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Resumo 

Introdução: O aumento da expectativa de vida nos últimos anos trouxe um cenário de maior 

predisposição a multimorbidades e a presença de síndromes geriátricas, como a fragilidade, 

a sarcopenia e a dinapenia, tornando os idosos vulneráveis à descompensações e 

hospitalizações. A redução da mobilidade e da capacidade funcional é alvo de estudos 

principalmente ambulatoriais, e no hospital, diante da imobilidade imposta, tem-se buscado 

cada vez mais estratégias para minimizar os impactos da hospitalização em idosos. 

Objetivos: Rastrear a fragilidade, a sarcopenia, a dinapenia, os aspectos nutricionais e a força 

muscular e respiratória em idosos hospitalizados. Métodos: Trata-se de um estudo 

prospectivo e observacional, no qual foram avaliados pacientes hospitalizados para 

tratamento clínico com idade superior a 60 anos. Os pacientes passaram por avaliações para 

rastreio da fragilidade, sarcopenia, dinapenia, avaliação nutricional, mensuração da força de 

preensão palmar e respiratória. Resultados: Todos os idosos apresentaram algum grau de 

fragilidade e pouco mais da metade apresentou suspeita de sarcopenia, assim como 

dinapenia. Idosos pré frágeis demonstraram maior PImáx quando comparados a idosos 

frágeis, além disso, metade dos idosos que realizaram o teste de força muscular respiratória 

apresentaram fraqueza. A comparação entre presença e ausência de dinapenia e variáveis 

como idade, sexo, tempo de internação, óbitos, IPAQ, perda de peso não intencional e MANr, 

foi significativa apenas quando comparada com a idade. A FPP é maior em idosos com 

melhor IMMEA, condição nutricional e menor pontuação no Sarc-F. Conclusão: Idosos 

hospitalizados, em sua maioria, apresentam fragilidade, dinapenia, suspeita de sarcopenia, 

desnutrição ou risco nutricional. A força de preensão palmar foi uma importante e fácil 

variável de avaliação, e apresentou relação com a massa muscular esquelética, condição 

nutricional e suspeita de sarcopenia. A redução da força muscular respiratória possui relação 

significativa com a fragilidade. 
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Abstract 

Introduction: The increase in life expectancy in recent years has led to a scenario of greater 

predisposition to multimorbidities and the presence of geriatric syndromes, such as frailty, 

sarcopenia and dynapenia, making the elderly vulnerable to decompensation and 

hospitalization. The reduction of mobility and functional capacity is the target of mainly 

outpatient studies, and in the hospital, in view of the immobility imposed, more and more 

strategies have been sought to minimize the impacts of hospitalization in the elderly. 

Objectives: To screen frailty, sarcopenia, dynapenia, nutritional aspects, and muscle and 

respiratory strength in hospitalized older adults. Methods: This is a prospective, 

observational study in which patients over 60 years of age hospitalized for clinical treatment 

were evaluated. The patients underwent evaluations to screen for frailty, sarcopenia, 

dynapenia, nutritional evaluation, and measurement of handgrip and respiratory strength. 

Results: All elderly patients had some degree of frailty and slightly more than half had 

suspected sarcopenia, as well as dynapenia. Pre-frail older adults showed higher MIP when 

compared to frail older adults, and in addition, half of the older adults who underwent the 

respiratory muscle strength test showed weakness. The comparison between the presence and 

absence of dynapenia and variables such as age, gender, length of hospital stay, deaths, IPAQ, 

unintentional weight loss, and rMAN, was significant only when compared with age. HGS 

is higher in older adults with better IMMEA, nutritional status, and lower Sarc-F scores. 

Conclusion: Most hospitalized elderly patients present frailty, dynapenia, suspected 

sarcopenia, malnutrition, or nutritional risk. Handgrip strength was an important and easy 

variable to assess, and was related to skeletal muscle mass, nutritional status, and suspected 

sarcopenia. The reduction in respiratory muscle strength is significantly related to frailty. 

Keywords: hospitalization, elderly, frailty, sarcopenia. 
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1. Introdução 

Nos últimos anos, houve um aumento da expectativa de vida e fatores como, melhora 

das condições socioeconômicas, sanitárias, além do avanço da medicina contribuíram para 



isso. Pesquisas mostram que, num futuro próximo, indivíduos com mais de 65 anos serão a 

parcela da população que mais crescerá no mundo1. Porém, acompanha  esse crescimento a 

presença de condições crônicas não transmissíveis, como doenças cardiovasculares, 

metabólicas, musculoesqueléticas, diabetes, câncer e doenças neurodegenerativas, mais 

comuns na população idosa, além de síndromes geriátricas, como a fragilidade e dificuldades 

no equilíbrio e marcha2,3. 

No último século, o perfil do envelhecimento populacional sofreu importantes 

alterações, e atualmente, cerca de dois terços da população com mais de 60 anos vive em 

países de baixa e média renda. Há projeções que mostram que em 2050 esse percentual 

passará a ser de 80%, além de que os idosos contabilizarão mais de 2 bilhões de indivíduos2, 

impactando diretamente no sistema de saúde. Além disso, prevê-se que a expectativa de vida 

global alcance 83 anos nas regiões mais desenvolvidas e 75 anos nas regiões menos 

desenvolvidas4. 

No Brasil, dados mostram que o envelhecimento demográfico do país é um dos mais 

rápidos do mundo5. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística6 mostram que, 

em 1970, a população brasileira acima de 65 anos representava 3,5% do total e em 2000 

passou a ser 5,5%7, passando para 9,2% em 2018, e, segundo projeções, em 2060, a 

porcentagem dessa população chegará a 25,5%6. 

A expectativa de vida dos idosos no Brasil aumentou nos últimos anos8, no entanto, 

cerca de 80% têm pelo menos uma doença crônica e 50% têm pelo menos duas doenças 

crônicas9. As doenças crônicas levam a um considerável declínio na qualidade de vida, além 

de necessitar de um longo período de tratamento e gerar um aumento da demanda por 

serviços de saúde. Com isso, é possível reconhecer que transições demográficas e o aumento 

da população idosa exige uma mudança de foco, para que assim, as necessidades dos idosos 

que sofrem de doenças crônicas sejam atendidas da melhor maneira possível proporcionando 

maior qualidade de vida10. 

As consequências sistêmicas do processo de envelhecimento, segundo Bektas et al 

(2018), podem gerar alterações na composição corporal, desequilíbrio entre disponibilidade 

e demanda de energia, disfunção das redes de sinalização que mantêm a homeostase e 

neurodegeneração e neuroplasticidade reduzida, levando o indivíduo a uma maior 



suscetibilidade ao desenvolvimento de doenças crônicas, redução da reserva funcional e da 

capacidade de cura e resistência ao estresse e saúde instável11. 

Tais alterações podem levar à chamada fragilidade, condição clínica complexa na 

qual o indivíduo apresenta perda das capacidades físicas, tolerância ao estresse prejudicada 

devido a um declínio na funcionalidade de diferentes órgãos, deficiências nutricionais, 

alterações hormonais e aumento da inflamação, podendo apresentar um risco aumentado de 

quedas, incapacidade, hospitalização, institucionalização e mortalidade1, 12, 13. 

O fenótipo da fragilidade mais conhecido é o modelo proposto por Fried e 

colaboradores14, o qual descreve a condição com base em cinco sinais: perda de peso não 

intencional, exaustão autorreferida, baixa força de preensão, lentidão da velocidade de 

caminhada e baixos níveis de atividade física. A partir disso, os indivíduos são considerados 

frágeis se atingirem pelo menos 3 dos 5 critérios e como pré frágeis se satisfizerem 1 ou 2 

dos critérios. 

Assim como a fragilidade, a sarcopenia também está associada a um aumento dos 

desfechos adversos, quedas, declínio funcional e mortalidade, sendo, por sua vez, uma 

desordem musculoesquelética progressiva, a qual envolve uma rápida perda de função e de 

massa muscular. Pode aparecer de maneira aguda, como por exemplo após o estabelecimento 

de uma doença, ou devido a uma imobilidade súbita durante um período de internação 

hospitalar, ou pode aparecer de forma crônica15. Por ser uma doença geriátrica multifatorial, 

inúmeros fatores podem contribuir para seu aparecimento, como baixos níveis de atividade 

física, diminuição da ingestão calórica, aumento progressivo da fibrose, alterações no 

metabolismo muscular, estado inflamatório crônico, estresse oxidativo e degeneração da 

junção neuromuscular16. 

O estado sarcopênico afeta as fibras musculares do tipo II, diminuindo sua 

quantidade, tamanho e número de mitocôndrias. Além disso, deve-se atentar para a questão 

nutricional entre os idosos, pois estudos mostraram que além de um consumo reduzido, a 

qualidade dos alimentos também estava comprometida, com baixa ingestão de proteínas e 

vitamina D, fatores que possuem relação com a diminuição da força muscular16. 

Sendo a sarcopenia um processo generalizado, alguns estudos recentes também 

relatam a presença de fraqueza muscular respiratória em idosos da comunidade17, e a relação 



entre fraqueza muscular respiratória18 e periférica19, além da relação de disfagia com a 

presença de sarcopenia20. 

Menos complexo do que o rastreio da sarcopenia, a dinapenia é uma condição na qual 

há perda de força muscular, independente da quantidade de massa muscular, caracterizada 

pela diminuição da força e potência da musculatura esquelética, especialmente na população 

idosa. Essa condição pode gerar implicações significativas para a função e a capacidade de 

executar atividades diárias, levando a diminuição na independência, redução da mobilidade 

e maior risco de quedas. A dinapenia relaciona-se à sarcopenia à medida que, mesmo 

podendo ocorrer independentemente uma da outra, muitas vezes estão interligadas, pois a 

perda de força pode acompanhar a perda de massa muscular21,22. 

A hospitalização de idosos é um fator de risco para a perda da independência. A idade 

avançada é acompanhada de multimorbidade e condições fisicamente debilitantes que são 

preditivas de desfechos clínicos adversos2,24. Além disso, estudos mostram que cerca de 14% 

dos idosos hospitalizados experimentarão um evento adverso durante sua permanência no 

hospital23. 

Com isso, fica claro a importância da avaliação da existência de condições pré-

existentes e a identificação de pacientes vulneráveis logo na sua admissão, pois só dessa 

maneira será possível programar estratégias multidisciplinares e traçar a melhor intervenção 

individualizada para esses pacientes, visando uma alta precoce e maior qualidade de vida e, 

assim, avaliar o impacto da internação através de estudos científicos. 

A fragilidade e a sarcopenia são condições acompanhadas de desfechos clínicos 

adversos e aumento do risco de dependência e incapacidade após a hospitalização, 

aumentando o tempo de internação e a mortalidade. Estudos mostram que a associação entre 

a prevalência de pré-fragilidade ou fragilidade e risco de desnutrição ou desnutrição é 

susceptível de ser maior no ambiente hospitalar, visto que idosos frágeis que vivem na 

comunidade são mais propensos à hospitalização. Além disso, a associação entre fragilidade 

ou sarcopenia e desnutrição é expressiva, indicando que a maioria dos idosos hospitalizados 

sofrem dessas condições debilitantes durante a internação25. 

A caracterização da fragilidade, sarcopenia e dinapenia na população hospitalar idosa 

e a avaliação do impacto gerado na força muscular e respiratória desses indivíduos é de 



extrema importância, visto que tais fatores possuem relação direta com a qualidade de vida 

dessa população que vêm crescendo a cada ano. 

Há diversos estudos na literatura que abordam pacientes idosos hospitalizados com 

fragilidade e sarcopenia, porém são escassos os estudos que abordam a presença de dinapenia 

no ambiente hospitalar, além de estudos que abordem a relação entre essas condições com a 

condição nutricional e a força muscular respiratória, sendo esse o diferencial do estudo. 

 

2. Objetivos 

Primário 

Investigar a presença da fragilidade, sarcopenia, dinapenia, força de preensão palmar, 

força muscular respiratória e condição nutricional em idosos hospitalizados. 

Secundário 

Caracterizar a dinapenia e variáveis clínicas e antropométricas associadas. 

Caracterizar força muscular, respiratória e condição nutricional. 

 

3.  Material e Métodos 

3.1 Desenho do Estudo e Aspectos Éticos 

Trata-se de um estudo observacional transversal que foi desenvolvido no Hospital 

Universitário da UFSCar (HUUFSCar) em São Carlos - SP. O projeto foi submetido e aceito 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar (CAAE: 

57421622.5.0000.5504 e 574428022.7.0000.5504, parecer 5.416.101 e 5.416.097) 

(Apêndice 1) no primeiro semestre de 2022 e obedeceu a todos os preceitos éticos 

estabelecidos na resolução nº 466 de 2012 do CNS. A inclusão do participante ocorreu 

somente após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 

2) pelo participante ou responsável legal, caso este estivesse incapacitado para realizar o 

consentimento no momento da assinatura, não excluindo a obrigatoriedade de apresentação 

do TCLE ao participante assim que possível. Foi realizada adequada explicação quanto aos 

procedimentos da pesquisa e sobre a preservação de sua identidade, esclarecendo que seus 

dados não foram divulgados e que não haveria nenhum benefício de ordem material ou 

financeira em troca. 



 

3.2 Local e População 

O estudo ocorreu no HUUFSCar, cuja população é majoritariamente idosa. O início 

do período de coleta de dados ocorreu no mês de agosto de 2022 e finalizou em maio de 

2023. 

 Foram recrutados idosos (> 60 anos) hospitalizados em enfermaria, que atenderam 

aos critérios de elegibilidade e aceitaram participar do estudo. 

 

3.3 Critérios de Elegibilidade e Inclusão  

Foram elegíveis para o estudo idosos com idade superior a 60 anos, admitidos para 

internação hospitalar no período proposto de coleta de dados.  

 

3.4 Critérios de Não inclusão e de Exclusão 

Não foram incluídos idosos em fase de fim de vida, com rebaixamento do nível de 

consciência (Glasgow <8), sinais vitais instáveis, desconforto respiratório e sinais de 

insuficiência respiratória, sepse, arritmias não controladas, presença de dispositivo de 

marcapasso cardíaco, doenças terminais, infarto agudo do miocárdio recente. Foram 

excluídos do estudo idosos que, após a inclusão, apresentaram alterações de sinais vitais e 

intolerância para as avaliações. 

 

3.5 Procedimentos e Avaliações 

O primeiro contato com o possível participante ocorreu em até 72 horas da internação 

hospitalar, pois nesse período os efeitos causados pelo tempo de internação encontram-se 

menos presentes. Caso tenha ocorrido o aceite de participar, neste mesmo encontro os 

indivíduos passaram pela triagem para averiguar se atendem aos critérios de elegibilidade e, 

após isso, os participantes ou responsáveis legais assinaram o TCLE, a fim de prosseguir às 

avaliações do projeto. Após aceite e assinatura do TCLE, os procedimentos foram iniciados. 

Antes e após as avaliações foram realizadas medidas de sinais vitais (FC, FR, PA) 

temperatura e saturação periférica de oxigênio (SpO2). Durante as avaliações houve 

monitorização contínua da frequência de pulso, SpO2 e escala de Borg26. As avaliações 

seriam interrompidas caso ocorresse alteração dos sinais vitais - queda da SpO, aumento da 



FC e FR, aumento ou diminuição significativa da PA e escala de Borg acima de 5 - e o 

participante excluído do estudo. Neste caso, o idoso foi posicionado em decúbito dorsal até 

estabilização do quadro. Tais riscos foram minimizados diante dos critérios de inclusão bem 

definidos, e as avaliações só foram iniciadas em quadros estáveis, ausência de dispneia ou 

dor que incapacitasse a realização dos testes. Todas as avaliações foram realizadas no mesmo 

período do dia, evitando diferentes respostas fisiológicas devido à influência do ciclo 

circadiano. 

 

3.6 Avaliações 

Após registro dos dados clínicos, foram iniciadas as avaliações: Sarc-f + 

Circunferência da Panturrilha27, Força de Preensão Palmar28, Identificação da Massa 

Muscular29, Teste de Velocidade de Marcha30, Síndrome da Fragilidade14, Mini Avaliação 

Nutricional reduzida (MANr)31 e Força Muscular Respiratória32. 

 

Rastreio da Sarcopenia 

Sarc- f + Circunferência da Panturrilha 

O questionário Sarc-f (Anexo 1) conta com 5 perguntas (uma questão para cada 

componente - força, ajuda para caminhar, levantar da cadeira, subir escada e queda), sendo 

pontuação zero para nenhuma dificuldade ou queda e 2 não consegue ou muita dificuldade. 

Associada a estas perguntas foi realizada novamente a avaliação da circunferência da 

panturrilha, sendo considerado para mulheres >33 cm pontuação zero, e <33 cm pontuação 

10. Para homens >34 cm pontuação zero, e <34 cm pontuação 10, também seguindo o estudo 

de Barbosa-silva e colaboradores (2016)27. 

 

Força de preensão palmar 

A medida de força de preensão palmar reflete também a força muscular global33, é um 

importante instrumento de avaliação da dinapenia e também variável que compõe os escores 

de fragilidade e sarcopenia. Foi avaliada por meio de um dinamômetro manual para análise 

da força de preensão palmar em ambos os membros. Os participantes foram posicionados 

sentados, com o cotovelo em flexão a 90 graus alinhado ao lado do corpo e punho em 

posição neutra. Foram orientados a realizar uma contração isométrica voluntária máxima 



dos músculos flexores dos dedos, com intuito de aproximar as duas barras do equipamento.  

Foram realizadas três medidas para cada membro, havendo descanso entre as 

repetições34. O resultado considerado para análise foi o valor máximo obtido em cada 

membro, e foi comparado aos pontos de corte estabelecidos na literatura. Para o rastreio da 

sarcopenia, foram utilizados os pontos de corte: < 36 kgf para homens e < 23 kgf para 

mulheres28. A dinapenia foi considerada quando a FPP foi <20 kg para homens e <15 kg 

para mulheres35. 

 

Identificação da massa muscular 

A predição da massa muscular corporal foi realizada através da equação proposta por 

LEE et al. (2000)29, na qual o índice de massa muscular esquelética apendicular (IMMEA) 

é estabelecido por: IMMEA = (0,244 x peso) + (7,8 x altura) + (6,6 x sexo) - (0,098 x idade) 

+ (etnia - 3,3). Foram classificados com baixa massa muscular os indivíduos com <7,0 

kg/m² para homens e <5,5 kg/m² para mulheres. 

 

Teste de velocidade da marcha   

Componente da avaliação da sarcopenia e fragilidade, o TVM também avalia a 

mobilidade física. Para medir a velocidade da marcha, será realizado o TVM de 6 metros, 

já demonstrado ser viável na população idosa hospitalizada, sendo realizado de acordo com 

o estudo de Martinez et al. (2016)30. O idoso foi instruído a andar a 

distância de dez metros o mais rápido possível sem correr. O 

tempo, em segundos, foi cronometrado a partir do segundo até o 

oitavo metro, sendo os dois primeiros metros e os dois últimos 

desconsiderados, pois são caracterizados como período de 

aceleração e desaceleração, respectivamente. Foi realizada a 

divisão da distância percorrida pelo tempo (segundos) 

considerado o valor de corte ≤ 0,8 m/s como fraco desempenho 

físico36,30. Foi registrado quando idoso não era capaz de realizar o TVM. Para a 

fragilidade, os valores estão apresentados no anexo 3. 

 



Síndrome da Fragilidade 

Para rastreio da síndrome da fragilidade, os critérios de avaliação do fenótipo de 

fragilidade proposto por Fried et al. (2001) são: perda de peso não intencional (definida 

como redução de 4,5 Kg ou redução de 5% do peso corporal no último ano), redução da 

força muscular (teste de força de preensão manual), baixa velocidade da marcha14 (teste de 

velocidade de marcha), sensação de exaustão autorreferida (Itens 7 e 20 da CES-D) e nível 

de atividade física (IPAC). Foi considerado idoso não frágil aquele que não apresentou 

nenhum dos critérios citados, pré-frágil um ou dois critérios e idoso frágil o que apresentou 

três ou mais critérios. Os critérios detalhados são apresentados no anexo 2. 

 

Avaliação Nutricional 

A Mini Avaliação Nutricional reduzida (MANr) (Anexo 3) foi aplicada com o 

objetivo de detectar a presença de desnutrição ou de risco nutricional entre os idosos. Esse 

instrumento é composto por questões que englobam alterações da ingestão alimentar (por 

perda de apetite, problemas digestivos ou dificuldade de mastigação ou deglutição); perda de 

peso nos últimos três meses; mobilidade; ocorrência de estresse psicológico ou doença aguda 

nos últimos três meses; problemas neuropsicológicos, e avaliação do índice de massa 

corporal (IMC) e circunferência da panturrilha. De acordo com o preenchimento do 

formulário da triagem e com a soma do escore obtido, o idoso foi classificado em: estado 

nutricional normal (12 a 14 pontos), risco nutricional (8 a 11 pontos) e desnutrido (0 a 7 

pontos)31. 

Foi obtida a medida antropométrica de circunferência da panturrilha (CP, cm),  além 

do cálculo do valor do IMC (kg/m²). 

 

Força muscular respiratória 

Os testes de força muscular respiratória foram aplicados através da medida da pressão 

inspiratória máxima (PImáx) próximo à capacidade residual funcional e da pressão 

expiratória máxima (PEmáx) próximo à capacidade pulmonar total, utilizando um 

manovacuômetro analógico da marca Gerar®, contendo mangueira e um adaptador de bocais 

com um orifício de aproximadamente dois milímetros de diâmetro para aliviar a pressão da 

parede bucal durante as manobras.  



Foi registrado o valor máximo de três esforços consecutivos, os quais foram 

comparados aos previstos segundo a equação de referência (homens: 155,3 -  0,80 (idade) e 

mulheres: 110,4 - 0,49 (idade), proposta por Neder et al (1999)32. Sendo considerada fraqueza 

muscular valores menores que 70% do predito. As pressões deveriam ser mantidas por pelo 

menos 1,5 segundos, para que a pressão máxima sustentada por 1 segundo pudesse ser 

registrada. Os testes ocorreram com o paciente sentado, em repouso, e cada paciente foi 

instruído a realizar os esforços inspiratórios e expiratórios máximos por meio de um bocal, 

utilizando um clipe nasal rígido. Houve tempo de repouso entre as tentativas37. 

 

4. Análise dos dados 

Os dados foram organizados em uma planilha do Excel. Para análise estatística foi 

utilizado o pacote estatístico SPSS e aplicado o teste de Shapiro-Wilk, buscando verificar a 

normalidade dos dados. A correlação de Spearman foi aplicada para correlacionar desfechos 

de variáveis clínicas, nutricionais, de fragilidade e força. Para a comparação entre as variáveis 

com a presença e ausência de dinapenia foi utilizado o teste Qui-quadrado. Para a comparação 

da pressão muscular inspiratória entre idosos pré frágeis e frágeis foi utilizado o teste T. As 

pontuações e valores obtidos foram comparados com valores de corte já estabelecidos na 

literatura para força muscular respiratória32, Sarc-f e circunferência de panturrilha27 e força 

de preensão palmar utilizando os pontos de corte já estabelecidos por Cruz-Jentoft et al., 

(2019)38. O nível de significância adotado foi de 5% (p <0,05). 

 

5. Resultados 

Durante o estudo, foram coletados dados referentes a 51 participantes. A média de 

idade foi de 73,19 anos (±9), e o gênero se dividiu em 45% feminino e 55% masculino. Em 

relação ao peso, a média encontrada foi de 69,08 kg (±18), enquanto a força de preensão 

palmar foi de 23 kg/f (±11), o tempo de internação apresentou uma média de 4 dias (±3), e a 

porcentagem de óbitos foi de 15% na amostra total coletada. Em relação ao IPAC, 86% dos 

participantes são sedentários, 6% são insuficientemente ativos e 8% são ativos. Os resultados 

mostram que 56% apresentaram perda de peso não intencional e, de acordo com o MANr, 

55% dos participantes apresentaram desnutrição, enquanto 24% apresentaram risco de 

desnutrição e 21% são normais. 



Tabela 1. Caracterização da amostra, dados de força muscular e atividade física, 

avaliação nutricional e PiMáx. 

Variáveis Média (DP) ou Total (ou %) 

Idade (anos) 73,1±9 

Sexo, n (%)   

Mulheres 23 (45) 

  Homens 28 (55) 

Peso (Kg) 69,0±18 

IMC (kg/m²) 25,5±5 

FC (bpm) 79,1±13 

PA (mmHg)  

Sistólica 115,8±19 

Diastólica 70,4±13 

FR (irpm) 19,6±5 

SpO2 (%) 93,5±2 

Uso de O2, n (%)  

Sim 3 (6) 

Não 49 (94) 

FPP (kg/f) 23±11 

  Tempo de internação (dias) 4±3 

Óbitos, n (%)   

  Sim 8 (15) 

  Não 43 (85) 

IPAQ (%)   

  Sedentário 44 (86) 

  Insuficientemente ativo 3 (6) 

  Ativo 4 (8) 

Perda de peso não intencional, n (%)   

  Sim 18 (56) 

  Não 14 (44) 

MANr, n (%)   



  Desnutrido 23 (55) 

  Risco de desnutrição 10 (24) 

  Normal 

PiMáx (<% predito), n (%) 

9 (21) 

 

  Mulheres 2 (40) 

  Homens 4 (57) 

Notas: Dados apresentados em média e desvio padrão. 

Siglas: IMC: Índice de Massa Corporal, FC: Frequência Cardíaca, PA: Pressão Arterial, 

FR: Frequência Respiratória, SpO2: Saturação periférica de Oxigênio, FPP: Força de 

Preensão Palmar, IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física, MANr: Manual 

de Avaliação Nutricional versão reduzida, PiMáx: Pressão inspiratória máxima. 

 

Com relação à fragilidade e sarcopenia (tabela 2), 90% dos participantes foram 

considerados frágeis, 10% pré frágeis e 56% apresentaram suspeita de sarcopenia. Os dados 

referentes à dinapenia mostraram que 56% dos participantes apresentaram tal condição.  

Tabela 2. Número e porcentagem de idosos que apresentaram Fragilidade, Suspeita 

de sarcopenia e Dinapenia. 

Variáveis Total (%) 

Fragilidade, n 

(%)  

  Frágil 46 (90) 

  Pré frágil 5 (10) 

Suspeita 

sarcopenia, n (%)  

  Sim 24 (56) 

  Não 19 (44) 

Dinapenia, n (%)   

  Sim 19 (56) 

  Não 15 (44) 

 



A figura 1 mostra a Pressão inspiratória máxima (PImáx) de pacientes pré-frágeis 

e frágeis. 

 

Figura 1.  Comparação da pressão muscular inspiratória entre idosos entre pré frágeis 

(PFrágil) e frágeis. 

 

A tabela 3 mostra os resultados da comparação das variáveis utilizadas no estudo com 

a presença e ausência da dinapenia. A média de idade foi de 65,9±4 no grupo não-dinapenia 

e no grupo dinapenia foi de 76,0±8 (p=0.001), enquanto o gênero no grupo não-dinapenia se 

dividiu em 47% feminino e 53% masculino, e no grupo dinapenia 32% feminino e 68% 

masculino (p=0.369). 

O tempo médio de internação no grupo não-dinapenia foi de 4±3, e no grupo 

dinapenia foi de 5±3 (p=0.508). O grupo não dinapenia não apresentou óbitos, enquanto o 

grupo dinapenia teve 11% de óbitos (p=0.195). Em relação ao IPAC, no grupo não-dinapenia 

80% dos participantes são sedentários, 7% são insuficientemente ativos e 13% são ativos, 

enquanto no grupo dinapenia 84% dos participantes são sedentários, 11% são 

insuficientemente ativos e 5% são ativos (p=0.678). No grupo não-dinapenia, 70% 

apresentaram perda de peso não intencional e 44% no grupo dinapenia (p=0.260) e, em 

relação a MANr, 56% dos participantes apresentaram desnutrição, 11% apresentaram risco 

de desnutrição e 33% são normais no grupo não-dinapenia, já no grupo dinapenia, 58% dos 



participantes apresentaram desnutrição, enquanto 21% apresentaram risco de desnutrição e 

21% são normais (p=0.700). 

Tabela 3. Comparação das variáveis na presença e ausência de dinapenia. 

Variáveis Não-Dinapenia (n=) Dinapenia (n=) P 

value 

Idade (anos) 65,9±4 76,0±8 0.001 

Sexo, n (%)     0.369 

  Mulher 7 (47) 6 (32)   

  Homens 8 (53) 13 (68)   

Tempo de internação (dias) 4±3 5±3 0.508 

Óbitos, n (%)     0.195 

  Sim - 2 (11)   

  Não 15 (100) 17 (89)   

IPAQ     0.678 

  Sedentário 12 (80) 16 (84)   

  Insuficientemente ativo 1 (7) 2 (11)   

  Ativo 2 (13) 1 (5)   

Perda de peso não 

intencional, n (%)     0.260 

  Sim 7 (70) 4 (44)   

  Não 3 (30) 5 (56)   

MANr, n (%)     0.700 

  Desnutrido 5 (56) 11 (58)   

  Risco de desnutrição 1 (11) 4 (21)   

  Normal 3 (33) 4 (21)   

Notas: Dados apresentados em média e desvio padrão. 

Siglas: IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física, MANr: Manual de 

Avaliação Nutricional versão reduzida. 

 

 



 

Gráfico 1. Correlação entre a Mini Avaliação Nutricional reduzida (MANr) e índice de 

massa muscular esquelética apendicular (IMMEA). 

 

 

Gráfico 2. Correlação entre a força de preensão palmar do membro dominante (FPP D) e 

IMMEA. 

 



 

Gráfico 3. Correlação Sarc-f e FPP D. 

 

 

Gráfico 4. Correlação MANr e FPP D. 

 

6. Discussão 

Como principais achados deste estudo, todos os idosos apresentaram algum grau de 

fragilidade e pouco mais da metade apresentou suspeita de sarcopenia, assim como 

dinapenia. Idosos pré frágeis demonstraram maior PImáx quando comparados a idosos 

frágeis, além disso, metade dos idosos que realizaram o teste de força muscular respiratória 



apresentaram fraqueza. A comparação entre presença e ausência de dinapenia e variáveis 

como idade, sexo, tempo de internação, óbitos, IPAQ, perda de peso não intencional e MANr, 

foi significativa apenas quando comparada com a idade. A FPP é maior em idosos com 

melhor IMMEA, condição nutricional e menor pontuação no Sarc-F. 

Idosos frágeis são altamente vulneráveis a complicações e desfechos adversos quando 

expostos a  eventos estressantes, como a hospitalização. Rezaei-Shahsavarloo et al (2020)39, 

demonstra que a fragilidade é prevalente em idosos hospitalizados, corroborando com os 

achados deste estudo, no qual todos os participantes demonstraram algum grau de fragilidade. 

Além disso, cita que a fragilidade em pacientes geriátricos pode chegar a até 80%, 

apresentando maior tempo de internação e risco de mortalidade hospitalar. 

O declínio progressivo de massa muscular característico da sarcopenia ocorre de 

forma mais acelerada em idosos, comprometendo a função muscular e reduzindo capacidades 

funcionais, podendo se agravar durante internações hospitalares, levando a um tempo de 

internação prolongado e aumento do risco de mortalidade hospitalar. No presente estudo, 

pouco mais da metade dos idosos apresentou suspeita de sarcopenia, enquanto nenhum 

participante apresentou sarcopenia confirmada ou severa. 

No estudo de Wu X et al (2021)40, a prevalência de suspeita de sarcopenia foi de 

38.5%, no entanto, sarcopenia e sarcopenia severa foi de 18.6% e 8.0% em idosos chineses, 

além de relatar uma prevalência relativamente alta de sarcopenia entre a população chinesa 

mais velha. 

No estudo de Cruz-Jentoft AJ et al (2014)41, a prevalência de sarcopenia na população 

idosa em um hospital foi de 10%, enquanto em estudos realizados no Brasil em idosos 

residentes na comunidade identificou 15,4% de idosos na cidade de São Paulo42, e 13,9% na 

cidade de Pelotas43, que também observou maior prevalência de pré-sarcopenia em idosos 

mais jovens, e maior prevalência dos estágios clínicos da síndrome nas faixas etárias mais 

avançadas. 

No estudo de NEVES et al (2018)44, houve uma alta prevalência de idosos 

dinapênicos residentes da zona urbana de Cuiabá, corroborando com os dados encontrados 

na pesquisa, na qual mais da metade dos idosos avaliados apresentaram dinapenia, condição 

na qual há perda de força muscular, independente da quantidade de massa muscular, 

caracterizada pela diminuição da força e potência da musculatura esquelética, ocorrendo 



especialmente na população idosa. No entanto, no estudo citado, mais da metade das 

mulheres apresentaram tal condição, enquanto neste estudo, a maioria dos homens 

apresentou dinapenia. 

Neste estudo também houve a comparação entre presença e ausência de dinapenia e 

variáveis como idade, sexo, tempo de internação, óbitos, IPAQ, perda de peso não intencional 

e MANr. Como resultado, apenas a idade foi significativa na comparação entre presença não 

dinapenia. No estudo de GARCIA-ALFARO et al (2021)45, a idade foi significativamente 

associada a um maior risco de dinapenia, no qual cerca de 30% das mulheres apresentaram 

dinapenia, e aquelas com idade superior a 65 anos apresentaram menor FPP. 

O processo de envelhecimento promove alterações no sistema respiratório, tornando 

as paredes torácicas mais rígidas e menos complacentes, levando a uma redução da força 

muscular respiratória (Janssens, 2005)46. Tal processo associa-se à fragilidade na medida em 

que a força muscular respiratória diminui à medida que a gravidade da fragilidade aumenta. 

O estudo de Vidal M et al (2020)47 em idosos residentes da cidade de Macapá, 

mostrou que idosos frágeis apresentam menor PiMáx do que idosos pré-frágeis, e idosos pré-

frágeis apresentam valores mais baixos que aqueles não frágeis, corroborando com os 

achados deste estudo, no qual idosos pré frágeis demonstraram maior PImáx quando 

comparados a idosos frágeis. Além disso, metade dos idosos que realizaram o teste de força 

muscular respiratória apresentaram fraqueza, no entanto, no estudo citado acima, todos os 

idosos frágeis e pré-frágeis obtiveram valores inferiores ao previsto para a idade. 

Os aspectos nutricionais encontram-se associados a fragilidade e sarcopenia, 

desempenhando um papel importante na manutenção da força muscular em idosos 

hospitalizados48. Com o envelhecimento, segundo Allard JP et al (2015), mudanças no 

metabolismo e na absorção de nutrientes podem levar a desnutrição, influenciando a perda 

de força muscular. Além disso, demonstrou que quase metade dos idosos hospitalizados 

apresentaram desnutrição, assim como os achados desta pesquisa, na qual pouco mais da 

metade dos idosos foram considerados desnutridos. Tais fatores tornam a população idosa 

mais suscetível a quedas, hospitalizações e mortalidade, além de representar um mau 

prognóstico em pacientes internados e aumentar significativamente o tempo de internação49. 

As implicações clínicas do estudo relacionam-se a importância da identificação 

precoce e precisa da sarcopenia, fragilidade, dinapenia, força muscular respiratória e 



condição nutricional em idosos hospitalizados, na medida em que, quanto mais rápido seu 

rastreio, mais rápido será a tomada de decisões clínicas dentre a equipe multidisciplinar para 

que assim, a formulação de metas e tratamentos seja feita da melhor maneira, para que a 

recuperação e qualidade de vida destes idosos seja a melhor possível. 

Como limitações do estudo, primeiro temos a dificuldade em encontrar estudos feitos 

no ambiente hospitalar, sendo a maioria com a população idosa residente da comunidade. 

Segundo, poucos estudos apresentam a prevalência de provável sarcopenia, apresentando 

apenas dados relacionados à sarcopenia confirmada e/ou severa. Terceiro,  devido a falta de 

consenso global com relação a métodos e instrumentos utilizados para definir o diagnóstico 

de dinapenia, a variação dos resultados entre estudos é significativa. Quarto, devido a 

limitações dos voluntários, não foi possível a realização de todos os testes propostos na 

pesquisa, fato que pode ter limitado a obtenção de melhores resultados. 

 

7. Conclusão 

Idosos hospitalizados, em sua maioria, apresentam fragilidade, dinapenia, suspeita de 

sarcopenia, desnutrição ou risco nutricional. A força de preensão palmar foi uma importante 

e fácil variável de avaliação, e apresentou relação com a massa muscular esquelética, 

condição nutricional e suspeita de sarcopenia. A redução da força muscular respiratória 

possui relação significativa com a fragilidade. 
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9. Anexos  

Anexo 1 - Sarc-f + Circunferência da Panturrilha 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2 - Síndrome da Fragilidade (Fried et al., 2001) 

1.      ( )  Perda de peso não intencional Acima de 4,5 Kg referidos ou 5% do peso corporal 

medido no último ano 



O senhor (a) perdeu peso no último ano?  Sim (  )  Não (  ) 

O senhor (a) fez alguma dieta para perder peso?  Sim (  )  Não (  ) 

Quantos kilos o (a) senhor (a)  perdeu? _______ 

  

2.      ( ) Força de preensão palmar ( FPP) 

1ª Medida:  ____________ Kgf 

2ª Medida:  ____________ Kgf 

3ª Medida:  ____________ Kgf 

 

Valores de referência:  

 

 

3.   (    )  Velocidade da marcha 

1ª Medida de velocidade da marcha:  ______: ______ centésimos de segundos 

2ª Medida de velocidade da marcha:  ______: ______ centésimos de segundos 

3ª Medida de velocidade da marcha:  ______: ______ centésimos de segundos 

Média:   ______: ______ centésimos de segundos 

 

Valores de referência:  

 

  

 

 

4.   (    )  Itens 7 e 20 da CES-D  

 



 

Escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas questões preenchem o critério de fragilidade para 

este item. 

  

5.      (    )  IPAC 

 



 



 



 

 

STATUS DA FRAGILIDADE 

(   ) Idoso Não Frágil 

(   ) Idoso Pré Frágil 

(   ) Idoso Frágil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3 - Avaliação nutricional 



 



10. Apêndices 

Apêndice 1 - Parecer CEP 

 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Apêndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(Resolução N°466/2012 do Conselho Nacional de Saúde)  

Você está sendo convidado(a) a participar do estudo intitulado: “Rastreio da  sarcopenia e 

fraqueza muscular respiratória em idosos hospitalizados em um Hospital  Universitário do 

interior de São Paulo - uma contribuição para a intervenção”.  

Esta pesquisa tem como objetivo realizar um levantamento a respeito da presença de  

fraqueza muscular global e fraqueza muscular respiratória em idosos hospitalizados no  

Hospital Universitário da Universidade Federal de São Carlos.  

Este estudo justifica-se pela necessidade de identificar a força muscular de idosos, no  espaço 

hospitalar e no contexto de internações e imobilidade de idosos durante este período.  Sendo 

de extrema importância a elaboração de estudos como esse, para que seja possível  propor 

intervenções com exercícios específicos diante destes quadros de fraqueza muscular.  

A participação neste estudo consiste na realização de um levantamento de dados do  seu 

prontuário da internação, para identificação de dados clínicos e físicos, e posteriormente,  

uma avaliação nutricional, aplicação do Questionário Sarc-f (você será convidado a  

responder 5 perguntas relacionadas com a sua capacidade de força, necessidade de ajuda para  

caminhar, levantar da cadeira, subir escada e incidência de queda), Mini Exame do Estado  

Mental (serão feitas também alguns questionamentos sobre o dia e local da aplicação do  

exame, assim como a solicitação de que você repita algumas palavras, resolva algum cálculo  

e copie um pequeno desenho). Em seguida será medida a força da sua mão para apertar um  

equipamento e a força dos músculos da sua respiração com um equipamento de puxar e  

assoprar o ar. O tempo das avaliações será de aproximadamente 40 minutos, podendo ser  

realizado em dois dias para permitir descanso. Importante informar que seguiremos todos os  

protocolos de segurança estabelecidos pelo hospital com relação à pandemia da Covid-19.  

Sua participação é voluntária, e você poderá desistir de participar a qualquer  momento, 

mesmo durante a aplicação dos questionários e avaliações, sem nenhuma  penalização ou 

prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição.   



Você terá o tempo necessário antes de decidir participar da pesquisa e poderá tirar  dúvidas 

a qualquer momento. Os riscos da participação na pesquisa são relacionados a leve  cansaço 

na realização das avaliações, além de algum desconforto ao responder algumas  perguntas 

em virtude do receio de exposição de suas respostas pessoais. Para minimizar os  riscos 

apresentados, serão monitorados sinais de desconforto e medidas da frequência do  coração, 

respiração e na pressão arterial, respiratória, pressão arterial, temperatura, saturação  

periférica de oxigênio (oxigenação do sangue) e percepção do seu esforço durante a execução  

dos testes de avaliação física em uma escala de 0 a 10. Em caso de manifestação de algum  

desconforto, cansaço ou dor, os testes e avaliações serão suspensos imediatamente. Será  

realizada monitoração pelos pesquisadores até a estabilização do quadro e a avaliação poderá  

ser realizada em outro momento. Haverá assistência imediata e integral em casos de danos  

decorrentes exclusivamente da pesquisa.  

Você não terá nenhuma despesa ou retribuição financeira ao participar do estudo,  

entretanto, terá direito a ressarcimento por qualquer tipo de despesa, se houver, decorrente 

exclusivamente de sua participação na pesquisa, e indenização a dano resultante da sua  

participação na pesquisa.   

Os benefícios e vantagens gerados pela sua participação são indiretos,  proporcionando 

retorno social através da publicação dos resultados da pesquisa em  periódicos científicos 

com informações que possam auxiliar e melhorar a atuação de  fisioterapeutas em casos de 

sarcopenia e fraqueza muscular em idosos hospitalizados.  

Os dados obtidos da pesquisa serão tratados de forma anônima e confidencial, ou seja,  em 

nenhum momento será divulgado qualquer dado do participante em qualquer fase do  estudo. 

Quando for necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será  assegurada. 

Os dados coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos, revistas  e/ou 

trabalhos científicos. No entanto, caso desista de participar durante o preenchimento do  

questionário e antes de finalizá-lo, seus dados não serão considerados pelas pesquisadoras.   

Você receberá uma via deste termo assinada e rubricada em todas as páginas e  poderá tirar 

suas dúvidas ou obter qualquer outra informação sobre o estudo e/ou sobre sua  participação 

a qualquer momento. Todos os procedimentos serão realizados pela aluna de  graduação Ana 

Caroline Simões da Silva, pela doutoranda Ana Luiza Camargo e pela  orientadora Prof.ª 

Adriana Sanches Garcia de Araújo.   



Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da  UFSCar 

(CEP UFSCar). O CEP UFSCar tem a principal ação de analisar todos os projetos  de 

pesquisa que envolvam seres humanos, em qualquer uma das áreas do conhecimento. A  

missão do CEP é prezar pela seguridade aos direitos dos participantes da pesquisa e os  

direitos e deveres da comunidade científica e do Estado, fazendo cumprir o disposto nas  

Resoluções do Conselho Nacional de Saúde (CNS), no que diz respeito aos aspectos éticos  

das pesquisas envolvendo seres humanos. Também é papel do CEP, fiscalizar, educar,  

ensinar preceitos éticos relacionados à pesquisa envolvendo seres humanos. O CEP está  

vinculado à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do CNS, e o seu  

funcionamento e atuação são regidos pelas normativas do CNS/Conep. O CEP da  

Universidade Federal de São Carlos está vinculado à Pró-Reitoria de Pesquisa da UFSCar, e  

está localizado no endereço: Rodovia Washington Luis, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP  

13.565-905 - São Carlos - SP - Brasil. Telefone (16) 3351-9685. E-mail:  

cephumanos@ufscar.br. Horário de atendimento: das 08:30 às 11:30.  

A Comissão Nacional De Ética Em Pesquisa (CONEP) é uma comissão do Conselho  

Nacional de Saúde (CNS), que tem a função de implementar as normas e diretrizes  

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas pelo CNS, também  

atuando conjuntamente com uma rede de Comitês de Ética em Pesquisa - CEP - organizados  

nas instituições onde as pesquisas se realizam. Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – 

CONEP SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edifício PO 700, 3º andar – Asa Norte CEP:  

70719-040, Brasília/DF.  

Desta forma, a CONEP e o CEP da UFSCar têm a função neste projeto em educar,  orientar 

e aprovar as questões éticas envolvidas, assim como fiscalizá-las para garantir o  

cumprimento das normas por eles estabelecidas.  

Eu,________________________________________________________(nome por  

extenso), RG _______________________________, Telefone (___) _______________,  

após a leitura e compreensão dessas informações, entendo que a minha participação é 

voluntária e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo  

que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa  

e a divulgação dos dados obtidos neste estudo.  

São Carlos/SP, _____/_____/_________.  



___________________________________________________________ 

(Assinatura do voluntário ou responsável)  

Pesquisadores:  

Prof.ª Adriana Sanches Garcia de Araújo  

E-mail: adrianagarcia@ufscar.br  

_________________________________________________  

(Assinatura do pesquisador)  

Ana Luiza Camargo  

E-mail: camargoana@estudante.ufscar.br Telefone: (16) 99261-8203  

_________________________________________________  

(Assinatura do pesquisador)  

Ana Caroline Simões da Silva  

E-mail: anasimoes@estudante.ufscar.br Telefone: (19) 99596-9779 

________________________________________________  

(Assinatura do pesquisador) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(Resolução N°466/2012 do Conselho Nacional de Saúde)  



Você está sendo convidado(a) a participar do estudo intitulado: “Síndrome da  fragilidade e 

aspectos nutricionais em idosos hospitalizados em um hospital universitário,  relação com o 

tempo de permanência hospitalar”.  

O objetivo deste estudo é fazer a caracterização clínica, nutricional e identificar a  presença 

da síndrome da fragilidade, além de correlacionar a fragilidade com o tempo de  internação 

hospitalar em idosos hospitalizados no Hospital Universitário da Universidade  Federal de 

São Carlos.   

O estudo justifica-se diante da possibilidade de se caracterizar esta população,  viabilizar e 

direcionar precocemente a intervenções de reabilitação física e nutricional,  proporcionando 

assim, resgate da funcionalidade desses idosos.   

A participação neste estudo consiste na realização de um levantamento dos dados  clínicos e 

nutricionais do prontuário referentes ao período de internação. Além disso, será  realizada 

uma Mini Avaliação Nutricional reduzida (MANr), onde iremos fazer medida de  altura, peso 

e circunferências do braço e perna. Em seguida, serão aplicados alguns testes  como o teste 

de velocidade de marcha, em que terá que andar a distância de 10 metros o mais  rápido 

possível, sem correr, e o tempo desta caminhada será contado. Além disso, para medir  a 

força de preensão da mão será utilizado um aparelho que deverá ser apertado com a máxima  

força que conseguir com o intuito de juntar duas barras, este teste será realizado três vezes,  

com o mínimo de descanso possível entre cada braço. Será também aplicado um questionário  

de atividades físicas realizadas e a sensação de esforço nas atividades realizadas diariamente.  

Sua participação é voluntária, e você poderá desistir de participar a qualquer  momento, 

mesmo durante o preenchimento das questões, sem nenhuma penalização ou  prejuízo em 

sua relação com o pesquisador ou com a instituição.   

Você poderá olhar todas as questões antes de decidir participar da pesquisa. Não há  nenhuma 

pergunta obrigatória e você tem o direito de não responder qualquer questão, sem  

necessidade de explicação ou justificativa para tal, podendo também se retirar da pesquisa a  

qualquer momento. Você não terá nenhuma despesa ou retribuição financeira ao participar  

do estudo, entretanto, terá direito a ressarcimento por qualquer tipo de despesa decorrente  

exclusivamente de sua participação na pesquisa, e indenização a dano resultante da sua  

participação na pesquisa. Os riscos da participação na pesquisa são relacionados a leve  

cansaço na realização das avaliações, além de um risco mínimo de desequilíbrio e queda 



principalmente no teste de caminhada para avaliar velocidade da marcha. Poderá ter algum  

desconforto ao responder algumas perguntas em virtude do receio de exposição de suas  

respostas pessoais. Para reduzir os possíveis riscos apresentados, serão medidos sinais vitais  

(frequência cardíaca, respiratória e pressão arterial) e a saturação periférica de oxigênio 

(oxigenação do sangue) antes e após as avaliações e as avaliações somente serão iniciadas 

em  situações de estabilidade clínica (todos os valores normais). As avaliações serão 

realizadas e  acompanhadas pelos pesquisadores responsáveis e colaboradores da pesquisa 

que ficarão ao  seu lado durante todas as avaliações e haverá possibilidade de apoio caso 

necessário. Em qualquer situação dessas, como manifestação de dispneia, instabilidade ou 

dor, serão  suspensos imediatamente, e o sr(a) será monitorado pelos pesquisadores até 

retorno do quadro. A avaliação poderá ser realizada em outro momento. Haverá assistência 

imediata e  integral em casos de danos decorrentes exclusivamente da pesquisa.  

Os benefícios e vantagens gerados pela sua participação são indiretos, proporcionando 

retorno social através da publicação dos resultados da pesquisa em periódicos científicos com 

informações que possam auxiliar e melhorar a atuação de  fisioterapeutas em casos de 

fragilidade e fraqueza muscular em idosos hospitalizados.  

Os dados coletados do questionário e resultados das avaliações serão tratados de forma 

anônima e confidencial, ou seja, em nenhum momento será divulgado qualquer dado  do 

participante em qualquer fase do estudo. Quando for necessário exemplificar determinada  

situação, sua privacidade será assegurada. Os dados coletados poderão ter seus resultados  

divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos científicos. No entanto, caso desista de  

participar durante o preenchimento do questionário e antes de finalizá-lo, seus dados não  

serão considerados pelas pesquisadoras.   

Você receberá uma via deste termo assinada e rubricada em todas as páginas e poderá tirar 

suas dúvidas ou obter qualquer outra informação sobre o estudo e/ou sobre sua  

participação a qualquer momento. Todos os procedimentos serão realizados pela aluna de  

graduação Fernanda dos Santos Lima, pelo aluno de pós-graduação Marcelo Oliveira e pela  

orientadora Prof.ª Adriana Sanches Garcia de Araújo.  

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da  UFSCar 

(CEP UFSCar). O CEP UFSCar tem a principal ação de analisar todos os projetos  de 

pesquisa que envolvam seres humanos, em qualquer uma das áreas do conhecimento. A  



missão do CEP é prezar pela seguridade aos direitos dos participantes da pesquisa e os  

direitos e deveres da comunidade científica e do Estado, fazendo cumprir o disposto nas  

Resoluções do Conselho Nacional de Saúde (CNS), no que diz respeito aos aspectos éticos  

das pesquisas envolvendo seres humanos. Também é papel do CEP, fiscalizar, educar,  

ensinar preceitos éticos relacionados à pesquisa envolvendo seres humanos. O CEP está  

vinculado à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do CNS, e o seu  

funcionamento e atuação são regidos pelas normativas do CNS/Conep. O CEP da  

Universidade Federal de São Carlos está vinculado à Pró-Reitoria de Pesquisa da UFSCar, e  

está localizado no endereço: Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP  

13.565-905 - São Carlos - SP - Brasil. Telefone (16) 3351-9685. E-mail:  

cephumanos@ufscar.br. Horário de atendimento: das 08:30 às 11:30.  

A Comissão Nacional De Ética Em Pesquisa (CONEP) é uma comissão do Conselho  

Nacional de Saúde (CNS), que tem a função de implementar as normas e diretrizes  

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas pelo CNS, também  

atuando conjuntamente com uma rede de Comitês de Ética em Pesquisa - CEP - organizados  

nas instituições onde as pesquisas se realizam. Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – 

CONEP SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edifício PO 700, 3º andar – Asa Norte CEP:  

70719-040, Brasília/DF.  

Desta forma, a CONEP e o CEP da UFSCar têm a função neste projeto em educar,  orientar 

e aprovar as questões éticas envolvidas, assim como fiscalizá-las para garantir o  

cumprimento das normas por eles estabelecidas.  

Eu,________________________________________________________(nome por  

extenso), RG _______________________________, Telefone (___) _______________,  

após a leitura e compreensão dessas informações, entendo que a minha participação é  

2  

voluntária e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo algum. Confirmo  

que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa  

e a divulgação dos dados obtidos neste estudo.  

São Carlos/SP, _____/_____/_________.  

___________________________________________________________ 

(Assinatura do voluntário ou responsável)  



Pesquisadores:  

Prof.ª Adriana Sanches Garcia de Araújo  

E-mail: adrianagarcia@ufscar.br  

_________________________________________________  

(Assinatura do pesquisador)  

Marcelo de Oliveira  

E-mail: Telefone:   

_________________________________________________  

(Assinatura do pesquisador)  

Fernanda dos Santos Lima  

E-mail: fslima@estudante.ufscar.br Telefone: (12) 98195-1793 

_________________________________________________  

(Assinatura do pesquisador) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice 3 - Ficha de avaliação 

Universidade Federal de São Carlos  

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde 

 

Data da avaliação: ___/___/______  Nome do Avaliador:_________________________ 

 



Dados pessoais 

Nome:____________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ___/___/____                Idade:_________________________________ 

Sexo:   (  ) Feminino (  ) Masculino  

Peso: _________________  Altura: __________________ 

IMC:_______________________ 

Nome da mãe ou responsável:_________________________________________________ 

Endereço:_________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

Unidade de Saúde: ____________________________________________________ 

Estado Civil: (  ) Casado(a) (  ) Divorciado(a) (  ) Viúvo(a) (  ) Solteiro(a) 

Escolaridade: (  ) Analfabeto(a) (  ) Escolarização até 4 anos (  ) Escolarização 5-8 anos  

(  ) Escolarização 9-11 anos (  ) Escolarização superior a 11 anos 

Moradia: Sozinho (   ) Com membro da família (    )  ILPI (   ) 

 

Dados do prontuário 

Diagnóstico/hipótese diagnóstica na internação: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Histórico da doença atual: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 



 

Histórico de doenças prévias: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Histórico de quedas: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Realiza acompanhamento médico? ( ) Sim ( ) Não 

Se sim, para qual finalidade e frequência? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

Realiza acompanhamento nutricional? ( ) Sim ( ) Não 

Se sim, com qual frequência? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

Realiza ou já realizou reabilitação? ( ) Sim ( ) Não 

Se sim, qual? Em que período e duração? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 

Uso de medicamentos antes da internação: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Uso de medicamentos durante a internação: 



_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Cirurgias prévias: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Internações prévias: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Tipo de alimentação: ( ) Oral ( ) Artificial  

 

Apresentação física do paciente: 

(  ) Deambulando  

(  ) Deambulando com apoio/auxílio  

(  ) Funcionalmente dependente em sua totalidade (restrito no leito) 

(  ) Parcialmente dependente 

 

Sinais vitais 

Frequência cardíaca (FC): ____________________________________________________ 

Frequência respiratória (FR): _________________________________________________ 

Padrão respiratório:  

a. Torácico 

b. Abdominal 

c. Misto 

Pressão arterial (PA): ________________________________________________________ 

Saturação periférica de oxigênio (SPO2): ________________________________________ 

 

Escore Testes 



Escore Sarc-f + Circunferência da panturrilha:____________________________________ 

* > 11 pontos sugere sarcopenia 

IPAQ:  ___________________________________________________________________ 

Escore de ITEM 7 e 20 da CES-D: _____________________________________________ 

*Escore 2 ou 3 em qualquer uma das questões preenchem o critério de fragilidade para este 

item 

Pontuação Mini Avaliação Nutricional reduzida (MANr):___________________________ 

*Estado nutricional normal (12 a 14 pontos), em risco nutricional (8 a 11 pontos) e 

desnutrido (0 a 7 pontos) 

Perda de peso não intencional: Acima de 4,5 Kg referidos ou 5% do peso corporal medido 

no último ano 

O senhor (a) perdeu peso no último ano?  Sim (  )  Não (  ) 

O senhor (a) fez alguma dieta para perder peso?  Sim (  )  Não (  ) 

Quantos kilos o (a) senhor (a)  perdeu? _______ 

 

Teste de Velocidade de Marcha (TVM):________________________________________ 

 

Força de Preensão Palmar 

 

 1ª Medida 

(Kgf) 

2ª Medida 

(Kgg) 

3ª Medida 

(Kgf) 

Valor máximo 

Membro 

dominante  

 

    

Membro não 

dominante 

 

    

 

 

 



Força Muscular Respiratória 

 

 1ª Medida 2ª Medida 3ª Medida  Valor máximo 

Pimáx 

 

    

Pemáx 

 

    

 

 

Observações:______________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

 


