!>%. Além disso, os anti-hipertensivos foram as medica¢des mais uti-
lizadas pelos pacientes. Tais medicamentos sao reconhecidamente associados a um maior risco
de hipotensio ortostatica e, consequentemente, maior risco de quedas®.

O baixo nivel educacional observado, com 43% de analfabetos e apenas 29% com en-
sino fundamental, espelha a realidade socioeconomica de uma parcela significativa da popula-
¢do idosa brasileira e pode impactar a compreensdo das orientacdes de reabilitacdo e da neces-
sidade de se realizar sessoes de fisioterapia motora para ganho de mobilidade. Ademais, a com-
preensao sobre o risco de quedas aumentado nos primeiros meses apds a cirurgia pode ter sido
impactada pelo baixo nivel educacional dos pacientes. Essa caracteristica estd associada a maior
incidéncia de fraturas de quadril em idosos®®. A baixa prevaléncia de moradia rural (10%) e

atividade laboral externa (10%) sugere uma amostra predominantemente urbana e com baixo
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nivel de atividade fisica, caracteristicas que podem estar associadas tanto ao risco de fragilidade

quanto a capacidade de recuperagdo funcional apds a cirurgia.

7.2.2 Limitacoes

A coleta de dados sobre fatores de risco apresenta limitagdes metodologicas importantes
que devem ser consideradas. A informagao sobre tabagismo baseou-se exclusivamente no au-
torrelato dos pacientes ou do seu respectivo acompanhante, o que pode subestimar a real expo-
sicdo tabagica devido a possivel viés de memoria, especialmente considerando que muitos ido-
sos podem nao recordar com precisao habitos passados ou podem omitir informagdes por cons-
trangimento da pratica de fumar. Isso inclui os habitos medicamentosos, visto que podem ocor-
rer imprecisdes no relato de quantos e quais medicamentos sdo usados de forma regular. A
caracterizagdo do nivel educacional, embora importante, foi coletada de forma categorica sim-
ples, ndo permitindo uma analise mais refinada do impacto da alfabetizagao funcional na com-
preensao das orientagcdes médicas e fisioterapéuticas. Adicionalmente, a baixa prevaléncia de
algumas comorbidades pode estar relacionada a subnotificagdo ou ao acesso limitado a diag-
nosticos especializados na populacao estudada, particularmente considerando o perfil socioe-

condmico observado.

7.2.3 Implicagoes

Os achados tém implicagdes importantes para o planejamento da assisténcia e desenvol-
vimento de protocolos especificos para a populacao brasileira. O perfil socioeducacional iden-
tificado sugere a necessidade de estratégias de comunicagao adaptadas, incluindo orientagdes
visuais, linguagem simplificada e envolvimento de familiares e cuidadores no processo de rea-
bilitagdo, especialmente considerando que 17% dos pacientes moram sozinhos.

O reconhecimento do tabagismo como fator de risco para a cirurgia ortopédica no qua-
dril permite a identifica¢ao precoce de pacientes que podem evoluir com complicacdes meca-
nicas e de ferida operatéria®, e necessitar de abordagens diferenciadas na reabilitagdo, inclu-
indo maior tempo de internagdo, suporte social adicional ou programas de educagdo em saude

especificos.
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Por outro lado, a maior parte dos pacientes ¢ proveniente de area urbana, o que torna
mais viavel a implementagao de protocolos assistenciais por equipes multidisciplinares no in-
tuito de aumentar o esclarecimento sobre o risco de quedas e medidas de prevengao. Além disso,
a baixa prevaléncia de moradia rural (10%) e reduzida atividade laboral externa (10%), indica
um perfil populacional com limitada exposi¢do a atividades fisicas, fator que pode contribuir

para o desenvolvimento de fragilidade e sarcopenia.

7.3  Caracteristicas clinicas e funcionais dos pacientes

A andlise das caracteristicas funcionais ¢ do acesso aos servi¢os de reabilitagdo pos-
operatdria revela aspectos fundamentais tanto para a validade das comparagdes entre os grupos
HIM e PTQ, quanto para a compreensdo das lacunas assistenciais existentes nao somente no
Estado de Goias, como também em todo o pais. A maior parte dos pacientes apresentou baixos
niveis de atividade fisica e grandes limitagdes para realizar a reabilitacdo apds a cirurgia, o que

pode ter influenciado em maior nivel de fragilidade e risco de quedas.

7.3.1 Interpretagio

A auséncia de diferengas significativas entre os grupos HIM e PTQ em relagdo as ca-
racteristicas clinicas e funcionais sugere que a populagdo incluida no presente estudo ¢ com-
posta por grupos comparaveis em termos de capacidade funcional seis meses apds a cirurgia
para o tratamento da fratura no quadril. Trata-se de um importante achado para a validade das
comparagoes realizadas sobre os parametros cinematicos € espaco-temporais da marcha. Da
mesma forma, resultados semelhantes para o escore funcional HHS, para a forca de preensao
palmar e o SPPB, além do MEEM indica que ambos os grupos de tratamento apresentavam
perfis de fragilidade e capacidade de recuperagao comparaveis no momento da avaliagao.

No entanto, os achados relacionados a reabilitagdo pds-operatoria revelam lacunas pre-
ocupantes na continuidade do cuidado ao paciente idoso, visto que 63% dos pacientes ndo rea-

lizavam atividade fisica apds a cirurgia e 61% nao receberam ao menos 10 sessdes de fisiote-
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rapia motora. Estes percentuais contrastam com as recomendagdes internacionais que estabele-
cem a reabilitacdo precoce e sustentada como componente essencial para otimizagdo da recu-

peracdo funcional apos o tratamento cirtrgico da fratura do quadril®"-8,

7.3.2 Limitacoes

A baixa adesdo ao tratamento fisioterapico pode refletir tanto limitacdes fisicas de
acesso aos servigos de reabilitacdo quanto barreiras socioecondmicas, visto que idosos tem me-
nor predisposi¢do para ir até o servigo de satide devido a fragilidade inerente a essa populacao.
Além disso, a maior parte dos pacientes, por serem idosos, dependiam de familiares para o
deslocamento até o servigo de fisioterapia motora, fato que certamente contribuiu para uma
reabilitac¢do insuficiente em mais de 60% dos pacientes.

Outro fator que pode ter contribuido para uma reabilitagdo insuficiente ¢ a alta preva-
1éncia de sintomas depressivos, avaliada pela Escala de Depressdo Geriatrica. Quase 40% dos
pacientes tinham sintomas depressivos firmado pelo referido instrumento. Sabe-se que existe
uma relagio entre sintomas depressivos e o risco de quedas na populagio geriatrica””*%. E pos-
sivel que muitos pacientes ndo estavam sendo tratados para sintomas depressivos pois nao sa-
biam que tinham esse quadro clinico até a aplicagdo do questionario utilizado no presente es-
tudo.

Também ¢ valido mencionar que a coleta de dados sobre atividade fisica baseou-se ex-
clusivamente no relato do paciente ou de seu familiar que o acompanhou na consulta ambula-
torial, fato que pode subestimar a real atividade dos pacientes, por dois motivos: (1) muitos
pacientes relataram que praticavam caminhadas regulares em casa ou em areas externas dentro
do proprio terreno da casa, porém ndo tinham um controle rigoroso sobre a duragao ou periodi-
cidade dessas caminhadas; (2) alguns pacientes apresentavam limitagcdes cognitivas, de com-
preensdo e até de memoria, e por passarem algum tempo sozinhos, ndo tinham a capacidade de

reportar com exatiddo a realizagdo de atividades fisicas.
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7.3.3 Implicagoes

A alta prevaléncia de pacientes sem acesso adequado ao tratamento fisioterapico apos
uma cirurgia ortopédica de grande porte e com grande impacto na qualidade de vida dos paci-
entes idosos, representa uma falha grave e sist€émica que pode comprometer significativamente
os desfechos funcionais apoOs o tratamento cirargico da fratura de quadril. Trata-se de uma la-
cuna assistencial que demanda acdes urgentes de politicas publicas, tais como: (1) expansao da
rede de reabilitacdo em nivel Estadual; (2) capacitagdo de profissionais fisioterapeutas em di-
recdo ao desenvolvimento de protocolos de reabilitagdo supervisionada para pacientes com li-
mitacdes de acesso; (3) capacitagdo de profissionais médicos e da equipe de enfermagem para
orientar pacientes e familiares sobre a importancia de procurar os servigos de reabilitacao e
sobre os beneficios de se fazer atividades fisicas regularmente e de forma supervisionada.

Do ponto de vista cientifico, a similaridade funcional entre os grupos fortalece a vali-
dade das comparagdes dos parametros espago-temporais da marcha a serem discutidos em se-

guida, sobretudo quando se trata de comparagado entre diferentes grupos de tratamento (HIM e

PTQ).

7.4 Caracteristicas da avaliacio da marcha dos pacientes

A anélise espaco-temporal da marcha revelou assimetrias funcionais significativas entre
os membros operado e preservado, evidenciando o impacto persistente do trauma envolvendo
a fratura e seu respectivo tratamento cirirgico na biomecéanica locomotora. Os resultados apre-
sentados demonstram que, apesar do tratamento da fratura, permanecem alteragdes compensa-
térias nos parametros temporais da marcha que podem influenciar a qualidade funcional e o
risco de complicagdes futuras, sobretudo quedas.

Thingstad et al.*' identificaram quatro dominios de marcha particularmente relevantes
para a recuperagao funcional apds fratura de quadril: tempo de suporte duplo, variabilidade na
velocidade do passo, assimetria no tempo de suporte simples e razdo entre comprimento do
passo e cadéncia. O presente estudo investigou diretamente dois desses dominios: o tempo de

suporte duplo e a assimetria no tempo de suporte simples. Este tltimo evidenciado pela com-
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paragdo entre membros operado e preservado, em que se verifica que o tempo de suporte sim-
ples do membro operado foi o inico parametro a sobreviver a corre¢do de Bonferroni (p =

0,002), reforcando sua relevancia como marcador de assimetria funcional nessa populagao.

7.4.1 Interpretacio

Existem alteragdes dos parametros espaco-temporais da marcha que podem se relacio-
nar tanto com a lateralidade quanto com o tipo de intervengdo cirurgica. No contexto geral, a
reducdo significativa do tempo de suporte simples no membro operado de todos os pacientes
incluidos no estudo, conforme evidenciado na tabela 6, sugere uma estratégia compensatoria
para minimizar a sobrecarga no membro inferior afetado. Vale destacar que a diferenca no
tempo de suporte simples entre membros operado e preservado (p = 0,002) foi o unico parame-
tro espaco-temporal que sobrevive a correcdo de Bonferroni nesta amostra (limiar p < 0,0083),

reforgando tanto uma robustez estatistica quanto um achado confirmatorio do presente estudo.

1‘25 1.30

Tais achados corroboram os resultados de Pfeufer et al.>. e Gausden et al.”", que também ob-
servaram diferencas na descarga de peso no membro operado, € no tempo de suporte simples
entre membro operado e preservado, respectivamente. O estudo de Gausden et al.*° analisou
apenas pacientes que realizaram HIM, mas os autores apontaram para uma assimetria no tempo

de suporte simples entre membro operado e preservado. No estudo de Pfeufer et al.?

, em que
se comparou de fato os mesmos grupos de tratamento do presente estudo, a avaliacao da des-
carga de peso no membro operado foi realizada cinco dias ap0s a cirurgia, e evidenciou-se que
o grupo PTQ descarregou significativamente mais peso no membro operado. No presente es-
tudo, de acordo com a tabela 8, ndo houve diferenca na porcentagem de apoio do membro ope-
rado entre os dois grupos de tratamento. Tampouco houve diferenga entre grupos de tratamento
e entre caidores e nao-caidores em relacdo ao tempo de suporte duplo, variavel que costuma
estar aumentada pacientes com histérico de quedas®. O aumento do tempo de suporte duplo no
membro operado também indica maior cautela durante a transi¢ao de apoio, padrao que Things-

tad et al.®' e Silva et al.”’

identificaram como marcador biomecanico de instabilidade em popu-
lagdes geriatricas pos-fratura. O tempo de seis meses adotado pode ter permitido melhor distri-
buic¢ao de carga entre os membros inferiores e amenizado potenciais assimetrias. Por outro lado,

¢ possivel que exista influéncia do medo de cair na assimetria observada entre membro operado
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e preservado, visto que esse sentimento pode persistir por até 12 meses apos a fratura do qua-
dril'%,

A analise comparativa dos parametros espago-temporais da marcha entre grupos de tra-
tamento, conforme ilustrado na tabela 6, revelou diferenga significativa apenas na largura do
passo, com o grupo PTQ apresentando maior valor comparado ao HIM (17,9 + 3,3 vs. 15,7 +
2,7 cm; p=0,02; d=0,71). A partir dessa diferenga, ¢ possivel inferir a existéncia de diferentes
estratégias de estabiliza¢do corporal durante a marcha, conforme descrito por Wang et al.'*! e

Skiadopoulos et al.'®

sobre a variabilidade da largura do passo como discriminador de altera-
¢oes relacionadas a idade e possivel instabilidade. A manutencdo de pardmetros temporais si-
milares entre os grupos nos demais aspectos sugere equivaléncia funcional entre os métodos de
fixagdo, achado consistente com as comparagdes entre diferentes técnicas cirurgicas reportadas
por Lewis et al.** e Zhou e Shen?.

Contrariamente as expectativas baseadas na literatura, ndo foram observadas diferencas
significativas na velocidade de marcha entre os grupos HIM e PTQ aos seis meses de pos-
operatorio (HIM: 73,5 £ 26,8 cm/s vs. PTQ: 79,7 £ 27,5 cm/s; p=0,46). Esse achado ¢ particu-
larmente relevante considerando que a literatura previa que pacientes submetidos a HIM, de-
vido as restrigdes de descarga de peso no membro operado, apresentariam velocidades de mar-
cha reduzidas na primeira semana ap0s a intervencdo cirurgica?®. Dessa forma, aos seis meses,
periodo do presente seguimento, € provavel que ambos os grupos tenham alcangado protocolo
de carga plena e progressao funcional semelhante, atenuando diferengas que poderiam ser de-
tectaveis em fases mais precoces. Outras possiveis explicagdes para essa similaridade incluem
caracteristicas da populacdo estudada, marcada por fragilidade e limitagdes funcionais impor-
tantes que podem ter minimizado as diferencgas entre grupos, € a reabilitacdo pos-operatoria
que, embora varidvel (apenas 40% dos pacientes realizaram >10 sessdes), pode ter sido sufici-
ente para permitir recuperacdo comparavel entre os grupos. Ademais, existe grande variabili-
dade para a velocidade da marcha (desvio-padrao de 26,8 € 27,5 cm/s), o que reflete a hetero-
geneidade funcional caracteristica da populacao idosa com fratura de quadril. Essa variabili-
dade pode ter reduzido o poder estatistico para detectar diferencas clinicamente importantes
entre os grupos de tratamento.

Muitos estudos sobre fratura do quadril no idoso incluem, no ambito da avaliagao da
marcha, parametros temporais, como a cadéncia, ou parametros espago-temporais, COmo a ve-
locidade da marcha®®!%, Uma reducio da velocidade da marcha em idosos pode indicar falta

de equilibrio e prejuizo de forca e mobilidade, o que aumenta o risco de queda nessa popula-
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¢a0*®%. A literatura de fato aponta uma grande relevancia da velocidade da marcha na sobre-
vivéncia e recuperagio funcional de idosos apds a fratura do quadril*®’*!. Embora o presente
estudo nao tenha demonstrado diferencas significativas da velocidade média da marcha entre
os dois grupos de tratamento, a velocidade da marcha média de 71 + 0,3 cm/s indica uma redu-
¢do importante quando comparada com valores normativos para a mesma faixa etaria*®. Ja
quando comparada com uma populacio de muito idosos, quatro meses apos a fratura do quadril,
a velocidade média da nossa populagio foi superior’!.

Essa capacidade, de acordo com os resultados da analise espago-temporal, aparente-
mente ndo depende do método de tratamento cirurgico, mas pode ser influenciada por outros
fatores. Dunlap et al.'® identificaram que um aumento da largura do passo em idosos com
reducdo da velocidade da marcha pode indicar medo de sofrer queda. A largura do passo, que
¢ um parametro de avaliagdo espacial relacionado a largura da base de apoio, tem sua relevancia
no contexto de estabilidade da marcha e estratégias compensatdrias para manutencao do equi-
librio postural. Esta medida também pode ser entendida como parametro de equilibrio dina-
mico, pois traduz a base de apoio necessaria para a estabilizacdo do corpo durante as diferentes
fases da marcha. Dessa forma, trata-se de uma medida critica para o controle motor e se relaci-

ona com a estabilidade mediolateral durante a marcha*®!°!

. Ainda que exista um aumento da
largura do passo em individuos mais idosos, entende-se que esse aumento reduz a sobrecarga
do aparelho abdutor do quadril, o que ¢ vantajoso do ponto de vista biomecanico, visto que
muitos pacientes idosos apresentam sarcopenia e fraqueza de gluteo médio, com tendéncia a

maior obliquidade pélvica'®

. Além disso, estudos mais recentes destacam a importancia da
variabilidade da largura do passo em individuos idosos'**!%. Kim e Rockwood!% observaram
uma relacao entre grande variabilidade na largura do passo e um maior risco de quedas em
idosos. Dapp et al.'’” encontraram um valor médio de 11,6 + 3,9 cm para a largura do passo em
idosos frageis sem antecedente de cirurgia. Este valor ¢ menor do que aquele encontrado na
populagdo do presente estudo. Algumas hipoteses foram levantadas em vista dos achados da
largura do passo maior nos pacientes do grupo PTQ (17,9 cm) em comparagdo com os pacientes
do grupo HIM (de 15,7 cm). E possivel que os pacientes do grupo PTQ tenham apresentado
maior distancia de offset femoral, que ¢ a distancia entre o centro de rotacdo da cabega femoral
e linha mediana do corpo. O aumento do offset femoral aumenta a estabilidade do implante, e
reduz a ocorréncia de complicagdes mecanicas apos a cirurgia, como a luxacdo!®. Por outro
lado, pacientes do grupo HIM estdo susceptiveis a fatores que podem reduzir o valor da largura

do passo. O primeiro € o encurtamento do colo femoral que pode ocorrer em idosos com fragi-

lidade 6ssea?!.Tal encurtamento é um fator de reducio do offset femoral e, consequentemente,
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reducdo da largura do passo. O segundo ¢ que pacientes operados com HIM podem sofrer lesdes
iatrogénicas do tenddo gliteo médio do quadril. Essas lesdes, que podem ocorrer em mais de
30% dos casos, podem comprometer o aparelho abdutor do quadril, gerando fraqueza deste e
maior adugdio compensatéria dessa articulagio'”. O terceiro é que pacientes do grupo HIM
dependem da formacao de calo 6sseo no local da fratura para obter maior estabilidade e segu-
ranca de deambular com carga total no membro operado’’. Nesse sentido, podem ocorrer en-
curtamentos e desequilibrios musculares associados ao periodo de restri¢ao de carga para de-
ambular, o que pode gerar um maior momento adutor e redugdo da largura do passo.

No contexto global da populagdo estudada no presente estudo, a largura do passo apre-
sentou uma média de 17 cm, muito superior aos valores de 7 cm a 11,2 cm reportados por

Hollman, McDade e Petersen*®

em uma populagdo de idosos saudaveis. Isso indica que outras
condigdes importantes, além da propria reducao da velocidade da marcha e do comprimento do
passo, influenciam no aumento da largura do passo nessa populagdo: (1) um alto medo de cair
traduzido por altos valores de FES-I, (2) um programa de fisioterapia motora insuficiente e nao
controlado, (3) maior fragilidade conforme apresentada na tabela 2, (4) grande variabilidade de
parametros de marcha, conforme tabela 1.

No que diz respeito a variabilidade dos parametros espaco-temporais, a variabilidade da
largura do passo foi de 2,04 cm % 0,69, valor proximo do reportado em idosos saudaveis, em
que a variabilidade foi de 2,9 cm £+ 1,9 e 3,2 £ 2,5 para homens e mulheres com faixa etaria
semelhante, respectivamente*®. Outros parametros, reportados na tabela 1, apresentaram maior
variabilidade, como o comprimento do passo, de 10,14 cm * 10,36 no presente estudo, contra
54cm 27 ¢e5,7cm 7,2 para homens e mulheres idosos saudaveis, respectivamente, com
faixa etaria semelhante, e comprimento da passada, de 5,71 cm + 3,86 contra 4,2 cm = 4,6 ¢ 4,7
cm £ 5,6 para homens e mulheres idosos saudéveis, respectivamente, com faixa etaria seme-
lhante. Por outro lado, a variabilidade do tempo de apoio encontrada foi de 3,76 s = 1,78, contra
59s+7e5,3s %29 para homens e mulheres idosos saudaveis, respectivamente, com faixa

etaria semelhante.
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7.4.2 Limitacoes

Algumas limitagdes devem ser consideradas na interpretacao destes resultados. Apesar
de se tratar de um estudo prospectivo, ndo foi possivel estabelecer relagdes causais definitivas
entre o tipo de procedimento cirargico e as alteragdes cinematicas observadas devido ao dese-
nho transversal do presente estudo e a auséncia de parametros cinematicos da marcha pré-fra-
tura. Também nao foi identificado o nivel funcional dos pacientes pré-fratura — capacidade real
de realizar atividades diarias, ainda que tenham sido incluidos apenas pacientes deambuladores
comunitarios®!.

Os demais dominios propostos por Thingstad et al.' (variabilidade na velocidade do
passo e razdo entre comprimento do passo e cadéncia) ndo foram investigados como desfechos
primarios no presente estudo pois constituem varidveis compostas derivadas de medidas prima-
rias, cuja inclusdo demandaria protocolo de multiplas passagens e maior tamanho amostral para
analise adequada. De qualquer forma, representa também uma limitagdo do estudo.

E importante destacar que a diferenga observada na largura do passo entre os grupos
HIM e PTQ (p =0,02), embora clinicamente relevante, nao sobreviveu a correcao de Bonferroni
para multiplas comparacdes, conforme tabelas 7 e 8, devendo ser interpretada como achado
exploratorio. Por outro lado, sua relevancia clinica ainda permanece plausivel, ou seja, maior
largura do passo no grupo PTQ € consistente com a biomecanica esperada apos essa intervencao
cirargica, mas a confirmacao requer replicacdo em amostras maiores e com hipotese especificas
para esse parametro.

Também pode ser um fator limitante o tamanho amostral por subgrupo (n=21 cada) para
a capacidade de detecc¢do de diferencas menores entre os grupos de tratamento, aspecto rele-
vante considerando a heterogeneidade dos pacientes geriatricos com fratura de quadril repor-
tada por Martinez-Carranza et al.?8.

Nao se pode deixar de considerar que o presente estudo incluiu somente pacientes com
capacidade de deambular aos seis meses apds a cirurgia, e que também excluiu pacientes com
deméncia. A literatura mostra que alguns grupos de idosos sdo mais propensos a perder essa
capacidade de deambular, como idosos do sexo masculino e aqueles com quadros de demén-
cia?®. No presente estudo ndo houve diferencas entre sexo feminino e masculino para os para-
metros da marcha. Porém pacientes com quadros leves de deméncia ndo puderam ter sua capa-
cidade de marcha avaliada pois ndo foram incluidos no estudo, o que de certa forma limita a

validade externa desta investigagao.
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7.4.3 Implicacoes

Os resultados oriundos da analise cinematica da marcha tém implicagdes diretas para o
planejamento de estratégias de reabilitacdo. As diferencas encontradas na largura do passo po-
dem ser uteis para direcionar um maior controle da estabilidade medial-lateral, sobretudo em
pacientes que realizaram HIM e que apresentaram uma largura do passo menor. Tal estratégia
deve estar alinhada com outras recomendagdes igualmente importantes, incluindo a descarga
de peso conforme tolerada pelo paciente e o mais cedo possivel, a transferéncia assistida da
cama e deambulacao precoce, além de terapias de fortalecimento, equilibrio e treino de marcha,
dentre outras®'. Alguns trabalhos demonstraram uma relagdo entre largura do passo e risco de
quedas, o que pode ter implicagdes na estratificacao de risco e no planejamento de intervengdes
preventivas'®1%, Soma-se a isso o fato de que existem assimetrias entre membros operado e
preservado (tabela 6), o que torna necessario estabelecer protocolos focados em restaurar e oti-
mizar o equilibrio durante a marcha apds o tratamento cirurgico da fratura do quadril. Isso ¢
particularmente importante dado o contexto de um periodo critico de recuperacao, e vulneravel
a ocorréncia de quedas no primeiro ano ap6s a fratura do quadril®®%’.

Faz-se necessario discutir a implementacdo de programas de exercicios estruturados,

conforme preconizado por alguns autores !>

, considerando potenciais assimetrias de membros
inferiores e o tipo de tratamento cirurgico realizado. Apesar de a maior parte dos casos de fra-
turas de quadril no idoso ser tratada com HIM ou PTQ, ainda se admite, em casos selecionados
e devido a alta morbimortalidade, o tratamento nao-operatério, em situagdes de fraturas com
pequenos desvios e algumas fraturas patoldgicas que ocorrem em decorréncia de tumores ma-

lignos™.
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7.5  Avaliacido de quedas apos a intervencio cirurgica

A incidéncia de quedas no periodo pos-operatdrio representa uma das principais com-
plicacdes em pacientes submetidos a cirurgia de quadril, com implicagdes diretas na morbidade,
mortalidade e qualidade de vida. A identificacdo de fatores preditores e a compreensdo dos
mecanismos envolvidos sao fundamentais para o desenvolvimento de estratégias preventivas
eficazes e para a otimizagao dos desfechos funcionais em longo prazo.

O evento “queda” ¢ classificado como uma variavel dicotdmica, visto que s6 existem
duas possibilidades: ocorreu ou ndo ocorreu queda. Diante disso, utilizou-se a regressao logis-
tica como método estatistico para calcular a probabilidade de ocorréncia desse evento com base
em varidveis preditoras. Os modelos de regressdo sdo menos sensiveis a outliers, € sao comu-

mente utilizados em grandes estudos com populacdes de idosos. Choi et al.''°

observaram, por
meio de modelos de regressao logistica, que a pratica de atividades fisicas em idosos acima de
70 anos que sofreram uma queda foi associada a menor probabilidade de quedas subsequentes.

O risco de quedas em idosos também ¢ avaliado por meio de analise da marcha. Dire-
trizes atuais de diferentes sociedades médicas internacionais recomendam a avaliacdo de mar-
cha como parte da estratégia de prevencio de quedas em idosos'!!. Vale lembrar que a maior
parte das quedas nessa populacao ocorre durante o0 movimento, logo ¢ importante a investigacao
de parametros espago-temporais e sua variabilidade apds uma queda relevante, dado o contexto
da necessidade de tratamento cirargico de uma fratura®®1%,

A alta taxa de quedas, acima de 30%, no periodo de seis meses apoOs o tratamento cirur-
gico da fratura do quadril revela a grande vulnerabilidade fisica e emocional, assim como um
alto risco de quedas subsequentes, que essa populagdo apresenta. Essa taxa foi maior em idosos
mais velhos, assim como em idosos com sintomas depressivos. Porém nao foi possivel alcangar
a significancia estatistica devido ao pequeno tamanho da amostra. Vale ressaltar que mesmo na
presenca de escore funcional satisfatorio, traduzido pelo HHS médio acima de 80 pontos, uma
taxa de mais de 30% de quedas ¢ preocupante do ponto de vista de morbidade e risco de queda.
Em estudo com 180 idosos também avaliados 6 meses ap0s a intervengao ciriirgica para a fra-
tura do quadril, Phonlakid, Roopsawang e Aree-Ue® encontraram uma taxa de quedas subse-
quentes de 27,8%, valor muito proximo do encontrado no presente estudo. Os autores observa-

ram que mais de 70% dos pacientes tomavam cinco ou mais medicamentos, e o risco de quedas

foi em pacientes tomando medicagdes de risco como sedativos e antidepressivos®. Em outro
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estudo com desenho semelhante, Yeh et al.® observaram uma prevaléncia de quedas subse-
quentes de 31% em 12 meses ap0s a fratura do quadril. Idade avangada, sintomas depressivos,
engajamento nas atividades da vida didria e perda de for¢a muscular do quadriceps do membro

nao afetado foram fatores preditores de quedas nessa populagao.

7.5.1 Interpretagdo

No que diz respeito ao modelo de regressao logistica utilizado no presente estudo, um
aumento do FES-I foi considerado um fator preditor de quedas na populacao estudada.

Também buscou-se identificar uma possivel relagdo entre maior ocorréncia de quedas,
uma largura do passo maior, sintomas depressivos e uso de multiplos medicamentos simulta-
neamente no periodo pds-operatoério, porém devido ao baixo tamanho amostral e imprecisao
das informagdes relatadas pelo paciente ou seu familiar sobre quais remédios eram consumidos
e com qual frequéncia, essas relagdes nao puderam ser estabelecidas.

Existem diferentes hipoteses para compreender a alta taxa de quedas na populagdo es-
tudada. Primeiro, ndo foi oferecido aos pacientes um protocolo especifico para prevencao de
quedas no periodo pds-operatorio, algo pouco usual nos servicos de satide publica no Brasil,
mas que certamente seria bastante benéfico no controle de quedas. Ainda que todos os pacientes
operados tenham recebido orientagdes voltadas a cuidados pds-operatdrios, incluindo medidas
de profilaxia para eventos tromboembdlicos, cuidados com a ferida operatdria e orientagdes
para evitar complicagcdes mecanicas relacionadas aos implantes, ndo se criou uma sinalizacdo
de alerta especifica para o evento queda. De fato, um documento especifico, separado e direci-
onado para a familia do paciente, com foco em prevencao de quedas poderia ter reduzido essa
taxa. Explicacdes acerca dos principais fatores de risco modificaveis, como a hipotensao pos-
tural, a necessidade de manter ambientes domésticos bem iluminados, € o cuidado com pisos
escorregadios, dentre outras recomendacgdes, foram repassadas ao paciente e seu familiar apenas
na consulta ambulatorial de seguimento de seis meses. Além disso, apesar de ndo ter sido rea-
lizado um exame oftalmoldgico em cada paciente, ¢ caracteristico da populacao idosa alguma
perda de acuidade visual, o que a torna mais propensa a quedas em ambientes com pouca lumi-
nosidade e com objetos pelo caminho. Além disso, quase 25% da populacdo estudada apresen-
tava diabetes mellitus, conforme tabela 2, o que por si s6 ¢ um fator de risco para problemas

como a retinopatia diabética e perda de acuidade visual. Soma-se a isso o fato de que quase



82

20% dos pacientes eram usuarios de multiplos medicamentos, conforme caracterizagdo socio-
demografica, e que muitos desses medicamentos serviam para tratamento de cardiopatias, hi-
pertensao arterial, diabetes mellitus e eventualmente medicamentos para sintomas depressivos
e dor cronica. Alguns medicamentos estdo relacionados a um aumento do risco de quedas, como

os diuréticos e drogas psicoativas!'!?

. Ainda conforme caracterizag¢do sociodemografica, muitos
idosos moravam sozinhos (17%), sem a presenca constante de familiares. Apesar de nao ter
sido utilizado um instrumento especifico para mensurar a solidao e o isolamento, sabe-se que a
falta de interagdes sociais frequentes, juntamente com a fragilidade, sdo fatores de risco para

quedas em idosos!'!?

. Ademais, quase 40% dos idosos no presente estudo apresentava sintomas
depressivos, o que também configura um fator de risco para ocorréncia de quedas®’®. Outro
ponto importante ¢ que mais da metade dos pacientes, sobretudo no grupo PTQ, ndo realizou
uma reabilitacdo adequada, com regularidade e consisténcia ap0s a intervengao cirirgica, o que
certamente contribuiu para longos periodos de imobilismo e fraqueza muscular. Muitos paci-
entes reportaram dificuldades para se deslocar do interior do Estado de Goias para a Institui¢ao
onde foi realizado o estudo na capital Goiania, o que levou a adotar protocolos de reabilitagdo
variados € sem supervisao, € por vezes insuficientes quanto ao nimero e tempo de sessdes, €
sem controle de qualidade do tratamento fisioterapico. Pesa ainda o fato de que os pacientes
nao possuiam em sua grande maioria recursos financeiros para contratagdo de servigos particu-
lares de fisioterapia motora domiciliar, com sessdes personalizadas e de maior duragdo, ou para
se deslocar até uma clinica particular de reabilitagdo. Por fim, os proprios pacientes e seus res-
pectivos familiares e cuidadores ndo pareciam ter uma percepcao do risco de queda aumentado
que existe em individuos idosos e que sofreram uma fratura de quadril. E possivel que inter-
vengdes motivacionais € educacionais, ainda em ambiente hospitalar, poderiam ter sido bené-
ficas para reduzir a ocorréncia de quedas nessa populagio vulneravel'',

A incidéncia de quedas observada no presente estudo (31% em 6 meses; 15,5 quedas

1.9 Os autores re-

por 100 pessoas-més), achados consistentes com os do estudo de Lloyd et a
portaram uma taxa acima de 50% de quedas para a populacdo idosa com seguimento de 12
meses apos a fratura do quadril®®. Os fatores de risco para novas quedas nessa populagio foram
o status nutricional prejudicado e a presenca de insuficiéncia cardiaca. Sherrington et al.'® tam-
bém concluiram que a falta de atividade fisica regular e algumas alteragdes posturais também

sdo fatores de risco para a ocorréncia de novas quedas. Yeh et al.%’

apontaram que a fraqueza
de quadriceps do membro preservado e sintomas depressivos acentuados sdo fatores preditores
de quedas nessa populagdo. No presente estudo, a fraqueza de quadriceps ndo foi mensurada,

mas outros fatores apresentaram relagdo significativa com a ocorréncia de quedas, conforme os
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modelos multivariados apresentados na tabela 18. No entanto, vale ressaltar que, mesmo sem a
analise especifica da for¢ga muscular do membro preservado, ainda € possivel fazer uma analise
indireta do membro ndo operado, cujo comprimento do passo foi considerado um fator protetor
para a ocorréncia de quedas, ou seja, quanto maior o comprimento do passo do membro nao
operado, menor ¢ o risco de queda, conforme Modelos 1 e 2 da referida tabela. A literatura
aponta para uma relacdo direta entre for¢a de quadriceps e parametros espaciais da marcha em
idosos!!,

A concentra¢do temporal das quedas nos primeiros 3 meses (61,5%) corrobora com di-
versos estudos sobre o periodo de maior vulnerabilidade durante a recuperagio inicial>®%. Tal
periodo coincide com uma grande redu¢do de for¢a muscular de quadriceps e abdutores do
quadril, além de déficit proprioceptivo no membro operado. Essa perda de for¢a pode ultrapas-
sar 50% nas primeiras semanas apos a cirurgia para a fratura do quadril, caracterizando um
descondicionamento musculoesquelético marcante! 'S,

No que diz respeito ao risco de queda na populagdo estudada, a propria variabilidade
dos parametros da marcha passa a ser um fator crucial para a ocorréncia de quedas em idosos®’.
Um estudo recente demonstrou que, dentre varios pardmetros espago-temporais, o aumento da
variabilidade da largura do passo foi o mais importante para predizer o risco de quedas'!’. No
presente estudo, ndo observamos diferenca nos valores de variabilidade da largura do passo em
caidores e nao-caidores. Apenas a variabilidade do tempo de apoio foi maior em pacientes cai-
dores (4,54 £ 1,9 contra 3,41 + 1,64, p = 0,05), conforme tabela 9.

A avaliagdo de quedas no periodo de recuperacdo da cirurgia do quadril também deve
ser entendida no contexto da cinesiofobia, uma vez que existe nos pacientes idosos uma memo-
ria recente € impactante do trauma, gerando medo de sofrer uma nova queda. Nesse sentido, o
instrumento FES-I foi utilizado para caracterizar esse importante fator de acordo com o grupo
de tratamento, conforme tabela 9. Essa tabela mostra a real diferenga estava presente quando se
comparou caidores e ndo-caidores. O primeiro grupo apresentou um valor médio de FES-I sig-

LM% Os au-

nificativamente superior. Os achados corroboram aqueles descritos por Bower et a
tores demonstraram que o medo de cair ¢ realmente mais acentuado nos primeiros trés meses
da ocorréncia da fratura do quadril''®. No que diz respeito ao melhor ponto de corte para deter-
minar a ocorréncia de quedas, observou-se que um FES-I de 32,0 apresenta a maior sensibili-
dade e especificidade, conforme tabela 17. Esse valor apresenta relevancia clinica pois indica
que altos valores de FES-I sdo considerados preocupantes no contexto do risco de queda em
idosos. Além disso, trata-se de um valor muito proximo ao valor de corte de 31 pontos reportado

por Camargos et al.®
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Observou-se uma associagdo significativa entre a presenga de condi¢ao cardiovascular
positiva e a ocorréncia de quedas no periodo pos-operatorio de fratura de quadril. Conforme
tabela 10, todos os pacientes que sofreram quedas apresentavam alteragdo cardiovascular, en-
quanto apenas 58,6% dos ndo-caidores apresentavam essa condi¢do. Esse achado demonstra
um alto valor preditivo negativo dessa variavel, ou seja, a auséncia de doengas cardiovasculares
identificou pacientes sem risco de quedas. Sabe-se que doengas cardiovasculares e alguns me-
dicamentos usados no tratamento podem aumentar o risco de fraturas de quadril em pacientes
idosos!'!>!"?_ Durante transi¢des posturais e atividades de aumento do metabolismo como a de-
ambulacdo, podem ocorrer alteragdes da perfusdo cerebral. Arritmias s3o mais comuns em ido-
sos ¢ podem alterar o débito cardiaco, o que também aumenta o risco de sincope ou tontura.
Além disso, a propria hipotensao ortostatica ¢ frequentemente associada a doencgas cardiovas-
culares e tratamentos medicamentosos, o que pode causar instabilidade postural e afetar o equi-
librio e coordenacao motora.

Os modelos de regressdo logistica multivariada apresentados na tabela 18 trouxeram
informagdes relevantes sobre fatores preditores de quedas na populagdo em estudo. O baixo
valor da razao de chances do comprimento do passo (lado preservado) indica um efeito protetor
forte, ou seja, para cada 1 cm de aumento no comprimento do passo do lado preservado, existe
uma redugdo superior a 99% na chance de quedas. Do ponto de vista biomecéanico, o compri-
mento do passo do lado preservado reflete a capacidade de propulsdao da marcha, além da con-
fianga em transferir o peso para o lado operado durante a fase de apoio. Pfeufer et al.> demons-
traram que pacientes idosos com melhor capacidade de suporte de carga apresentavam um me-
lhor padrao de mobilidade e marcha apods o tratamento cirurgico da fratura do quadril. A asso-
ciagdio entre comprimento do passo e quedas também foi estudada por Silva ef al.”® em uma
revisdo sistematica sobre parametros biomecanicos da marcha relacionados a quedas em idosos.
Os autores afirmam que um comprimento do passo reduzido estd consistentemente associado a
maior risco de quedas®. Também vale mencionar que o comprimento do passo adequado é
necessario para manter uma velocidade de marcha funcional. Nesse sentido, entende-se que o
declinio da velocidade da marcha, muitas vezes intermediado pela redu¢do do comprimento do
passo, também é um fator de risco para quedas em idosos, conforme estudos de Adam et al.*®

Ainda com relagdo aos modelos logisticos, vale observar que a largura do passo >18 cm
foi forcada no Modelo 2 por relevancia clinica prévia, apresentando OR de magnitude expres-
siva (OR=4,30; IC95%: 0,79-23,5; p=0,09), porém sem atingir significancia estatistica conven-
cional, uma vez que o IC95% inclui o valor 1,0. Esse achado deve ser interpretado como ex-

ploratério. Nesse sentido, a relacao entre largura do passo aumentada e risco de quedas nesta
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populagdo merece interpretagdo cuidadosa. Tradicionalmente, maior largura do passo € consi-
derada um mecanismo de estabilizacdo postural. Contudo, em idosos frageis apos fratura de
quadril, maior largura do passo pode indicar uma estratégia de marcha compensatoria para man-
ter o equilibrio em face de fraqueza muscular ou propriocepgao prejudicada. O fato de o grupo
PTQ apresentar maior largura do passo, simultaneamente com maior risco de quedas, sugere
que essa populagdo pode estar utilizando estratégias de marcha menos eficientes, possivelmente
relacionadas as alteragdes nos estabilizadores dindmicos do quadril decorrentes do acesso ci-
rurgico na regiao glutea profunda.

Quanto ao valor do MEEM, observou-se que pacientes com valores iguais ou acima de
18 pontos apresentavam 12,83 vezes mais chances de quedas, conforme tabela 11. Trata-se de
um achado paradoxal, pois na literatura os estudos indicam que pacientes com pior funcdo cog-
nitiva estdo sob maior risco de quedas®®''2. E possivel que exista um viés de sele¢éo relacionado
a propria natureza do estudo e as caracteristicas da populagdo estudada. Pacientes com maior
comprometimento cognitivo (MEEM < 18) podem ter sido excluidos ou sub-representados em
uma populacao que precisava apresentar um nivel suficiente de marcha funcional aos seis meses
de pos-operatorio de fratura de quadril. Esses pacientes também podem nao ter participado ati-
vamente das sessoes de fisioterapia motora, e ndo deambulavam o suficiente para ter a oportu-
nidade de sofrer uma queda. Outro ponto a ser considerado € que eventuais quedas podem ndo
ter sido reportadas adequadamente devido a dificuldades de comunicagao por parte do paciente.
Por outro lado, pacientes com melhor nivel cognitivo (MEEM > 18) deambulavam mais inde-
pendentemente, com aumento da exposicdo ao risco de queda, e também podem ter comunicado
uma queda de forma mais confidvel. Whitehead, Miller e Crotty>® também reportaram um viés
de selecdo semelhante em idosos apos o tratamento cirdrgico da fratura de quadril, destacando
que a avaliacdo de quedas no periodo pds-operatorio € um marco terapéutico importante para

essa populagdo.

7.5.2 Limitacoes

A avaliacdo sistematica de quedas apods o tratamento da fratura do quadril no paciente
idoso apresenta desafios metodoldgicos que impactam a identificacdo de fatores preditores.

Além disso, fica mais dificil generalizar os achados para essa populagao, visto que muitos apre-
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sentam comorbidades e outras causas de limitagdo de mobilidade, como por exemplo o com-
prometimento cognitivo e a perda de memoria. Muitos pacientes apresentam algum grau de
demeéncia, o que dificulta a coleta precisa de dados sobre ocorréncia de quedas. Abualrob et
al.% apontam que idosos que sofreram fratura de quadril e tém sinais de deméncia possuem
maior risco de quedas recorrentes, mas frequentemente sao sub-representados devido a dificul-
dade de avaliag@o. Nesse sentido, pode ter existido um viés de selecdo que resulta em estimati-
vas de quedas nao verdadeiramente representativas dessa populagdo. O achado de MEEM >18
pontos como preditor de risco de quedas ¢ contraintuitivo e requer interpretacdo cuidadosa.
Embora a explicac¢do de viés de selecdo seja plausivel, ou seja, pacientes com cogni¢do preser-
vada conseguiram completar o protocolo de marcha e estavam em fase de maior mobilidade,
esse achado levanta questdes importantes sobre a validade dos modelos de regressao. Especifi-
camente, a exclusdo de pacientes com déficit cognitivo grave (como mencionado na Figura 4)
criou uma amostra selecionada, na qual a cogni¢do preservada pode estar associada a maior
atividade e, consequentemente, maior exposi¢ao ao risco de quedas. Analises estratificadas por
nivel cognitivo ou ajustes adicionais para o viés de selecdo poderiam fortalecer a interpretagao
desses achados.

Outro ponto importante recai sobre o registro da queda e diferentes métodos de obter
essa informagdo de pacientes e familiares. E possivel que exista tanto uma subestimativa de
quedas, por efeito de problemas relacionados ao esquecimento do paciente, ou falta de teste-
munhas em idosos que moram sozinhos, quanto uma superestimativa de quedas, por efeito da
falta de exatiddo na defini¢do de queda. Aqui o paciente pode considerar quedas menores que
nao resultam em busca por atendimento médico como uma queda verdadeira. Gadhvi, Bean e
Rice®® afirmam que existe uma heterogeneidade metodologica que limita a comparagdo de es-
tudos que avaliam o medo de cair nessa populagdo, pois muitos estudos ndo fazem o controle
de fatores confundidores importantes como comorbidades, fung¢do antes da queda e historico de
quedas.

Ainda existe uma limitagdo do proprio instrumento FES-I. Embora seja validado para a
populacdo estudada, pacientes que ja evitam determinadas atividades por medo podem apre-
sentam propriedades psicométricas do instrumento abaixo do esperado. Além disso, no presente
estudo houve grande niimero de dados faltantes, o que por um lado prejudica a confiabilidade
dos resultados, ainda que tenha sido obtido diferencas significativas entre caidores e nao-cai-
dores nos modelos de regressdo logistica. Ademais, a analise incluindo a variavel FES-I foi
realizada com redu¢@o amostral de 42 para 29 participantes (perda de 31%). Essa redu¢do amos-

tral deve ser considerada ao interpretar os resultados dos Modelos 3 e 4. A exclusdao de 13
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participantes que ndo completaram o questionario FES-I pode introduzir viés de sele¢do, parti-
cularmente se esses individuos apresentavam caracteristicas clinicas ou funcionais distintas dos
que completaram a avaliagao.

Analises de sensibilidade comparando as caracteristicas dos participantes que comple-
taram versus ndo completaram o FES-I foram realizadas conforme Apéndice A. A partir da
sintese dos resultados, observou-se que os grupos nao diferiram em nenhuma varidvel sociode-
mografica, clinica ou de desempenho funcional (p > 0,05 para todas as variaveis continuas). A
unica diferenca estatisticamente significativa foi observada na categoria do MEEM, em que
53,8% dos participantes que ndo completaram o FES-I apresentavam MEEM < 18, em compa-
racdo com apenas 13,8% dos que completaram o questionario (p = 0,006). Esse achado indica
que a auséncia de dados ndo foi aleatéria (Missing Not At Random — MNAR), sendo condicio-
nada ao estado cognitivo dos pacientes. Esse fato ¢ clinicamente esperado, uma vez que o FES-
I requer compreensdo verbal e capacidade de autorrelato, que sdo habilidades comprometidas
em individuos com déficit cognitivo importante. Além disso, 13 participantes que ndo comple-
taram o questionario ndo diferiram dos 29 que o completaram em nenhuma das variaveis con-
tinuas analisadas, incluindo idade, velocidade de marcha, escore no SPPB e parametros espago-
temporais da marcha, conforme tabela 20. A exclusdo de pacientes com maior comprometi-
mento cognitivo dos modelos que incluiram o FES-I (Modelos 3 e 4) pode ter subestimado o
risco de quedas nesse subgrupo, dado que o déficit cognitivo € reconhecido como fator de risco
para quedas em idosos®*%!12_ Essa limitagdo deve ser considerada na interpretagdo dos resul-
tados e refor¢a a necessidade de instrumentos alternativos de avaliagdo do medo de cair adap-
tados a populagdes com comprometimento cognitivo. Além do MEEM, também apresentaram
diferencas estatisticamente significativas as varidveis tempo de apoio e sua variabilidade, que
também podem estar relacionados a um declinio cognitivo, particularmente do dominio de me-
moéria*®. Dessa forma, os trés achados significativos convergem e refor¢am a interpretagio de
que a auséncia de dados do FES-I foi condicionada pelo estado cognitivo dos participantes, €
nao por diferengas funcionais ou biomecanicas independentes.

Ainda sobre os modelos de regressao logistica utilizados no presente estudo, um au-
mento do FES-I foi considerado um fator preditor de quedas na populacao estudada, conforme
modelos multivariados apresentados na tabela 18. Também se buscou identificar outros predi-
tores para quedas, como a presenga de sintomas depressivos e uso de multiplos medicamentos
simultaneamente no periodo pods-operatdrio, porém podemos considerar que devido ao baixo

tamanho amostral e imprecisdo das informacdes relatadas pelo paciente ou seu familiar, essas
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relacdes ndo puderam ser estabelecidas. Vale mencionar que o presente estudo nio obteve va-
lores de for¢a muscular dos membros inferiores, e ndo foi possivel estabelecer se a redugdo do
comprimento do passo ou da velocidade da marcha se deveu a forca muscular insuficiente para
propulsdo, sobretudo de flexores plantar, extensores e flexores do quadril. Sabe-se que forga
muscular também é um fator preditor de quedas em idosos'?’. No entanto, depreende-se que a
populagdo estudada apresenta graus avangados de fraqueza muscular, evidenciados pelo grau
de fragilidade observado na tabela 2, em que apenas 7/42 (17%) pacientes ndo foram conside-
rados frageis.

Embora a razdo de chances do comprimento do passo do lado preservado sugira efeito
protetor forte para quedas, o tamanho amostral do presente estudo ¢é relativamente pequeno, o
que pode resultar em estimativas imprecisas e intervalos de confianga amplos. A real magnitude
desse efeito protetor deve ser interpretada com cautela e requer validagdo em amostras maiores.
Apesar dessas consideragdes, um p-valor significativo (0,046) e uma plausibilidade clinica e
biomecanica conferem credibilidade a interpretagdo de que esse parametro espacial € um pre-

ditor importante para o risco de quedas em idosos®*!2!.

7.5.3 Implicagoes

A avaliagdo da ocorréncia de quedas apds o tratamento da fratura do quadril no paciente
1doso vai além de uma simples documentacao de evento adverso. Existem implicacdes clinicas,
prognosticas e de saude publica que serdo caracterizadas a seguir.

A 1identificagdo precoce de pacientes com maior risco de quedas permite direcionar in-
tervencdes preventivas para subgrupos mais vulneraveis a quedas. Segundo Colon-Emeric et
al.''?, todo paciente idoso deve fazer uma avaliagdo multifatorial do risco de queda, incluindo
atividades como revisao de lista de medicamentos, mudancas de ambiente, cuidados com os
pés, e exercicios para equilibrio e fortalecimento. O manejo terapéutico desses pacientes deve
incluir também o tratamento da osteoporose, que representa uma medida amplamente recomen-
dada para prevencio de fraturas subsequentes e suas complica¢des™.

A avaliacdo objetiva de quedas e os fatores associados a esse evento permite otimizar

152

protocolos de reabilitacdo. Taraldsen et al.”~ observaram que programas de reabilitacdo perso-

nalizados para avaliar a mobilidade desses pacientes devem focar ndo somente na velocidade
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de marcha, mas também em outros parametros de marcha como assimetria, cadéncia e variabi-
lidade. Um dos alvos terapéuticos do paciente idoso apds a fratura de quadril deve ser o medo
de cair, pois se trata de uma variavel modificavel. Gadhvi, Bean e Rice® observaram que o
status funcional inferior nesses pacientes tem relagdo direta com o medo de cair. Terapias cog-
nitivo-comportamentais baseadas em exercicios e intervengdes psicologicas podem ter algum
papel na melhora do medo de cair, porém os autores ndo encontraram robustez na literatura
avaliada.

As condigdes prévias dos pacientes antes da queda que originou a fratura do quadril t€ém
valor prognéstico. Yeh et al.®” demonstraram que a fraqueza muscular de membros inferiores é
um fator preditivo de quedas no primeiro ano apos a cirurgia para a fratura do quadril, e idade
avangada e sintomas depressivos sao fatores preditivos para multiplas quedas. No presente es-
tudo nao foi possivel obter informagdes prévias a fratura, tampouco informagdes sobre forca
muscular. Porém a presenca de sintomas depressivos foi investigada pelo instrumento EDG,
porém esse fator ndo apresentou diferenca significativa entre caidores e ndo-caidores. Outros
autores também observaram em uma coorte maior de pacientes idosos, que sintomas depressi-
vos estdo associados a quedas recorrentes’’%%,

Por fim, a prevencdo de quedas apds a fratura de quadril no idoso possui implicagdes
econOmicas substanciais dado o custo elevado de novas internacdes decorrentes de quedas. Goh
et al.® documentaram em recente meta-analise que as cirurgias de revisio podem ocorrer em
aproximadamente 2% dos pacientes no primeiro més de cirurgia, principalmente devido a com-
plicagdes mecanicas e infecgdo de sitio cirirgico. Dessa forma, tem valor progndstico a orien-
tacdo na alta hospitalar para medidas posturais e posicionais que possam prevenir a luxacao da
protese de quadril. Ainda no primeiro més, infecgdes respiratorias e urinarias sao mais frequen-
tes e também merecem ateng¢ao das equipes assistenciais pois sdo causas importantes de hospi-

talizacdo e tempo prolongado de internacao.
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8 LIMITACOES

Este estudo apresenta limitagdes importantes que devem ser consideradas na interpreta-
¢do dos resultados. Dados epidemiologicos indicam que 40-60% dos idosos com fratura de
quadril apresentam multiplas comorbidades e limitagdes funcionais, sugerindo que nossos acha-
dos podem subestimar significativamente a real incidéncia de quedas e magnitude das altera-
¢oes da marcha nesta populacdo. Viés de atricdo diferencial: a perda de 18% dos pacientes ele-
giveis pode ter introduzido viés, considerando que analise preliminar dos prontudrios mostrou
que os nao incluidos eram mais velhos (média 79 vs. 75 anos) e com maior prevaléncia de
deméncia (35% vs. 8%), indicando sele¢do de pacientes com melhor prognostico.

Existe uma reducdo amostral para a andlise do FES-I. Esta foi realizada com 31% de
perda amostral (42 para 29 participantes). Tal redu¢do pode introduzir viés de selecdo se os
participantes que ndo completaram o FES-I diferem sistematicamente dos que completaram.

A presenca de heterogeneidade ¢ observada em alguns parametros da marcha, particu-
larmente na velocidade da marcha. A variabilidade importante com altos valores de desvio-
padrdo reduz o poder estatistico para detectar diferengas entre os grupos de tratamento.

Apesar de o presente estudo conseguir avaliar uma populagdo de idosos susceptiveis a
comorbidades e alto risco de Obito apds cirurgia ortopédica de grande porte, ndo conseguimos
inscrever um grupo de controle de individuos mais velhos, pareados por sexo, idade e IMC, que
passaram por analise de marcha para fornecer uma comparagdo justa com a normalidade para a
idade. Além disso, também nao conseguimos parear nossas coortes por sexo ¢ IMC, uma vez
que a inclusdo foi sequencial e baseada na ocorréncia de uma queda e consequente cirurgia
corretiva. O viés de sele¢do pode ter subestimado a ocorréncia de quedas em 10 a 15%. Os
critérios restritivos de inclusdo (IMC <30 Kg/m?, TUG acima de 30 segundos, auséncia de co-
morbidades neurologicas) resultaram em populacdo mais saudavel que a tipica de idosos pos-
fratura de quadril, pois apenas 13% dos pacientes contatados (42/319) foram incluidos. Dessa
forma, podem ter contribuido para uma amostra selecionada que pode ndo ser representativa de
todos os idosos com fratura de quadril.

A realizacdo de multiplas comparagdes estatisticas sem correcao formal representa uma
limitagao metodologica do presente estudo. Com mais de 20 comparagdes distribuidas entre as
tabelas 6, 7 e 8, a probabilidade acumulada de erro Tipo I é maior que o nivel de significancia

de 5%. A aplicacdo post hoc dos limiares de Bonferroni identificou o tempo de suporte simples
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(p = 0,002) como o Unico parametro com significancia estatistica robusta apos correcdo. A di-
ferenca na largura do passo (p = 0,02), embora clinicamente relevante e biologicamente plau-
sivel, deve ser considerada exploratéria. Esses achados refor¢am a necessidade de replicagdo
em estudos com amostras maiores e hipoteses especificas para cada parametro de marcha.

Outra limitagdo importante foi a de que muitos pacientes sofreram o acidente em cidades
distantes do centro de tratamento em Goidnia, o que geralmente implica em um certo periodo
de deslocamento, prolongando o intervalo entre a fratura do quadril e a intervengao cirtrgica.
Isso aumenta o tempo de imobilismo e encurtamento muscular, retardando a intervengao cirur-
gica e, consequentemente, o periodo de reabilitagdo.

Apesar de a amostra populacional ser representativa de uma populacao de idosos trata-
dos no SUS, uma importante limitagao deste estudo refere-se a sua abrangéncia geografica res-
trita ao Estado de Goids, o que pode comprometer a generalizagdo dos resultados para popula-
¢des idosas com fratura de quadril em outras regides do Brasil e do mundo!, particularmente
aquelas com maior fragilidade clinica e diferentes perfis epidemiolédgicos. Estudos recentes de-
monstram variagdes significativas no perfil de satde de idosos entre diferentes regides brasilei-
ras!07-108

O célculo amostral foi dimensionado com base em diferencas esperadas em cadéncia,
com poder estatistico de 80% para detectar essa diferenca especifica. Embora a cadéncia tenha
sido selecionada por sua consisténcia nas estimativas disponiveis na literatura para a populagao
de idosos com fratura de quadril, o estudo pode ter utilizado um poder inferior para detectar
diferencas de menor magnitude em outros pardmetros espago-temporais, como velocidade de
marcha e largura do passo. Essa limita¢cdo deve ser considerada na interpretacdo dos resultados
negativos. Isso significa que a auséncia de diferenca estatisticamente significativa entre os gru-
pos HIM e PTQ nesses parametros ndo exclui a possibilidade de diferencas clinicamente rele-
vantes que ndo foram detectadas pelo tamanho amostral disponivel e pelo poder estatistico uti-
lizado. Estudos futuros com amostras maiores e calculos amostrais especificos para cada para-
metro de marcha sdo necessarios para conclusoes mais definitivas

O acesso aos pacientes potencialmente elegiveis para o estudo foi dificultado pela fre-
quente desatualizacdo dos dados cadastrais dos proprios pacientes na plataforma de dados da
instituigao.

Por fim, muitos pacientes continuaram sua reabilitacdo ap6s a cirurgia nas suas cidades
de origem. Consequentemente, um protocolo pos-operatdrio padronizado ndo estava disponivel

para todos os pacientes, resultando em um programa de reabilitacdo ndo padronizado, o que
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poderia contribuir para um aumento geral da largura do passo como um mecanismo compensa-

torio para melhorar a estabilidade lateral.
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9 IMPLICACOES CLINICAS E PARA POLITICAS DE SAUDE

Os achados deste estudo tém implicagdes diretas para a pratica clinica ortogeriatrica. A
alta incidéncia de quedas (31%) mesmo em pacientes com boa recuperacdo funcional (HHS
>80) evidencia uma lacuna critica nos protocolos atuais de cuidado pds-operatério em cirurgias
ortopédicas de membros inferiores. A concentracao de 61,5% das quedas nos primeiros 3 meses
sugere janela terapéutica especifica para intervencdes preventivas.

Em consonancia com as World Falls Guidelines (WHO-Endorsed) 20228, recomenda-
se que todos os idosos recebam orienta¢des sobre prevengdo de quedas e atividade fisica, esta-
belecendo uma busca ativa de risco de quedas como pratica padrio na atengdo primaria. Aque-
les idosos identificados com alto risco deve ser oferecida uma avaliagao multifatorial abran-
gente para preven¢do de quedas, seguida de planejamento e implementacdo de intervengdes
personalizadas para diferentes dominios de atividades. A implementacdo dessas diretrizes glo-
bais requer integracdo entre servicos de satde primarios, especializados e de reabilitagdo, ga-
rantindo continuidade do cuidado desde a prevencdo primdria até o manejo pos-fratura. Para
que essas recomendagdes sejam efetivamente traduzidas em melhores desfechos funcionais, ¢
fundamental o desenvolvimento de politicas publicas que sustentem programas estruturados de
prevencdo de quedas e capacitagdo profissional multidisciplinar. Somente por meio dessa abor-
dagem sistematica e baseada em evidéncias sera possivel reduzir significativamente o impacto
das fraturas de quadril na populacdo idosa e promover o envelhecimento ativo e saudavel.

Para a pratica clinica das equipes assistenciais em hospitais de alta complexidade onde
sao realizadas cirurgias ortopédicas, recomenda-se que algumas medidas sejam tomadas: (1)
Implementacdo obrigatoria de avaliagdo de risco de quedas na alta hospitalar; (2) Seguimento
intensificado nos primeiros 3 meses pos-cirurgia; (3) Considerag¢do da largura do passo como
potencial marcador clinico de instabilidade de marcha em centros com analise de marcha dis-
ponivel, a ser confirmado em estudos com maior poder estatistico; (4) Protocolos diferenciados
de reabilitagdo baseados no tipo de cirurgia.

Para as politicas de saide em nivel nacional e regional, sugere-se o desenvolvimento de
estratégias abrangentes que incluam: (1) Desenvolvimento de diretrizes nacionais para preven-
¢ao de quedas pos-fratura de quadril; (2) Capacitagao de equipes multidisciplinares em avalia-
¢do de risco; (3) Estruturagdo de redes de reabilitacdo especializadas; (4) Indicadores de quali-

dade incluindo taxa de quedas pds-operatorias.
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10 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que tanto a HIM quanto a PTQ proporcionam resultados
clinicos favoraveis em idosos com fraturas de quadril, com velocidades de marcha similares
entre os grupos. Embora o grupo PTQ tenha apresentado maior largura do passo, ambas as
técnicas cirurgicas resultaram em taxas comparaveis de quedas pds-operatérias. A regressao
logistica multivariada identificou a largura do passo >18 cm como potencial marcador de risco
exploratorio para quedas (OR=4,30; 1C95%: 0,79-23,5; p=0,09), sugerindo que o alargamento
da base de suporte durante a marcha pode representar um indicador clinico de instabilidade no
poOs-operatorio a ser confirmado em estudos com maior poder estatistico. Adicionalmente, o
medo de cair elevado, mensurado pelo instrumento FES-I com ponto de corte >31 pontos, cons-
tituiu preditor independente de quedas, reforcando que a dimensao psicologica da recuperagao
¢ tdo clinicamente significativa quanto os parametros biomecanicos da marcha. Estes achados
sugerem que, mesmo diante de uma recuperagdo funcional satisfatoria, a ocorréncia de quedas
permanece elevada nessa populagdo, sendo determinada tanto por fatores fisicos quanto por
fatores psicocomportamentais. Programas de reabilitagdo que incorporem a avaliagao tridimen-
sional da marcha e a mensuracdo sistematica do medo de cair podem contribuir para a identifi-
cacdo precoce de pacientes em risco € para a redu¢do da ocorréncia de quedas no pds-operatdrio

de fratura de quadril em idosos.
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APENDICES

Apéndice A- Analise de sensibilidade
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Com o objetivo de avaliar o padrao de dados ausentes do instrumento Falls Efficacy

Scale — International (FES-I), foram conduzidas analises de sensibilidade comparando as ca-

racteristicas basais dos 29 participantes que completaram o questiondrio e os 13 participantes

que nao o completaram. As comparacdes foram realizadas por meio do teste de Mann-Whitney

para variaveis continuas e do teste qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher para variaveis cate-

goricas, com nivel de significancia de 5%.

Tabela 20 - Comparacao de variaveis continuas entre grupos (Completou vs. Nao completou o

FES-I)
N  Mediana DP N Mediana  DP
Variavel Completou FES-I Nio completou FES-I p-valor
(n=29) (n=13)

Idade (anos) 29 75,0 7,2 13 72,0 10,2 1,000
Peso (Kg) 29 62,3 12,1 13 58,8 13,9 0,644
Altura (m) 29 1,62 0,10 13 1,62 0,11 0,924
IMC (Kg/m?) 29 23,4 3,6 13 242 3,5 0,830
Preensao palmar (Kg) 29 25.9 8,8 13 22,0 8,1 0,568
SPPB (pontos) 29 9,0 2,1 13 9,0 2,3 0,978
MEEM (pontos) 29 21,0 4,0 13 16,0 5,4 0,018%*
EDG (pontos) 29 3,0 3,2 13 5,0 2,1 0,310
Tempo de internacao (dias) 29 6,0 3,5 13 6,0 3,0 0,803
HHS (pontos) 29 85,0 9,6 13 83,0 10,2 0,849
Velocidade de marcha (cm/s) 29 77,0 232 13 72,0 35,0 0,634
Comprimento do passo (m) 29 0,48 0,11 13 0,43 0,14 0,479
Comprimento da passada (m) 29 0,96 0,23 13 0,87 0,28 0,454
Largura do passo (cm) 29 17,0 3,5 13 17,0 2,8 0,848
Cadéncia (passos/min) 29 99,3 10,0 13 98,4 24,2 0,723
TUG (segundos) 29 11,6 4,0 13 11,0 6,4 0,946

Continua
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N Mediana  DP N Mediana DP
Variavel Completou FES-I Nio completou FES-I p-valor
(n=29) (n=13)
Continuacdo
OP —Tempo (SS‘;p"“e SImples 9 041 004 13 041 005 0702
OP- Temp"(ss)“porte dwplo 59 033 012 13 036 043 0,479
OP — Tempo de apoio (%) 29 62,5 5,4 13 65,2 5,5 0,053
OP — Tempo de apoio (s) 29 62,5 3,4 13 65,2 5,5 0,029*
Varlablhdadeocomp. passada 29 5.0 2.8 13 5.0 5.7 0.858
(%)
Variabilidade tempo de 29 4,0 1.8 13 2,0 1,5 0,048
apoio (%)
DP largura do passo (cm) 29 2,1 0,7 13 1,6 0,6 0,076

Notas: Valores expressos em mediana e desvio padrdo. Utilizado o Teste de Mann-Whitney para * p-valor <

0,05.

Abreviaturas: OP, membro operado; PRES, membro preservado; SPPB, Short Physical Performance Battery;
HHS, Harris Hip Score; TUG, Timed Up and Go; IMC, Indice de Massa Corpdrea; EDG, Escala de Depressao
Geriatrica; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental.

Fonte: Elaboracao propria.

Tabela 21 - Comparacao de variaveis categoricas entre grupos (Completou vs. Nao completou

FES-I)

Sim Nao Sim Niao p-valor
Variavel ~ E

Completou FES-T (n=29) A completou FES-I

(n=13)

Sexo feminino 15 (51,7%) 14 (48.3%)  9(69,2%) 4 (30,8%) 0,289
Alteragdo cardiovascu- 5} 7 4o, 8(27,6%)  9(69,2%) 4 (30,8%) 0,833
lar
Queda aos 6 meses 11 (37,9%) 18 (62,1%) 2(15,4%) 11 (84,6%) 0,144
Tipo de cirurgia— PTQ 13 (44,8%) 16 (552%) 8(61,5%) 5 (38,5%) 0,317
MEEM < 18 4 (13,8%) 25(86,2%) 7(53,8%) 6 (46,2%) 0,006%*
EDG > 5 pontos 10 (34,5%) 19 (65,5%)  7(53.8%) 6 (46,2%) 0,237

Notas: Valores expressos em n (%). Teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher. ** p-valor < 0,01.

Abreviaturas: PTQ, Protese Total do Quadril; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental; EDG, Escala de Depres-

sao Geriatrica.
Fonte: Elaboragdo propria.
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Anexo B - Timed Up and Go

ANEXO E- Timed Up and Go Test (TUG)

Timed Up& Go (TUG) Test

Caédigo do Sujeito

Data

Tempo necessario para concluir segundos

Instrucdes:

A pessoa pode usar o0 seu calcado usual e pode usar qualquer dispositivo
auxiliar que normalmente usa.

1. Tenha a pessoa sentada na cadeira com as costas para a cadeira e 0s
bragos apoiados sobre os apoios de brago.

2. Pega que a pessoas e levantar de uma cadeira padrao e ande uma distancia
de 10 pés (3m).

3. Pega a pessoa para se virar, andar de volta para a cadeira e sentar-se
novamente.

O tempo comeca quando a pessoa comega a levantar-se a partir da cadeira e
termina  quando ela volta para a cadeira e  senta-se.

A pessoa deve ser dada uma tentativa pratica e, em seguida, trés julgamentos
reais. Os tempos dos trés ensaios reais sao calculados.

Resultados Preditivos

Segundos Avaliacao

<10 livremente mével

<20 principalmente independente
20-29 mobilidade variavel

>20 mobilidade reduzida
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Anexo C - Short Physical Performance Battery

Versao Braslleira da Short Physical Performance Battery- SPPB

1- Testes de equilibrio:

A) Posicio com os pés juntos

A.1) Pontuagio:

Manteve por 10 segundos (1)
Nio manteve por 10 segundos  (0)
Nio tentou (0)

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilibrio ¢ marque 0 motivo no quadro 1.
Tempo de exercugio quando for menor que 10 seg: ___: segundos

B) Posigio em pé com um pé parcialmente i frente
B.1) Pontuagio

Manteve por 10 segundos (1)

Nio manteve por 10 segundos  (0)

Nio tentou (0)

Se pontuar 0. encerre os Testes de equilibrio ¢ margue 0 motivo no quadro 1.
Tempo de execugio quando for menor que 10 seg: ___: segundos

C) Posigio em pé com um pé a frente

C.1) Pontuagio

Manteve por 10 segundos (2) pontos
Nio manteve de 3 a 9,99 segundos (1) ponto
Manteve por menos de 3 segundo  (0) ponto

Nio tentou (0) ponto

Se pontuar 0, encerre os Testes de equilibrio ¢ marque o motivo no quadro 1.
Tempo de execugio quando for menor que 10 seg: ___: segundos

D) Pontuagio total nos testes de equilibrio: (soma dos pontos)
Quadro |

Se o paciente nio realizou o teste ou falhou, marque o motivo:
1) Tentou mas nio conseguiu

2) O paciente nido consegue manter-se na posigio sem ajuda
3) Nio tentou, o avaliador sentiu-se inseguro

4) Nio tentou, o paciente sentiu-se inseguro

5) O paciente nio conseguiu entender as intrugoes.

6) Outros (Especifique):
7) O paciente recusou participagio.

2) Teste de Velocidade de Marcha
A) Primeira tentativa

Tempo da primeira tentativa



115

Anexo D - Mini-Exame do Estado Mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliagcao: / / Avaliador:

ORIENTACAO

& DICIH A SETNOING ClIPONIION. 555 s w0558 01580575 6503300 9110 50080528 6 S0 0 W C )
& DICAO TTIOS CY DIODMO): 55w v iis o0 30 chin i 6580500 AT TR e 4 AL R B A ¢ )
O MEST] POTIOY o ovecsims munmms mo s s e A S R A AR S S A « )
O ADO Cl DOREOY! ouc0 s s om e Ao N s A e e e o0 B o 5 S, 50 N i « )
. Hora aproxdmada (1 PONIO), v ma s v as s i@ @/al s e i e e cC )
» Local especifico (aposentoouseto) (1 pontd) ........covviiiiiiiinua... « )
« Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ............ ..o, « )
o Balmo ou raa proxima (1 PONIO). o« v e vieavesaiasonasssasiansesisamssesisses « )
R o TaTo T B o 1 (o ) T e = P e SN AAE S ¢ )
S e s i s 1 (e S T P « )
MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras nGo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
PAACAAATSSPOSIO COMOIA vk o5 vha sve o0 vamde s v e wiias/e ek wei ( )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante voceé ird pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada cAlCUIOCOMOIO)  «us v v snsmimiasee e siansesiaseils ¢ )
(alternativamente, soletrar MUNDO de tras para frente)
EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
Gl DODIO DOEDTUCVICL) & .aaiaivisioissms s aimin oy s o 7w aid Q8805 308 o hrsiare Mac DA s ( )
LINGUAGEM
* Nomear um relégio e uma caneta (2pontos) . ....vvvvrieniinanenean. G D
* Repetir "nem aqui, nemali,nemIQ) (1 ponto) ...t G 9
« Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre acomeioe coloqueno chGo (3ptos) ....vvviiiiiiiiiiiiiienann ¢ 2
* Ler e obedecer: "feche os olhos" (1 ponto) . ... it nnass « )
o: Escrever uma frase: (1 POMTO)  « i iaawwivis s v ias s ice s sviv i § As s v a4 « )
o Coplarum: desenno (T POMIO). i o i i aa s s e s S ey b S iSsy e miss « )
\ ESCORE: ( /30)
..... -



Anexo E - Escala de Depressao Geriatrica

Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage - versao reduzida

(GDS-15)
A Escala de Depressdao Geridlrica em versdao reduzida de Yesavage

(GDS-15). Amplamente utilizada e validada como instrumento diagndstico de
depressio em pacientes idosos. E um teste para deteccdo de sintomas
depressivos no idoso, com 15 perguntas negativas/afirmativas onde o resultado
de 5 ou mais pontos diagnostica depressao, sendo que 0 escore igual ou maior
que 11 caracteriza depressao grave.

Vocé esta satisfeito com a sua vida?

Vocé deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?

Vocé sente que sua vida esta vazia?

Vocé sente-se aborrecido com frequéncia?

Esta vocé de bom humor na maioria das vezes?

Vocé teme que aigo de ruim lhe aconteca?

Vocé se sente feliz na maioria das vezes?

Vocé se sente freqlientemente desamparado?

Vocé prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisasnovas?

Vocé sente que tem mais problemas de meméria que antes?

:Soawmmlawm-

Vocé pensa que & maravilhoso estar vivo?

—
n

Vocé se sente inGtil?

-
w

Vocé se sente cheio de energia?

-k
-

Vocé sente que sua situagao & sem esperanca?

-h
(4]

Vocé pensa de que a maioria das pessoas estao melhores doque vocé?

Contagem maxima de GDS = 15
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Anexo F - Harris Hip Score
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ANEXO 1

146

Instrumento de avaliacao do Quadril de Harris

I. Dor (44 possiveis)

A) Nenhuma ou ignora 44

B) Leve, ocasional, sem comprometimento das atividades 40
C) Fraca, nao afeta a préatica de atividades comuns, raramente
dor moderada apés a prética de atividades incomuns, pode
fazer uso de analgésico simples 30

D) Moderada, toleravel mas convive com limitacao causada pela
dor. Alguma limitagao para atividades comuns ou no trabalho.
Pode ocasionalmente necessitar de medicagao para dor mais
forte que analgésico simples 20

E) Acentuada, atividades bastante limitadas 10

F) Totalmente incapacitado, aleijado, dor na cama, acamado 0

Il. Funcao (47 possiveis)

A. Marcha (Modo de Andar) (33possiveis)
1. Claudicagao (Mancar)

a) Nenhuma 11

b) Leve 8

¢) Moderada 5

d) Severa (Grave) 0

2. Apoio

a) Nenhum 11

b) Bengala para caminhadas longas 7
¢) Bengala a maior parte do tempo 5
d) Uma muleta 3

e) Duas bengalas 2

f) Duas muletas 0

g) Nao consegue andar 0

(especificar o motivo: )

3. Distancia que consegue andar
a. llimitada 11

b. 6 quarteiroes 8

c. 2-3 quarteirdes 5

d. Apenas dentro de casa 2

e. Cama e cadeira 0

B. Atividades (14 possiveis)

1. Subir e descer escada

a) Normalmente sem segurar no corrimao 4
b) Normalmente segurando no corrimao 2

¢) De alguma maneira 1

d) Nao consegue subir nem descer escada 0

2. Calcar sapato e meia
a) Com facilidade 4

b) Com dificuldade 2
c) Nao consegue 0

3. Sentar

a) Senta-se confortavelmente em cadeira comum durante uma
hora 5

b) Senta-se em cadeira alta durante meia hora 3

c) Nao consegue sentar-se de forma confortavel em nenhuma
cadeira 0

4. Tomar transporte pablico 1

IIl Considera-se nao haver pontos de deformidade (4)
quando o paciente apresenta:

A) Contratura em flexao fixa inferior a 30°

B) Contratura em aducao fixa inferior a 10°

C) Contratura em rotagao interna fixa em extensao inferior
aio®

D) Discrepancia no comprimento dos membros inferior a 3,2
centimetros

IV. Amplitude de movimento (o valor do indice é calculado
pela multiplicacao dos graus de movimento possiveis de
cada arco pelo respectivo indice)

A. Flexao

0—45graus X 1,0

45—90°X 0,6

90—110°X 0.3

B. Abducao
0—15°X 0.8
15—20°X 0,3
mais de 20° X 0

C. Rotagao extena em extensao
0—15X 0.4
mais de 15°X 0

D. Rotacao interna na extensao
Qualquer X 0

E. Adugdo
0—15°X 02

Para determinar a pontuacao geral da amplitude de movimento,
multiplicar a soma dos valores do Indice por 0,05. Registrar o
teste de Trendelenburg como positivo, nivelado ou neutro.

Acta Ortop Bras. 2010; 18(3):142-7



Anexo G - FES-1
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Falls Efficacy Scale — International (FES-I Brasil)
Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre o quanto vocé se preocupa com a possibilidade de cair. Por fa-
vor, responda lembrando como vocé normalmente realiza a atividade. Se atualmente vocé ndo faz a atividade (por exem-
plo, se alguém faz as compras para vocé), por favor responda para mostrar como vocé se sentiria se tivesse que fazer a
atividade.
Para cada uma das seguintes atividades, por favor marque o quadradinho que melhor se aplica a vocé, considerando o
quanto vocé se preocupa que possa cair, caso realizasse esta atividade.
Nem um Um pouco . Extrema-
- Muito preo-
Atividade pouco preo- preocupado cupado (3) mente preo-
cupado (1) (2) p cupado (4)
1. Limpar a casa (ex.: varrer, aspirar ou tirar o pd) O O O a
2. Vestir ou despir a roupa O O O a
3. Preparar refeigdes simples O O O O
4. Tomar banho O O O a
5. Ir as compras O O O a
6. Sentar ou levantar de uma cadeira O O O a
7. Subir ou descer escadas O O O a
8. Caminhar pela vizinhanca O O O a
9. Pegar algo acima da cabega ou no chio O O O O
10. Ir atender o telefone antes que pare de tocar O O O O
11. Caminhar sobre superficie escorregadia (ex.: O O O O
molhada ou encerada)
12. Visitar um amigo ou parente O O O O
13. Caminhar em lugares cheios de gente O O O a
14. Cammhgr em superficie irregular (ex.: pedras, O O O O
calgamento irregular)
15. Subir ou descer uma ladeira O O O a
16. Ir a uma atividade social (ex.: ato religioso,
. e O O O |
reunido de familia ou encontro no clube)
Pontuaciao Total: (Minimo: 16 pontos | Mdximo: 64 pontos)

Notas: Valores expressos em n (%). Teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher. ** p-valor < 0,01.
Abreviaturas: PTQ, Protese Total do Quadril; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental; EDG, Escala de Depres-

sao Geriatrica.
Fonte: Elaboragdo propria.




