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RESUMO 

 

SARCOPENIA EM IDOSOS HOSPITALIZADOS: FREQUÊNCIA E AVALIAÇÃO 

DE TESTES FÍSICOS PREDITIVOS 

 

INTRODUÇÃO: A sarcopenia é um importante problema de saúde pública que afeta 

principalmente idosos e pode ter consequências negativas, tais como incapacidade física e até 

mesmo a morte. Existem carência de estudos que avaliaram a frequência de sarcopenia em 

idosos hospitalizados e a capacidade preditiva do teste Timed Up and Go (TUG). A presente 

tese será apresentada através de artigos produzidos ao longo do curso. OBJETIVO: O objetivo 

primário foi descrever a frequência de sarcopenia em idosos hospitalizados. Já os objetivos 

secundários foram avaliar a acurácia do teste TUG para predizer sarcopenia, a associação entre 

massa e força muscular esquelética e a segurança e reprodutibilidade dos testes fisicos de 

velocidade de marcha e TUG. MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal realizado no 

hospital da Cidade, que teve como critérios de inclusão: idade ≥60 anos; internados entre o 

primeiro e o quinto dia de hospitalização; capacidade de compreensão e execução de comandos 

externos simples; ausência de uso de drogas vasoativas e/ou inotrópicas; capacidade de 

deambulacão sem auxílio externo; ausência de dor ou alguma alteração cardiorrespiratória que 

incapacitasse a realização dos testes físicos. A sarcopenia foi definida de acordo com a presença 

dos seguintes critérios: redução da massa muscular esquelética (IMM ≤6,37 kg/m2 para 

mulheres ≤8,90 kg/m2 para homens) associada a  redução da força de preensão manual (<20 kg 

para mulheres e  <30 kg para homens) e/ou velocidade de marcha (≤0,8 m/s). RESULTADOS: 

Seis artigos científicos compõe a tese. Em relação ao objetivo primário, foi identificado uma 

frequência de sarcopenia de 21,8% e os fatores associados foram idade, perfil admissional 

clínico e tabagismo. Em relação aos objetivos secundários identificou-se uma acurácia de 0,80 

do teste TUG para predizer sarcopenia (TUG ≥10,85 segundos). No objetivo seguinte, foi 

encontrado uma moderada correlação entre massa e força muscular esquelética (R=0,691 e 

valor de p=0,001), uma fraca concordância entre massa muscular reduzida e fraqueza muscular 

(K=0,45; valor de p=0,001) e uma reduzida acurácia da massa muscular esquelética para 

predizer fraqueza. Na comparação entre as três aferições para cada teste físico (velocidade de 

marcha e TUG), foi observado que o menor viés e limite de concordância ocorreu entre a 3a 

aferição e a medida de melhor desempenho, não existindo nenhuma interrupção durante a 

realização dos testes. CONCLUSÃO: A freqüência de sarcopenia foi elevada entre os idosos 

hospitalizados (1 em cada 5 idosos internados possuíam sarcopenia). O teste TUG foi um bom 

preditor de sarcopenia e pode ser mais um instrumento utilizado para rastreio da sarcopenia. 

Houve relação linear entre massa e força, entretanto não houve concordância entre massa 

reduzida e fraqueza muscular, o que reafirma a necessidade das mensurações das duas variáveis 

de forma independente. Os testes de velocidade de marcha e TUG foram seguros e com boa 

reprodutibilidade, sendo que duas medidas podem subestimar a medida de melhor desempenho.  

 

Palavras-chave: Sarcopenia. Idosos. Hospital. Reprodutibilidade de testes.  
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ABSTRACT 

 

SARCOPENIA IN HOSPITALIZED ELDERLY: FREQUENCY AND PHYSICAL 

TESTS ASSESSMENT PREDICTIVE 

 

INTRODUCTION: Sarcopenia is a major public health problem that affects mainly elderly 

and can have negative consequences, such as disability and even death. There are few studies 

that evaluated the frequency of sarcopenia in elderly hospitalized and test the predictive 

capacity Timed Up and Go (TUG). This thesis will be presented through articles produced 

during the course. OBJECTIVE: The primary objective was to describe the frequency of 

sarcopenia in elderly hospitalized. The secondary objectives evaluated the accuracy of the TUG 

test to predict sarcopenia, the association between mass and skeletal muscle strength and safety 

and reproducibility of physical tests of walking speed and TUG. METHODS: This was a cross-

sectional study conducted in the hospital of the city, which had the following inclusion criteria: 

age ≥60 years; admitted between the first and fifth day of hospitalization; ability to understand 

and execute simple external commands; absence of vasoactive and / or inotropic drugs; walking 

ability without outside assistance; no pain or some cardiac changes that prevented the 

achievement of physical tests. The sarcopenia was defined according to the presence of the 

following criteria: reduction of skeletal muscle mass (IMM ≤6,37 kg / m2 for women ≤8,90 kg 

/ m2 for men) associated with lower grip strength (<20 kg for women and <30 kg for men) and 

/ or walking speed (≤0,8 m / s). RESULTS: This thesis reports six scientific articles. In relation 

to the primary objective was identified one sarcopenia frequency in 21.8% and the associated 

factors were age, clinical admission profile and smoking. In relation to the secondary objectives 

identified an accuracy of 0.80 TUG to predict sarcopenia (TUG ≥10,85 seconds). The next 

objective, was identified a moderate correlation between mass and skeletal muscle strength (R 

= 0.691 and p = 0.001), poor agreement between reduced muscle mass and muscle weakness 

(K = 0.45; p = 0.001) and a reduced accuracy of skeletal muscle mass to predict weakness. 

Comparing all measurements of physical tests (walking speed and TUG), it was found that the 

lowest bias and limits of agreement occurred between the third measurement and the 

measurement of higher performance, and there is no interruption during the tests. 

CONCLUSION: The frequency of sarcopenia was high among hospitalized elderly patients (1 

in 5 elderly patients had sarcopenia). The TUG test was a good predictor of sarcopenia and can 

be a tool used for screening of sarcopenia. There was a linear relationship between mass and 

strength, however there was no correlation between reduced mass and muscle weakness, which 

reaffirms the need for measurements of both variables independently. The walking speed tests 

and TUG were safe and with good reproducibility, and two measures may underestimate the 

extent of improved performance. 

 

Keywords: Sarcopenia. Elderly. Hospital. Reproducibility tests. 
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LISTA DE ABREVIAÇÕES E SIGLAS 

 

CCB= Circunferência corrigida do braço. 

CCC= Circunferência corrigida da coxa. 

CCP= Circunferência corrigida da panturrilha. 

CCI= Coeficiente de correlação intra-classe 

DEXA= Absorciometria radiológica de dupla energia 

DP= Desvio-padrão 

IC= Intervalo de confiança 

IMC= Indíce de massa corporal 

IMM= Indíce de massa muscular esquelética 

K= Kappa 

Kg= Quilograma 

Kg / m2= Quilograma/metro2 

MEEM= Mini-exame do estado mental 

MME= Massa muscular esquelética 

M / S= Metros por segundo 

OR= Odds ratio 

S = Segundo 

ROC= Receiver Operator Characteristic 

SpO2= Saturação periférica de oxigênio 

SPSS= Statistical Package for Social Sciences 

TUG= Timed Up and Go 

VM= Velocidade de marcha 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A sarcopenia é um importante problema de saúde pública que acomete os indivíduos ao 

longo dos anos1. Segundo a definição do Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas em 

2010, a sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela redução de massa muscular esquelética 

associada a redução de força e/ou desempenho físico ruim2. Algumas consequências associadas 

a essa síndrome já foram descritas em idosos atendidos ambulatorialmente (não hospitalizados), 

como maior risco de fragilidade, quedas, fraturas, limitação para atividades de vida diária e 

maior risco de morte3-7.  

 

No ambiente hospitalar, entretanto, a frequência e intensidade da sarcopenia ainda é algo 

pouco descrito na literatura, apesar de serem conhecidos diversos fatores desencadeantes como 

inatividade muscular pela restrição ao leito, desnutrição e impacto funcional das doenças agudas 

e/ou crônicas. Esta inatividade por si só promove alterações como redução de massa e força 

muscular pelo desequílibrio entre a síntese e a degradação protéica, como já demonstrado por 

estudo que avaliou os efeitos da inatividade em uma amostra de idosos fisicamente ativos e 

saudáveis8. A média de redução da síntese protéica foi 0,027% (0,007-0,047%) por hora, 

chegando a 30% ao longo dos 10 dias de repouso, sendo que a perda de massa magra global foi 

1,5 kg (0,6 a 2,5 kg) e a perda de força de membros inferiors 15,6%8. 

 

A maioria dos estudos publicados na literatura descreveram a prevalência de sarcopenia em   

idosos comunitários, e, para idosos hospitalizados pode-se hipotetizar uma maior intensidade 

do efeito dos fatores desencadeantes da sarcopenia, o que ainda necessita de comprovação 

científica9-15. A hospitalização é uma condição que pode ter consequências negativas e difíceis 

de serem revertidas na vida dos idosos, devido a ocorrência de alterações cognitivas e 

incapacidade física, longos períodos de internação, isolamento social e redução da qualidade de 

vida após a internação16. Baseado nesses possíveis desfechos negativos associados a 

hospitalização na população idosa, associados à inexistência de estudos que quantificaram a 

sarcopenia em idosos hospitalizados na população brasileira e a necessidade de identificação 

precoce nesse ambiente, o presente estudo teve como objetivo primário descrever a frequência 

de sarcopenia em idosos hospitalizados e seus fatores associados. A obtenção dessa informação 

servirá para alertar os profissionais da equipe de saúde sobre essa condição que muitas vezes é 

subnotificada neste ambiente hospitalar, permitindo o delineamento de ações terapêuticas e 

preventivas para esta condição.   
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No âmbito do diagnóstico precoce, na literatura pode-se encontrar alternativas simples para 

a detecção precoce da sarcopenia, como testes físicos de fácil realização e boa reprodutibilidade 

capazes de reconhecer precocemente a sarcopenia. Baseado nisso, no relato do Grupo Europeu 

de Trabalho com Pessoas Idosas2 sobre a capacidade do teste Time Up and Go (TUG) ser um 

preditor de sarcopenia e a inexistência de um estudo que testou essa hipótese, também tivemos 

como um importante objetivo do estudo a avaliação da capacidade preditora do teste TUG para 

predizer sarcopenia na amostra de idosos hospitalizados.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1  Objetivo Primário 

 

 Descrever a frequência de sarcopenia em idosos hospitalizados. 

 

2.2 Objetivos Secundários 

 

 Avaliar a acurácia do teste TUG para predição de sarcopenia em idosos 

hospitalizados. 

 Avaliar a associação entre a massa e a força muscular esquelética em idosos 

hospitalizados.  

 Avaliar a segurança e reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha de seis 

metros em idosos hospitalizados. 

 Avaliar a segurança e reprodutibilidade do teste TUG em idosos hospitalizados. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 
3.1 Artigo 1  - Sarcopenia em idosos – um estudo de revisão.  
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3.2  Tipos de sarcopenia: Primária e secundária 

 

A sarcopenia pode ser classificada como primária e secundária de acordo com os seus 

fatores causais. Nos idosos de comunidade, não-hospitalizados e sem comorbidades associadas, 

a sarcopenia pode ser classificada como primária, já que os mecanismos desencadeadores das 

alterações musculares são decorrentes do processo fisiológico do envelhecimento. Estas podem 

ser minimizadas por um estilo de vida saudável, o qual consiste em uma alimentação adequada 

para suas necessidades energéticas e uma prática regular de atividade física para prevenção das 

perdas de massa e força muscular17. Existem relatos que entre a idade de 30 a 60 anos há uma 

perda de 230 gramas de músculo e um ganho de 450 de gordura anualmente18. A partir dos 60 

anos, essa perda de massa muscular fica em média de 2% ao ano e a perda de força em 3% ao 

ano18. Existem cinco mecanismos que descrevem a fisiopatologia da sarcopenia: o 

envelhecimento neuromuscular, alterações hormonais relacionadas à idade, fatores 

inflamatórios associadas à idade, obesidade sarcopênica e relação da miosina-adipócitos19.   

 

O envelhecimento neuromuscular é um processo progressivo e irreversível caracterizado 

por um declínio substancial no número de neurônios motores do tipo alfa, ocorrendo uma 

redução numérica preferencial nos neurônios que inervam as fibras musculares rápidas.  

Múltiplos níveis do sistema nervoso são afetados, como o córtex cerebral, medula espinhal, 

neurônios periféricos e junção neuromuscular. Na junção neuromuscular existe tanto a redução 

da área da junção, quanto do número de vesículas sinápticas. Estes achados de alteração 

neuropática, em conjunto com alterações na bainha de mielina, contribuem para redução tanto 

do número de fibras musculares, quanto da massa muscular com o passar dos anos20.  

 

As principais alterações relacionadas à idade estão relacionadas a hormônios que regulam 

o processo anabólico/catabólico, como o hormônio do crescimento (GH), o Fator de 

Crescimento Insulina-like (IGF-1), estrógenos, andrógenos, corticosteróides e insulina. A 

redução da relação GH/IGF-1 é encontrada em idosos, e justifica o aumento da gordura visceral 

e redução da massa magra21. A idade avançada também cursa com redução dos níveis de 

testosterona, com direta influência sobre a redução da massa magra. Fatores inflamatórios ou 

oxidantes também são contribuidores conhecidos para a sarcopenia em pessoas com idade 

avançada.  Níveis elevados de citocinas como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa), 

interleucinas 1 e 6 (IL-1 e IL-6) e Proteína C Reativa (PCR) são frequentemente encontrados 

nos idosos22. O processo inflamatório ativo e envolvendo estas citocinas contribuem para uma 
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aceleração da apoptose de células musculares e de todo o processo catabólico muscular em 

idosos.   

 

A relação miosina-adipócitos e a obesidade sarcopênica possuem similares processos 

fisiopatológicos que justificam a sarcopenia em idosos. O tecido muscular esquelético é 

considerado também um tecido hormonal, secretando muitos fatores análogos à hormônios que 

influenciam o metabolismo em muitos outros órgãos e tecidos. As miosinas são proteínas 

secretadas pelas células musculares, e estas vem sendo descritas pela literatura: IL-6,IL-8, IL-

15, fator neurotrófico neuro-derivado (BDNF), fator inibidor de leukemia (LIF), folistatina-like 

1 e fator de crescimento do fibroblasto 21 (FGF-21). As miosinas agem influenciando processos 

metabólicos musculares e em órgãos distais, induzindo a captação de glicose, oxidação de 

ácidos graxos musculares e estimulando a gliconeogênese hepática. As fibras musculares 

secretam miosinas em resposta à atividade física, em um mecanismo que se opõe aos efeitos 

danosos e pró-inflamatórios exibidos no estado de obesidade, por exemplo23.   

 

Em um processo mais amplo, a obesidade sarcopênica acontece no estado onde há redução 

da massa muscular e redução do gasto energético, o que resulta no acúmulo de massa gorda, 

especialmente gordura visceral, tão sabidamete danosa ao organismo humano24. A sarcopenia 

secundária é caracterizada pelo desequílibrio entre a degradação e síntese protéica promovidos 

pela inatividade física, desnutrição e pelo efeito degradativo de certas doenças16. No ambiente 

hospitalar, o idoso tem um maior risco de ocorrência da sarcopenia secundária já que os fatores 

causais tem uma maior chance de estar presentes em relação ao ambiente comunitário. 

 

3.3  Bases para realização da antropometria 

 

Nosso estudo utilizou medidas antropométricas para estimativa da massa muscular 

esquelética, sendo necessário uma definição das bases teóricas para realização da 

antropometria. A primeira aferição da composição corporal pela mensuração das pregas 

cutâneas ocorreu em 1915, onde foi mensurado a espessura do tecido adiposo subcutâneo. 

Posteriormente, nos anos de 60 e 70 foram desenvolvidas equações antropométricas para 

predizer a densidade e gordura corporal25.  

 

Como já relatado, a antropometria é a opção mais acessível para mensuração da massa 

muscular esquelética em relação aos instrumentos considerados padrão-ouro. Entretanto, para 
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que sua medida seja confiável é necessário uma padronização, principalmente nas mensurações 

das perimetrias de membros e das dobras cutâneas25. Estas são medidas que requerem que os 

avaliadores estejam treinados para redução dos erros sistemáticos de avaliação. Outra 

consideração relevante para redução desses erros é a utilização de um bom adipômetro para 

aferir as dobras cutâneas, sendo que o Lange é o mais preciso e utilizado pelos estudos 

internacionais. Além dos aspectos relacionados ao equipamento e habilidade do avaliador, 

fatores individuais do paciente (espessura da pele, hidratação e compressibilidade do tecido 

adiposo) e a equação de predição utilizada influenciam na exatidão e fidedignidade dos dados26.  

 

3.4 Propriedades diagnósticas dos instrumentos de avaliação 

 

No presente estudo também foram utilizados testes físicos para identificação e predição de 

sarcopenia, sendo importante definir as propriedades diagnósticas que foram analisadas. Ao se 

avaliar a capacidade de um teste para predizer a ocorrência de uma alteração do estado de saúde 

é necessário que sejam mensuradas suas propriedades diagnósticas para real análise de sua 

utilidade prática. Dentre as propriedades elementares para avaliação do desempenho de um teste 

estão a reprodutibilidade ou repetibilidade e a acurácia ou validade27.  

 

Reprodutibilidade corresponde a consistência dos resultados quando a aferição é repetida, 

sendo necessária para identificar se o teste é possível de ser reproduzido, bem como para 

compreender quais fatores podem influenciar nessa repetibilidade, como por exemplo o efeito 

do aprendizado27. No estudo, foram avaliados a reprodutibilidade dos testes físicos de 

velocidade de marcha e do TUG, para entender se existiu diferença entre as medidas e para 

identificar qual era a medida de melhor desempenho, após três aferições. Para isso, foram 

mensuradas a confiabilidade relativa através do coeficiente de correlação intraclasse (CCI), o 

qual tem a utilidade de mensurar a relação linear entre as aferições28,29. Já para mensurar a 

confiabilidade absoluta e consequentemente avaliar a precisão entre as aferições, foi utilizado 

o método Bland-Altmann, através das análises do viés e dos limites de concordância30.  

 

Já acurácia representa a capacidade do resultado de um teste determinar a verdade quanto a 

presença ou não de uma alteração do estado de saúde. Para isso, são mensuradas a sensibilidade 

e especifidade dos testes. Sensibilidade é a capacidade do teste em detectar os verdadeiros 

positivos, ou seja, aqueles com a presença de alguma doença e/ou alteração funcional. Já 

especificidade corresponde a capacidade do teste em detectar os verdadeiros negativos, ou seja, 
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aqueles que não apresentam o problema avaliado. Na prática clínica é fundamental que sejam 

utilizados testes acurados para reconhecimento das condições de risco. Nosso estudo avaliou a 

acurácia do teste TUG para predizer sarcopenia27. Um teste ideal teria 100% de sensibilidade 

e especifidade, porém isso é algo raro na prática clínica. Para identificação do ponto de maior 

acurácia, deve-se levar em contar a relação entre a maior sensibilidade e especifidade, podendo 

ser obtida através da análise da curva ROC.  
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4. MÉTODOS 

 

O presente estudo foi realizado no Hospital da Cidade, localizado na cidade de Salvador-

Bahia, entre o período de agosto/2013 a janeiro/2014. O projeto foi redigido atendendo às 

recomendações da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa/Conselho 

Nacional de Saúde, e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa envolvendo seres humanos 

da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, sob o número de certificado de apresentação 

para apreciação ética (CAAE) 336.469 / 2013 e do adendo número de CAAE 567.937/14.  

 

Para seleção dos participantes da pesquisa, inicialmente, a equipe dos pesquisadores 

realizava uma avaliação diária nos prontuários eletrônicos de todos os pacientes internados no 

referido hospital, com o objetivo de selecionar indivíduos que se enquadrassem nos critérios de 

inclusão propostos pelo estudo ao longo do período proposto. Os critérios de inclusão utilizados 

foram: idade maior ou igual a 60 anos; período de internação entre o primeiro e o quinto dia de 

hospitalização; capacidade de compreensão e execução de comandos externos simples (como: 

levantar a perna, abrir os olhos e outros comandos verbais simples proferidos pela equipe de 

saúde);  ausência de uso de drogas vasoativas e/ou inotrópicas; capacidade de deambulacão sem 

auxílio externo (conforme liberação expressa em protuário por parte dos médicos assistentes); 

ausência de dor (após uma negativa de questionamento simples); dispnéia ou alguma alteração 

cardiorrespiratória que incapacitasse a realização dos testes físicos.  

 

Após a inclusão e aferição do teste de velocidade de marcha, alguns critérios de inclusão 

foram adicionados para realização do TUG. Estes critérios foram idosos que não tivessem 

queixas álgicas durante a transferência da posição sentada para ortostase e vice-versa, bem 

como aqueles que realizaram essas transferências de forma independente, devido a influência 

de fatores associados ao pós-operatório, principalmente nas cirurgias abdominais. Além disso, 

os idosos foram questionados sobre sua aptidão para realização de outro teste físico após o teste 

de velocidade de marcha.  

Os critérios de exclusão a serem considerados durante a realização dos testes físicos para 

maior segurança dos pacientes foram: presença, durante a realização dos testes físicos, de 

precordialgia, saturação periférica de oxigênio (SpO2) <90%, tontura, palidez, náuseas, 

sudorese, palpitações, pré-síncope, dispnéia, perda de dispositivos invasivos, queda da própria 

altura e queixas álgicas. 
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As variáveis primárias mensuradas foram medidas antropométricas (peso corporal, altura, 

dobras cutâneas e perimetria de membros), força de preensão palmar, velocidade de marcha, 

desempenho físico no TUG, função cognitiva através do mini-exame do estado mental 

(MEEM)31, presença de tabagismo e relato de quedas no último ano. As variáveis secundárias 

extraídas a partir de dados de prontuário incluíram idade, gênero, diagnóstico médico 

admissional, perfil clínico admissional (clínico ou cirúrgico), tempo de internação no momento 

da coleta e índice de comorbidades de Charlson32. 

 

4.1 Mensuração 

 

Para o diagnóstico de sarcopenia foram utilizadas as variáveis massa muscular esquelética, 

força de preensão palmar e desempenho físico, através do teste de velocidade de marcha, como 

relatado pelo Grupo Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas2. A presença de sarcopenia foi 

definida quando o idoso apresentasse redução de massa muscular esquelética associada a 

redução de força e/ou desempenho físico. Para estadiamento da sarcopenia, foram utilizadas 

três estádios: pré-sarcopenia, definida como redução apenas de massa muscular esquelética, 

sarcopenia como definido anteriormente, e sarcopenia grave, definida como a redução das três 

variáveis avaliadas (massa muscular esquelética, força de preensão palmar e velocidade de 

marcha)2. 

 

A obtenção da massa muscular foi obtida pela equação antropométrica de Lee para idosos 

com IMC <30 kg/m2, descrita como: Massa muscular esquelética (MME) = altura (metros) * 

(0,244 x massa corporal) + (7,8 * altura) + (6,6 * gênero) – (0,098 * idade) + ( etnia – 3,3)15. E 

para os idosos com IMC ≥30 kg/m2, descrita como: Massa muscular esquelética (MME)= 

Altura * (0,007444 * CCB2 + 0,00088 * CCC2 + 0,00441 * CCP2) + 2,4 * gênero – 0,048 * 

idade + etnia + 7,815. 

 

As medidas de espessura das dobras cutâneas(S) no braço, coxa e parte medial da 

panturrilha foram realizadas por avaliadores treinados, e as circunferências dos membros (Climb) 

na parte média do braço, coxa e panturrilha também foram mensuradas com uma aproximação 

de 1 mm, de acordo com a padronização antropométrica33. Foi utilizado o adipômetro Lange 

(EUA) para medir a espessura das dobras cutâneas. Três medições foram realizadas, sendo 

extraído a média para análise. Para remover o componente de gordura, foi realizado o cálculo 

do valor corrigido da circunferência (Cm: Climb - π.S)15.  
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Posteriormente, a MME foi dividida pela altura ao quadrado para obtenção do indíce de 

massa muscular apendicular (IMM). Como critério indicativo de redução da massa muscular 

esquelética foram utilizados valores ≤6,37 kg / m2 para mulheres e ≤8,90 kg / m2 para homens, 

os quais representam 20% do percentual inferior das distribuições encontradas por Alexandre 

et al14 que seguiu os critérios utilizados por Newman et al34 e Delmonico et al35.  

 

O IMC foi obtido através da divisão do peso corporal em quilogramas pela altura ao 

quadrado em metros. Os valores encontrados foram classificados com os dados da Organização 

Mundial da Saúde: baixo peso (IMC <18,5), eutrofia (IMC entre 18,5-24,99), sobrepeso (IMC 

entre 25-29,99) e obesidade (IMC ≥30,00)36.  

 

Para avaliação da força de preensão manual, solicitou-se que os indivíduos na posição 

sentada em uma cadeira, com cotovelos a 900, realizassem uma força máxima no dinamômetro 

de preensão palmar da marca Saehan (Saehan Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan 630-

728, Korea)37. Três medidas foram realizadas com um intervalo de um minuto entre elas, sendo 

considerada para análises posteriores, a maior medida. A fraqueza muscular foi considerada 

quando a força de preensão palmar fosse inferior a 20 kgf nas mulheres e 30 kgf nos homens38.  

 

Como parâmetro de desempenho físico, utilizou-se o teste de velocidade de marcha de seis 

metros e o teste TUG39,40. No teste de velocidade de marcha de seis metros, o participante da 

pesquisa foi orientado a percorrer uma distância de dez metros num ambiente plano e reto na 

maior velocidade possível, sendo mensurado o tempo gasto para que o mesmo percorresse os 

seis metros intermediários, descartando-se os 2 metros iniciais do teste e os dois metros finais41. 

Este teste foi realizado por três vezes e a maior velocidade entre as mensurações foi considerada 

para análise, sendo que valores inferiores ou iguais a 0,8 m/s foram sugestivos de desempenho 

físico ruim2,41. 

 

O teste TUG é considerado como uma preditor de quedas e envolve um conjunto de 

atividades mais complexas que o teste de velocidade de marcha, já que para sua realização é 

necessária a transferência de sentado para ortostase, deambulação de curta distância, retorno 

para a cadeira e transferência de ortostase para sentado. Para obtenção dessa medida foi 

solicitado que o indivíduo executasse as tarefas de levantar de uma cadeira, após estar com o 

dorso do tórax em contato com o encosto da cadeira, andasse uma distância de 3 metros e 
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retornasse a posição sentada na mesma cadeira, com o dorso do tórax em contato com o encosto 

da cadeira40. O tempo necessário para realização do teste TUG foi registrado em segundos. 

 

A função cognitiva foi avaliada através do mini-exame do estado mental (MEEM), que 

quantifica as diversas funções cognitivas, com um escore que varia entre 0 a 30 pontos31. 

Aqueles idosos que relataram ser inativos ou que relataram realizar atividade física menos que 

duas vezes por semana foram classificados como sedentários42. Para quantificar o nível de 

severidade das doenças nos pacientes avaliados, coletou-se o indíce de comorbidades de 

Charlson nas primeiras 24 horas da admissão32. O índice de Charlson é um escore composto 

por vinte condições clínicas selecionadas empiricamente com base no efeito sobre o prognóstico 

de uma coorte de pacientes internados num serviço de medicina geral dos Estados Unidos32. A 

sua pontuação varia de 0 a 6, para algumas condições clínicas, sendo que a cada década, a partir 

dos 50 anos, acrescenta-se um peso ao indíce. Quanto maior a pontuação obtida, maior a 

gravidade e risco de óbito26. Os participantes da pesquisa foram classificados como tabagistas 

se houvesse relato de ter fumado ao menos um cigarro por dia no último mês43.  

 

4.2 Análise dos dados 

 

Os dados das variáveis numéricas foram descritos utilizando médias e desvios-padrão, 

sendo as variáveis categóricas descritas em proporções (ou percentuais) com os seus respectivos 

intervalos de confiança de 95% (IC95%). A associação entre sarcopenia e tempo de internação 

durante a coleta (até o 3o dia e entre o 3o e 5o dia) e índice Charlson (até 4 e >4) foram realizadas 

através do teste Qui Quadrado. Já a comparação intergrupo das variáveis idade, IMC, índice de 

Charlson, MEEM, força de preensão palmar, velocidade de marcha e desempenho físico no 

teste TUG foram realizadas através do teste T de Student para amostras independentes. A análise 

multivariada dos variáveis independents relacionadas a sarcopenia foi realizada pelo método 

backward que incluiu as cinco variáveis mais significantes: idade, função cognitiva, perfil 

admissional (clinico ou cirúrgico), presença de tabagismo e relato de inatividade física antes da 

hospitalização (menos do que 2 vezes por semana).  

 

Para avaliação da reprodutibilidade do TUG e da velocidade de marcha entre as diferentes 

aferições foi utilizada a análise de variância para medidas repetidas (ANOVA), o coeficiente 

de correlação intraclasse (CCI) e a análise de Bland-Altman. Na análise Bland-Altman, foi 

obtido o valor da medida de erro a partir da divisão do desvio-padrão da média das diferenças 
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entre as aferições, pela raiz quadrada de dois44. Especificamente para o teste TUG, foram 

obtidas as alterações clinicamente importantes, calculando-se a menor diferença real encontrada 

(1,96 x erro-padrão da mensuração x √2) e dividindo-se essa menor diferença real encontrada 

pela média das diferenças, sendo posteriormente multiplicado por 10044. A comparação dos 

valores obtidos nos testes físicos entre algumas variáveis categóricas (gênero; índice de 

Charlson: ≤4 ou >4; tempo de internação no momento da coleta: 1 a 3 dias ou 4 a 5 dias; local 

de coleta: UCI ou UI) foi realizada através do teste T de Student para amostras independentes. 

Para comparação entre as diferentes faixas etárias foi utilizada a análise de ANOVA com Post 

hoc de Bonferroni. 

 

Em relação ao objetivo específico da associação entre massa e força muscular esquelética 

foi aplicada a análise de correlação de Pearson, sendo que para avaliação da concordância entre 

fraqueza e massa muscular reduzida utilizou-se o índice de Kappa. Já para avaliação da 

capacidade preditora da massa em relação a força foram mensuradas sensibilidade, 

especificidade e a acurácia através da curva ROC (Receiver Operator Characteristic). Em 

relação a comparação dos pacientes com e sem fraqueza foi utilizado o teste T de Student para 

amostras independentes.  

 

Para o cálculo da acurácia do TUG para predição de sarcopenia foi realizada a curva ROC 

(Receiver Operator Characteristic), onde foram extraídos os valores de sensibilidade e 

especificidade, sendo que a variável preditora foi o desempenho físico no TUG e a variável 

desfecho presença de sarcopenia. Para comparação intergrupos com o ponto de corte do TUG 

para predição de sarcopenia (≥10,85 segundos) e as variáveis numéricas (idade, índice de massa 

muscular, função mental, tempo de internação, índice de Charlson e desempenho físico) foi 

realizado o teste T de Student para amostras independentes. 

 

O cálculo amostral foi realizado com base no objetivo principal, a partir de uma proporção 

esperada de sarcopenia de 15%, assumindo uma margem de erro de 7%, tendo-se encontrado 

um número de 93 participantes da pesquisa13,14 e 45. Acrescendo-se uma proporção de perdas ao 

longo da pesquisa em torno de 15%, assumiu-se uma amostra final necessária de 110 (cento e 

dez) participantes na pesquisa.  O valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significante. 

Todas as análises foram realizados no programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

versão 14.0.  
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Artigo 2 - Frequency of sarcopenia and associated factors among hospitalized elderly 

patients. 
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Artigo 3 -  Accuracy of the Timed Up and Go test for predicting sarcopenia in elderly 

hospitalized patients. 
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Artigo 4 – Existe associação entre massa e força muscular esquelética em idosos 

hospitalizados?  
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Existe associação entre massa e força muscular esquelética em idosos hospitalizados? 

There is an association between mass and skeletal muscle strength in elderly hospitalized? 

 

Introdução: Massa e força muscular esquelética são variáveis que contribuem para o 

diagnóstico de sarcopenia. Não existem estudos brasileiros que avaliaram a associação entre 

essas variáveis em idosos hospitalizados. Objetivo: Avaliar a associação entre força e massa 

muscular esquelética em idosos hospitalizados. Métodos: Estudo transversal, realizado num 

hospital privado na cidade Salvador-Bahia. Foram incluídos idosos ≥60 anos, entre o 1o e o 5o 

dia de internação hospitalar e que estivessem sem sedação e/ou drogas vasoativas. A massa 

muscular foi obtida a partir de equação antropométrica e a variável força através da força de 

preensão palmar. Fraqueza muscular foi identificada se <20 kgf para mulheres e <30 kgf para 

homens e a massa muscular reduzida quando o índice de massa muscular foi ≤8,9 kg/m2 para 

homens e ≤6,37 kg/m2 para mulheres. A correlação de Pearson foi utilizada para avaliar a 

relação entre massa e força e a acurácia para avaliar a capacidade da massa predizer força.  

Resultados: Nos 110 idosos avaliados, houve uma moderada correlação entre a massa e força 

(R=0,691 e valor de p=0,001). Entretanto a acurácia foi fraca da massa para predizer força 

muscular (Acurácia= 0,30; IC 95%= 0,19-0,41 e valor de p= 0,001). Os idosos com fraqueza 

eram mais velhos que os sem fraqueza, sem diferença nas outras variáveis. Conclusão: Parece 

existir uma relação linear entre massa e força, porém a massa não prediz força, o que sugere 

que as duas medidas continuem sendo realizadas de forma independente. 

Palavras-chaves: força muscular, músculo esquelético, idosos e hospital. 

Abstract 

Introduction: Mass and skeletal muscle strength are variables that contribute to the diagnosis 

of sarcopenia. There are no Brazilian studies that evaluated the association between these 

variables in hospitalized elderly. Objective: To evaluate the association between strength and 

skeletal muscle mass in elderly hospitalized. Methods: Cross-sectional study in a private 

hospital in Salvador, Bahia city. The study included individuals ≥60 years between the first and 

the fifth day of hospitalization and who were without sedation and/or vasoactive drugs. Muscle 

mass was obtained from anthropometric equation and the variable force through handgrip 

strength. Muscle weakness was identified if <20 kgf for women and <30 kgf in men and reduced 

muscle mass when the muscle mass index was ≤8.9 kg / m2 for men and ≤6.37 kg / m2 for 

women. The Pearson correlation was used to evaluate the relationship between mass and 

strength and accuracy to evaluate the mass of the ability to predict strength. Results: In 110 

patients included, there was a moderate correlation between mass and strength (R= 0.691 and 
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p= 0.001). However, the accuracy was low mass to predict muscle strength (accuracy= 0.30; 

95% CI= 0.19 to 0.41 and p= 0.001). Elderly patients weakness were older than those without 

weakness, with no difference in the other variables. Conclusion: It seems that there is a linear 

relation between mass and strength, but mass not predict strength, which suggests that the two 

measures continue to be performed independently. 

Keywords: muscle strength, skeletal muscle, elderly and hospital. 

 

INTRODUÇÃO 

O músculo esquelético tem grande importância para a realização das atividades de vida 

diária. Dentre as principais variáveis que compõem a função muscular estão massa e força 

muscular, além do desempenho físico, as quais contribuem para o diagnóstico de sarcopenia1. 

A redução gradual e generalizada dessa massa e força muscular esquelética estão associadas 

desfechos negativos como incapacidade física, pior qualidade de vida e maior mortalidade2,3.  

Massa muscular pode ser definida como a quantidade ou o volume de músculo 

esquelético, diferentemente da força que está relacionada a capacidade de contração do 

músculo. Esta força muscular pode ser obtida a partir da força de preensão palmar mensurada 

com um dinamômetro portátil, que é uma ferramenta de fácil utilização e serve como método 

substituto a mensuração de força muscular global4. Para avaliação da massa muscular nos 

idosos, a utilização de equações de predição antropométrica é uma alternativa mais acessível 

quando comparado com os métodos de ressonância magnética e tomografia computadorizada5,6. 

Alguns estudos de corte já avaliaram que a redução da força muscular parece ter mais 

importância para predizer mortalidade ao longo dos anos, do que a redução do volume 

muscular7,8. Isto demonstra que talvez não exista uma relação linear entre essas variáveis, sendo 

necessário compreender a associação entre a massa e a força muscular. Desta forma, o presente 

estudo teve como objetivo avaliar a associação entre a massa e força muscular esquelética em 

idosos hospitalizados. 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo analítico realizado no hospital da Cidade, localizado na cidade 

de Salvador-Bahia, no período de agosto de 2013 a janeiro de 2014. Os critérios de inclusão 

foram indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, tempo de internação entre o primeiro 

e quinto dia de hospitalização, relato de independência funcional prévia para locomoção 

(deambulam sem auxílio externo), liberação médica para deambular e não utilização de drogas 

vasoativas, inotrópicas e nem sedativos. Os critérios de exclusão foram queda de saturação 

periférica de oxigênio para menos que 90% durante a avaliação, aumento da frequência cardíaca 
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para mais ou menos 30% ao basal (antes do início do teste) e aqueles com dispneia ou 

desconforto durante realização dos testes, entretanto nenhum paciente apresentou esses 

critérios.  

As variáveis primárias foram medidas antropométricas (peso corporal em quilogramas, 

altura em metros, dobras cutâneas e perimetria de membros), estado cognitivo pelo mini-exame 

do estado mental (MEEM), força de preensão palmar e índice de Charlson. A seleção dos 

indivíduos para inclusão no estudo foi feita pelos fisioterapeutas, através da checagem diária 

dos prontuários via sistema eletrônico. Os avaliadores foram os próprios fisioterapeutas 

participantes da pesquisa, os quais foram previamente treinados com os instrumentos de 

avaliação, para minimização dos vieses de aferição treinados previamente. O projeto foi 

aprovado pelo comitê de ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública sob o protocolo 

336.469/13. Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes 

do início do estudo.  

Mensuração 

A massa muscular esquelética foi obtida a partir da equação antropométrica de Lee, a 

qual teve alta correlação com a ressonância magnética6 e com densitometria radiológica de 

dupla energia5. A equação utilizada para os idosos com IMC <30 kg/m2 para estimar a massa 

muscular esquelética foi baseada no peso e altura: {altura (metros) x (0,244 x massa corporal) 

+ (7,8 x altura) + (6,6 x sexo) – (0,098 x idade) + (etnia – 3,3)}6. Já para os idosos com IMC 

≥30 kg / m2 foi utilizada uma equação antropométrica específica6: {altura * (CCB2 * 0,007444 

+ 0,00088 * CCC2 + 0,00441 * CCP2) + 2,4 * gênero - 0.048 * idade + etnia + 7,8}. As medidas 

de dobras cutâneas (S) foram realizadas por avaliadores treinados no braço, coxa e parte medial 

da panturrilha; e as circunferências dos membros (Climb) também foram avaliadas na parte 

medial do braço, coxa e panturrilha, com aproximação de 1 mm, de acordo com a normalização 

antropométrica9. Foi utilizado o adipômetro Lange (EUA) para medir a espessura das dobras 

cutâneas. Três medições foram realizadas, sendo obtida a média das aferições. Para remover o 

componente de gordura foi calculado o valor corrigido da circunferência (Cm: Climb - π.S)6. 

Posteriormente a massa muscular esquelética foi dividida pela altura ao quadrado para 

obtenção do índice de massa muscular esquelética. O critério utilizado para identificar redução 

da massa muscular esquelética foram valores do índice de massa muscular ≤6,37 kg/m2 para 

mulheres e ≤ 8,90 kg/m2 para homens, os quais são equivalentes a 20% do percentil inferior 

encontrado por Alexandre et al10, seguindo os estudos de Newman et al11 e Delmonico et al12. 

Para avaliação da força muscular utilizou-se a medida da força de preensão palmar, no qual os 

indivíduos na posição sentada em uma cadeira, com os cotovelos a 900, realizaram uma força 
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máxima no dinamômetro manual Saehan (Saehan Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Masan 

630-728, Korea), o qual apresenta alta correlação com o dinamômetro Jamar, considerado 

padrão-ouro13. Essa mensuração foi efetuada três vezes com intervalo de um minuto entre elas, 

sendo considerada a maior medida. Os valores de referência para sexo e idade na identificação 

de fraqueza muscular foram valores inferiores a 20 kilogramas (kg) nas mulheres e inferiores a 

30 kg nos homens4. A função cognitiva foi mensurada através do mini-exame do estado mental, 

a qual varia de 0 a 30 pontos e serve como parâmetro de caracterização da amostra14. Já para 

avaliação da presença de comorbidades dos idosos hospitalizados foi utilizado o indíce de 

comorbidades de Charlson15, já que a maioria dos indivíduos avaliados estavam em unidades 

abertas, o que inviabilizou a mensuração de outros escores de gravidade. 

Análise estatística 

  Os dados das variáveis numéricas foram descritas em médias e desvio-padrão, sendo as 

categóricas descritas em proporções, com o respectivo intervalo de confiança. A correlação 

entre massa e força muscular foi obtida através da correlação de Pearson, sendo que para 

avaliação da concordância entre fraqueza e massa muscular reduzida foi utilizado o índice de 

concordância de Kappa. Para avaliação da capacidade preditora da massa em relação a força 

muscular, foram mensuradas a sensibilidade, especificidade e a acurácia através da curva 

ROC(Receiver Operator Characteristic). Em relação a comparação dos pacientes com e sem 

fraqueza foi utilizado o teste T de Student para amostras independentes. As análises foram 

realizados no SPSS versão 14.0. 

RESULTADOS 

  Na amostra de 110 idosos avaliados a média de idade foi 71,0±8,5 anos e o índice de 

Charlson 5,4±1,8, com predomínio do gênero masculino (58,2%) e do perfil admissional clínico 

(59,1%). Cirurgias abdominais (34,5%), problemas cardíacos (20,0%) e pneumonias (13,6%) 

foram os motivos mais frequentes das admissões, sendo que o tempo médio de realização das 

mensurações foi 2,7 dias (Tabela 1).  Nos idosos estudados, 30,9% apresentaram massa 

muscular reduzida e 36,4% tiveram fraqueza muscular.  
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Tabela 1 - Dados demográficos dos 110 idosos hospitalizados incluídos no estudo. 

Variáveis Média / DP N / percentual  

Idade (anos) 71,0±8,5  

IMC (kg /m2) 25,4±4,7  

   Baixo peso  3 (2,7) 

   Normal  51 (46,4) 

   Sobrepeso / Obesidade  56 (50,9) 

Gênero   

   Masculino  64 (58,2) 

   Feminino  46 (41,8) 

Tempo de internação (dias) 2,7±1,6  

Perfil admissional   

   Clínico  65 (59,1) 

   Cirúrgico  45 (40,9) 

Indíce de Charlson 5,4±1,8  

MEEM 23,7±5,0  

Massa muscular esquelética (kg) 21,9±5,4  

Força de preensão palmar (kgf) 27,9±9,4  

IMC: indíce de massa corporal, MEEM: Mini-exame do estado mental, TIDC:  

tempo de internação durante a coleta 

 

Houve uma moderada correlação entre massa e força muscular esquelética (R=0,691 e 

valor de p=0,001), como visto na figura 1. Na análise da massa muscular reduzida e fraqueza 

muscular foi observado uma fraca concordância (K=0,45; valor de p=0,001). Em relação a 

capacidade da massa muscular predizer a força também foi observado uma fraca acurácia 

(acurácia=0,31; IC 95%=0,19-0,41 e valor de p=0,001), vide figura 2. Na comparação entre os 

pacientes com e sem fraqueza muscular, foi observado que os idosos com fraqueza eram mais 

velhos, sem diferença significativa nas outras variáveis (tabela 2). 
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Figura 1 – Correlação entre a massa muscular esquelética apendicular e a força muscular. 

 

 

 

Figura 2 – Acurácia da massa muscular esquelética para predizer fraqueza muscular. 
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Tabela 2 – Comparação intergrupos dos idosos com e sem fraqueza muscular. 

 Fraqueza (n=40) S/ fraqueza (n=70)  Valor de p 

Idade 75,2±9,8 68,7±6,7 0,002 

Charlson 5,9±1,9 5,1±1,7 0,638 

MEEM 21,4±5,3 25,2±4,2 0,058 

IMC 24,2±4,9 26,1±4,4 0,528 

TIDC (dias) 3,0±1,5 2,5±1,7 0,088 

MEEM: Mini-exame do estado mental, TIDC: tempo de internação durante a coleta. 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo foi observado que houve uma moderada correlação entre força e 

massa muscular esquelética, o que é semelhante a outros estudos16,17, apesar da baixa 

concordância entre massa muscular reduzida e fraqueza muscular. Esse é o primeiro estudo a 

avaliar a acurácia da massa muscular para predição da força muscular, a qual foi fraca. Isto 

sugere que realmente as duas variáveis sejam mensuradas na avaliação diária, pois, apenas a 

massa ou a massa muscular reduzida, não serão capazes de predizerem a força ou a fraqueza, 

respectivamente, apesar da relação linear visualizada. Apesar da massa ser considerada a 

variável fundamental para o diagnóstico da sarcopenia, parece que a força é mais relevante do 

que a massa para predição de desfechos negativos. 

Orsatti et al18 também encontraram uma relação direta entre massa e força muscular em 

pessoas com idade superior a 40 anos, sendo que a força muscular foi avaliada nos grupos 

musculares dos membros, através da utilização do teste de 1 repetição máxima (1RM), e não 

através da força de preensão palmar como no presente estudo. Apesar da não avaliação da força 

muscular global, sabe-se que a força de preensão palmar reflete a força muscular periférica, o 

respalda o seu na prática diária3. Já Clark et al19 relataram que a perda de força muscular 

relacionada a idade, tem fraca associação com a perda de área de secção transversa muscular. 

No presente estudo não se avaliou a redução de massa e força ao longo do tempo, já que foi um 

estudo transversal, porém concluiu-se que a massa de forma isolada não é um bom preditor de 

força, devido a fraca acurácia obtida.  

Nos estudos que avaliaram essas variáveis ao longo dos anos, já foi descrito que a 

fraqueza muscular tem maior influência do que a redução de massa muscular para desfechos 

negativos como mortalidade7,8. Cawthon et al20, descreveram que a fraqueza muscular 

(RR:1,52, IC 95%: 1,3-1,78), densidade muscular diminuída (RR:1,47, IC 95%: 1,24-1,73) e 

baixa velocidade de marcha (RR:1,70, IC 95%: 1,45-1,98) aumentaram o risco de 
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hospitalização ao longo de um acompanhamento por 5 anos, o que não foi visto em relação a 

massa muscular. Por isso, sugere-se que o foco das intervenções deva ser principalmente sobre 

as variáveis força e desempenho físico, ao invés da massa muscular de forma isolada. 

Com o passar do tempo, observa-se que o declínio da força se dá de forma mais 

acentuada do que a redução da massa muscular esquelética, devido aos fatores associados a 

qualidade muscular estarem relacionados a esse quadro21-24. A geração de força muscular é 

influenciada por diversos fatores morfológicos, os quais estão relacionados a tensão por unidade 

de massa, capacidade ótima de ativação do sistema neuromuscular, deteriorização das fibras 

contráteis, acréscimo na porcentagem de infiltração muscular por tecido gorduroso, diminuição 

da rigidez tendínea, além da própria redução de massa muscular21,22,24. Estes fatores citados 

podem justificar em parte a baixa acurácia da massa para predição de força visualizado no 

estudo. 

Ainda sobre os resultados encontrados neste estudo, observou-se maior fraqueza 

muscular nos indivíduos mais velhos, conforme já encontrado em estudo anterior24. O fator 

causal parece estar relacionado a menor ativação voluntária dos tecidos contráteis que é 

observada nos indivíduos ao longo dos anos e com idade avançada19. Outra informação do 

presente estudo que assemelha-se a estudos prévios foi a pior função cognitiva encontrada nos 

idosos identificados com fraqueza muscular em relação aos sem fraqueza2,3.  

No que se refere as duas variáveis estudadas e seu impacto na função, os trabalhos 

apontam que a força é mais importante para ser rastreada nos idosos quando comparada a massa 

muscular, devido a sua associação significativa com desempenho físico22,25. Neste contexto, a 

dinamometria manual se mostra como um arsenal útil para identificação dos pacientes com 

fraqueza muscular, pois apresenta correlação com a força muscular global, além de ter 

correlação com mortalidade2,3,26. É importante salientar que o déficit de força não é o único 

determinante da piora da performance função, já que existem outros sistemas envolvidos21. 

O estudo apresenta algumas limitações como o fato de ser transversal, não sendo 

possível a avaliação da associação dessas variáveis ao longo do tempo. Outro limitação foi a 

utilização de um instrumento de menor acurácia para quantificação da massa muscular, já que 

os instrumentos considerados padrão-ouro apresentam alto custo. Entretanto, a equação 

antropométrica apresenta boa correlação com instrumentos de alta acurácia, além do menor 

custo e maior facilidade operacional. Outra limitação é que a equação antropométrica utilizada 

para pacientes com IMC ≥30 kg/m2 apresenta uma menor acurácia para estimativa da massa 

muscular esquelética e o estudo apresentou. 
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CONCLUSÃO 

Apesar da relação linear entre massa e força muscular na amostra de idosos 

hospitalizados avaliados, não houve uma concordância entre massa muscular reduzida com 

fraqueza muscular, além da massa ter tido baixa acurácia para predizer força. Esses dados 

reafirmam a necessidade da avaliação da massa e força de forma independente para construção 

do diagnóstico de sarcopenia. Novos estudos são necessários para identificar a relação temporal 

da massa e força muscular em idosos ao longo da estadia hospitalar. 

Abreviaturas 

CCB: circunferência corrigida de braço; CCC: circunferência corrigida de coxa e CCP: 

circunferência corrigida de panturrilha; Cm: valor corrigido da circunferência; Climb: 

circunferência corrigida de membros; S: espessura das dobras cutâneas. 
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Artigo 5 - Segurança e reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha em idosos 

hospitalizados.  
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Artigo 6 - Segurança e reprodutibilidade do teste Timed Up and Go em idosos 

hospitalizados. 

 

 

SEGURANÇA E REPRODUTIBILIDADE DO TESTE TIMED UP AND GO EM 

IDOSOS HOSPITALIZADOS 

SAFETY AND RELIABILITY OF THE TIMED UP AND GO TEST IN HOSPITALIZED 

ELDERLY 

 

RESUMO 

    Introdução: Testes físicos seguros e confiáveis são importantes para rastrear risco de queda 

em idosos. Não existem estudos que avaliaram a segurança e confiabilidade do teste Timed Up 

and Go(TUG) em idosos hospitalizados. Objetivos: Avaliar a segurança e reprodutibilidade do 

TUG em idosos hospitalizados. Métodos: Trata-se de um estudo transversal onde foram 

coletadas três aferições do TUG para cada idoso, sendo considerado o melhor desempenho em 

segundos(s). Outras variáveis coletadas foram função cognitiva(MEEM), índice de 

comorbidades de Charlson, perfil admissional (clínico ou cirúrgico), relato de quedas no último 

ano e IMC. Para avaliar a confiabilidade relativa utilizou-se o coeficiente de correlação 

intraclasse(CCI) e para absoluta a análise Bland-Altman. Resultados: Comporam o estudo 68 

idosos com idade média 70,4±7,7 anos, índice de Charlson 5,4±2,0 e predomínio do perfil 

clínico(64,7%). Nenhum dos 204 testes foi interrompido pelos critérios estabelecidos. Houve 

redução gradativa entre a primeira e terceira aferição (1a=11,6±6,54;2a=10,7±6,22 e 

3a=10,3±5,54; valor p=0,001) e elevado CCI (1a e 2a: CCI=0,98; 1a e 3a: CCI=0,98; 2a e 3a: 

CCI=0,98; valor p=0,001), sendo que a maior correlação com o melhor desempenho foi 

associada a 3a aferição (CCI=0,99; valor p=0,001). Identificou-se que os menores viés (0,29 s) 

e limites de concordância (- 1,1 a 1,68 s) ocorreram também entre a 3a aferição e a de melhor 

desempenho. A medida de erro do método para avaliação da variabilidade foi 0,5 s e a alteração 

clinicamente significante 3,4 s. Conclusão: O TUG foi um instrumento seguro e com boa 

reprodutibilidade para mensuração do desempenho físico em idosos hospitalizados. 

Palavras-chave: idosos, reprodutibilidade dos testes, segurança, hospital, mobilidade. 

ABSTRACT 

    Introduction: safe and reliable physical tests are important to identify risk of falling in the 

elderly. There are no studies that evaluated the safety and reliability of test Timed Up and Go 

(TUG) in hospitalized elderly. Objectives: To evaluate the safety and reliability of the TUG in 
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hospitalized elderly. Methods: This was a cross-sectional study where were collected three 

measurements for each TUG elderly and was considered the best performance in seconds (s). 

Other variables collected were cognitive function (MMSE), Charlson comorbidity index, 

admission profile (medical or surgical), history of falls in the last year and BMI. To assess the 

relative reliability we used the intraclass correlation coefficient (ICC) and Bland-Altman 

absolute the analysis. Results: The study investigated 68 elderly patients with mean age 70.4 ± 

7.7 years, Charlson index 5.4 ± 2.0 and prevalence of clinical profile (64.7%). None of the 204 

tests was interrupted by the established criteria. There was a gradual reduction between the 

first and third measurement (1a = 11.6 ± 6.54; 2nd = 10.7 ± 6.22 and 10.3 ± 5.54 3a =; p = 

0.001) and high ICC (1a and second: ICC = 0.98; 1a and 3a: ICC = 0.98; 2nd and 3rd: ICC 

= 0.98; p = 0.001), and the highest correlation with the best performance was associated with 

third measurement (ICC = 0.99; p = 0.001). We identified that the smallest bias (0.29 s) and 

limits of agreement (- 1.1 to 1.68 s) also occurred between the third measurement and the better 

performance. The method of measurement error to evaluate the variability was 0.5 sea 

clinically significant change 3.4 s. Conclusion: The TUG was a safe and good reproductibility 

instrument for measuring physical performance in elderly hospitalized.  

Keywords: elderly, reproducibility of results, security, hospital, mobility. 

 

INTRODUÇÃO 

A utilização de instrumentos para avaliação do desempenho físico no ambiente 

hospitalar tem importância, principalmente quando o teste é preditor de consequências 

negativas e indicativo da necessidade de intervenções específicas1,2. O teste Timed Up and Go 

(TUG) é considerado como um instrumento de fácil aplicação e possível de reprodução com 

idosos na prática clínica para o rastreio de quedas3,4 e também para auxiliar no diagnóstico de 

sarcopenia5, segundo o consenso Europeu de Trabalho com Pessoas Idosas.  

Alguns instrumentos para avaliação física em idosos hospitalizados podem também 

servir de base para estimar risco futuro de nova hospitalização e declínio na saúde6,7, sendo 

denominados por alguns autores como um sinal vital acessível para identificação de pacientes 

de risco 6,8. Apesar disso, a aplicação de testes físicos nessa população considerada de risco 

pode ter riscos de complicações, como quedas, instabilidade hemodinâmica e respiratória, tanto 

pelo fator relacionado ao envelhecimento, quanto pelas possíveis comorbidades associadas. 

Além da segurança durante realização dos diversos instrumentos para mensuração da 

função física, é fundamental que a mensuração seja reprodutível, o que é possível ser obtida 

através da análise da confiabilidade relativa e absoluta entre as mensurações. Confiabilidade 
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relativa pode ser definida como a associação linear entre as mensurações, a qual é quantificada 

pelo coeficiente de correlação intraclasse e a absoluta que tem  relação com a precisão e 

variabilidade entre as mensurações, sendo quantificada pelo análise Bland-Altman9. 

Sabendo-se que o teste físico TUG pode ser mais uma ferramenta de rastreio de idosos 

com risco de complicações e que não existem estudos brasileiros que decreveram a segurança 

e reprodutibilidade do teste TUG nessa população específica, o presente estudo teve como 

objetivo avaliar a segurança e reprodutibilidade do teste Timed Up and Go numa amostra de 

idosos hospitalizados. 

MÉTODOS 

O presente estudo transversal foi realizado com idosos no hospital da Cidade, em 

Salvador-Bahia, no período de agosto/2013 a janeiro/2014. Os critérios de inclusão foram 

indivíduos com idade ≥60 anos, internados entre o 1o e 5o dia de hospitalização, sem uso de 

drogas (vasoativas e/ou inotrópicas e/ou sedativos), sem queixas álgicas e/ou dispnéia, com 

relato de independência prévia total para locomoção (deambulação sem auxílio externo) e 

liberação médica para deambular. Os critérios utilizados para interrupção da realização do teste 

físico foram idosos que apresentassem durante a realização dos testes precordialgia, redução da 

saturação periférica de oxigênio(SpO2) <90%, tontura, palidez, náuseas, sudorese, palpitações, 

pré-síncope, dispnéia, perda de dispositivos invasivos, queda, algia, dentre outros.   

As variáveis primárias mensuradas na amostra de idosos hospitalizados foram 

desempenho físico através do teste Timed Up and Go, auto-relato de quedas no último ano e 

função cognitiva. Dados secundários foram extraídos dos prontuários como perfil admissional 

(clínico ou cirúrgico), idade, gênero, índice de Charlson para avaliação das comorbidades dos 

pacientes e tempo de internação durante a coleta. A seleção dos pacientes do presente estudo 

foi realizada pelos fisioterapeutas da unidade que checavam diariamente o sistema de prontuário 

eletrônico. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública (protocolo 567.937/14) e todos os pacientes inclusos no estudo 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Posteriormente, os idosos foram orientados sobre o teste físico a ser realizado e 

encaminhados aos corredores de cada unidade para execução do teste. Para mensuração do 

desempenho físico através do TUG solicitou-se que o indivíduo se deslocasse da postura 

sentada para de pé e deambulasse três metros, retornando a posição sentada na cadeira, sendo 

mensurado o tempo em segundos pelo fisioterapeuta previamente treinado10. A cadeira utilizada 

tinha uma altura de aproximadamente 46 cm de altura e braços de 65 cm de altura11. Foram 
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realizadas um total de três aferições em cada idoso com intervalo de 1 minuto entre as medidas, 

sendo considerado o melhor desempenho como medida final. 

A obtenção do índice de massa corporal (IMC) foi obtido através da divisão do peso 

corporal em kilogramas pela altura ao quadrado em metros. Para classificação dos pontos de 

corte, foi utilizado os dados da Organização Mundial da Saúde, ou seja, baixo peso (IMC < 

18,5), eutrofia (IMC 18,5-24,99), sobrepeso (IMC 25-29,99) e obesidade (IMC ≥ 30,00)12. Já a 

função cognitiva foi avaliada através do mini-exame do estado mental (MEEM)13 que quantifica 

as diversas funções cognitivas como orientação, atenção e cálculo, habilidade visuo-

construtiva, linguagem e evocação, com um escore que varia de 0 a 30 pontos. Para avaliação 

da presença de comorbidades foi utilizado o índice de Charlson que foi coletado nas primeiras 

24 horas14.  

Para realização do cálculo amostral foram utilizados dois estudos prévios como 

referência, sendo estimado uma correlação de 90%15,16, um nível de significância de 5% e uma 

precisão 10 pontos percentuais, totalizando um tamanho de amostra de no mínimo 35 pacientes.  

As variáveis numéricas foram descritas com suas médias e desvio-padrão, e as 

categóricas com as proporções e o respectivo intervalo de confiança. O TUG foi descrito como 

variável numérica em segundos e de forma dicotômica, em relação a classificação fraco 

desempenho físico (≥10 segundos). Para comparação dos valores médios do teste TUG entre as 

diferentes faixas etárias (60-69, 71-80 e ≥80 anos) foi realizada a análise de variância ANOVA 

com Post hoc de Bonferroni. Em relação às três mensurações do TUG e o maior valor, utilizou-

se o teste pareado T de Student, o coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e a análise de 

Bland-Altman9. Para obtenção do valor da medida de erro dividiu-se o desvio-padrão da média 

das diferenças entre as aferições pela raiz quadrada de dois17. Para obtenção das alterações 

clinicamente importantes calculou-se a menor diferença real encontrada (1,96 x erro-padrão da 

mensuração x √2) e dividiu-se essa menor diferença real encontrada pela média das diferenças, 

sendo posteriormente multiplicado por 10017.  As análises foram realizadas no SPSS versão 

14.0 e o valor de p considerado significante foi aquele inferior a 0,05. 

RESULTADOS 

Um total de 204 testes do TUG foram realizados na amostra incluída de 68 idosos, não 

havendo nenhum critério de interrupção durante a realização dos testes. A maioria das 

mensurações ocorreu nas unidades de internação (76,5%) e entre o período do primeiro ao 

terceiro dia de internação (60,2%), sendo que o tempo médio durante a coleta foi 2,8 ± 1,7 dias 

(Tabela 1).  
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O valor médio do TUG foi 10,02 ± 5,38 segundos. Na análise intergrupo foi observado 

que os piores valores do teste TUG foram no perfil admissional clínico, no gênero feminino e 

índice de Charlson >4. Houve uma tendência a redução dos valores do TUG nas faixas etárias 

mais avançadas.  O desempenho físico na faixa etária maior que 80 anos foi inferior a faixa 

etária entre 70-79 e 60-69 anos, porém não existiu diferença entre as faixas etárias de 60-69 e 

70-79 anos (Tabela 2). 

Na análise das três aferições do TUG realizadas em cada paciente, observou-se uma 

redução gradativa entre a primeira e a terceira medida (1a= 11,6 ± 6,54; 2a= 10,7 ± 6,22 e 3a= 

10,3 ± 5,54), com diferença significativa entre as três medidas como visualizado na tabela 3. 

Apesar disso, houve um elevado coeficiente de correlação intraclasse entre as mesmas (1a e 2a: 

CCI=0,98 e valor de p=0,001; 1a e 3a: CCI=0,98 e valor de p=0,001; 2a e 3a: CCI=0,98 e valor 

de p=0,001), sendo que em relação ao maior valor obtido pelas três aferições do TUG, a maior 

correlação foi associada a 3a aferição (3a= 10,3 ± 5,54; maior valor= 10,02 ± 5,38; CCI=0,99 e 

valor de p=0,001) vide figura 1. 

Para análise da confiabilidade absoluta foi realizada o método Bland-Altman sendo 

verificado baixos valores de viés médio entre as mensurações do TUG. Na comparação entre 

todas as mensurações do teste TUG, identificou-se que os menores viés (0,29 segundos) e 

limites de concordância (- 1,1 a 1,68 segundos) ocorreram entre a 3a aferição e a medida de 

melhor desempenho encontrado na análise comparativa de todas as aferições (Figura 2). A 

medida de erro do método para avaliação da variabilidade das mensurações foi 0,5 segundos. 

A menor diferença real encontrada foi 0,097 segundos e a alteração clinicamente significante 

3,4 segundos. A medida de erro entre a 3a aferição do TUG e a medida de melhor desempenho 

foi 0,5 segundos, sendo que a menor diferença real encontrada foi 0,097 segundos e a alteração 

clinicamente significante 3,4 segundos. 

 

DISCUSSÃO 

 O presente estudo verificou que o teste Timed Up and Go realizado em idosos 

hospitalizados foi seguro e apresentou uma boa reprodutibilidade entre as mensurações, já que 

não houveram critérios para interrupção dos testes na amostra estudada. Essa informação 

apresenta relevância, pois a utilização de testes físicos como o TUG podem contribuir para o 

rastreio de pacientes com risco de quedas3,4, entretanto este é um estudo pioneiro para avaliação 

da segurança desse teste numa população brasileira de idosos no ambiente hospitalar, incluindo 

uma pequena mostra de idosos estáveis na unidade de terapia intensiva.  
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 A média obtida para o TUG na amostra estudado foi 10,0 segundos o qual está quase 

dentro da faixa de normalidade para a população brasileira e não pode ser considerado como 

um valor preditor da ocorrência de quedas. Isto porque recente estudo brasileiro com idosos 

comunitários identificou como ponto de corte preditor de quedas para o TUG um valor de 12,47 

segundos18, que é superior ao valor médio do presente estudo. Apesar do valor médio do TUG 

estar dentro de uma faixa de segurança para o TUG, cerca de aproximadamente um terço dos 

idosos hospitalizados relataram terem tido ao menos uma queda no último ano, o que sugere 

algum nível de comprometimento e risco de eventos adversos durante a realização das aferições 

de desempenho físico. Uma das justificativas para não terem existido critérios para interrupção 

e nem eventos adversos durante a realização dos testes pode ser o curto tempo despendido para 

realização do mesmo, o que pode não expor os sistemas cardiorrespiratório a um estresse 

significativo. 

 Na comparação das diferentes faixas etárias observou-se uma tendência a pior 

desempenho físico nas idades mais avançadas, sendo que os idosos com mais de 80 anos 

apresentaram valores significativamente maiores que as outras faixas etárias. Isso pode ser 

justificado pelo sarcopenia primária associada ao envelhecimento, que é mais acentuada nos 

indivíduos com mais de 80 anos e pelo maior desequílibrio entre síntese e degradação 

protéica19,20, além da possível redução dos neurônios motores21. Apesar da não diferença 

estatística entre as faixas etárias de 60-69 e 70-79 anos, houve uma diferença entre as médias 

que pode ser considerado clinicamente significante, pois o valor de 1,73 segundos equivale a 

20,8% da faixa etária entre 60-69 anos e foi superior a medida de erro do estudo (0,5 segundos). 

Além da variável idade, outros fatores podem influenciar nesse pior desempenho, como estilo 

de vida ruim previamente a internação e a presença de comorbidades que afetam os sistemas 

do movimento5.   

 Na análise da reprodutibilidade das três mensurações do TUG em cada idoso, foi 

observado uma elevada correlação entre elas e uma tendência a melhores desempenhos físicos 

ao longo das repetições, alcançando o melhor desempenho geralmente na terceira aferição. 

Apesar da alta correlação, existiu diferença do ponto de vista estatístico, porém não foi possível 

considera-la como uma diferença do ponto de vista clínico para o TUG, já que os valores foram 

inferiores a 3,4 segundos, que foi o valor considerado como uma diferença clinicamente 

importante no presente estudo. Entretanto, os valores foram superiores a medida de erro (0,5 

segundos), o que sugere que realmente sejam feitas três medidas para que os valores de 

desempenho no teste TUG não sejam subestimados. 
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 Este valor de 3,4 segundos para diferença clinicamente importante no presente estudo é 

próximo aos valores relatados por recente estudo com idosos americanos africanos, que 

relataram um valor de 4,0 segundos para o teste TUG22.  Já a medida de erro de 0,5 segundos 

foi inferior a esse estudo citado, que relatou um valor de 1,7 segundos22 e a um estudo que 

avaliou o desempenho físico de idosos com demência, no qual a medida de erro foi 2,48 

segundos23.   

O estudo apresenta algumas limitações como o pequeno tamanho amostral e a realização 

do estudo apenas em um centro. Não foram incluídos no estudo aqueles pacientes que 

utilizavam algum dispositivo assistido para marcha, o que impede a generalização da segurança 

e reprodutibilidade para essa população específica. Outra limitação do estudo foi a não 

comparação com um instrumento padrão-ouro para medida de desempenho físico, porém isso 

pode ser justificado pela carência de estudos principalmente no ambiente hospitalar. O teste de 

caminhada de seis minutos poderia ser um desses testes, porém seu objetivo é avaliar 

capacidade aeróbica, o qual não é condizente com o objetivo do TUG de predizer quedas e 

déficits de mobilidade. 

CONCLUSÃO 

 O teste Timed Up and Go foi considerado uma ferramenta segura e com boa 

reprodutibilidade para mensuração do desempenho físico em idosos hospitalizados. Parece que 

três mensurações são necessárias para que o valor do TUG não seja subestimado. 
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Tabela 1. Características clínicas e funcionais da amostra de 68 idosos avaliados no ambiente 

hospitalar. 

Variáveis Média / DP n (%) 

Idade (anos) 70,4±7,7  

IMC  25,7±5,3  

Gênero (Masculino)  40 (58,8) 

Tempo de estadia durante a coleta (dias) 2,8±1,7  

Perfil admissional    

   Clínico  44 (64,7) 

   Cirúrgico  24 (35,3) 

Local de coleta   

   Unidade de internação  52 (76,5) 

   UTI  16 (23,5) 

Indíce de Charlson 5,35±1,97  

MEEM  23,7±5,0  

MME (Kg) 22,9±6,1  

IMM (Kg / m2) 8,65±1,92  

Força preensão palmar (kg) 27,7±9,0  

TUG (s) 10,02±5,38  

Quedas no último ano (sim)   21(30,9) 

MME= massa muscular esquelética; IMM= índice de massa muscular; UTI= 

unidade de terapia intensiva. 
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Tabela 2 – Comparação das médias e desvio-padrão dos valores do 

 teste TUG entre variáveis categorias relevantes (N= 68).  

 TUG (s) Valor p 

Perfil admissional  0,034 

  Clínico 10,91±6,27  

  Cirúrgico 8,61±2,35  

Gênero  0,006 

  Feminino 12,18±7,22  

  Masculino 8,65±2,73  

Indíce de Charlson  0,023 

   ≤4 8,25±2,75  

   >4 10,41±4,03  

Estadia hospitalar durante a coleta 

(dias)  0,631 

  1 a 3 dias 10,36±6,3  

  4 a 5 dias 9,72±3,46  

Local de coleta  0,76 

  UTI 10,4±3,45  

  Unidade de internacão 9,96±6,1  

Faixa etária   

  60-69 anos 8,47±2,7*/**  

  70-79 anos  10,05±2,99*/***  

  ≥80 anos 17,6±11,3**/***  

UTI: unidade de terapia intensiva;*: p=0,557; **: p=0,001; ***: p=0,001. 
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Tabela 3 – Comparação das médias e desvio-padrão dos valores do desempenho no teste TUG 

em segundos (s) entre as três aferições realizadas e em comparação a medida de melhor 

desempenho (N= 68). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TUG   adotado TUG comparado Média das 

diferenças / DP 

Valor de p 

TUG 1 

TUG 2        0,90±0,20 0,001 

TUG  3 1,27±0,21 0,001 

Melhor desempenho       1,56±0,21 0,001 

TUG  2 

TUG 1       -0,90±0,20 0,001 

TUG 3  0,38±0,18 0,041 

Melhor desempenho   0,66±0,14 0,001 

             TUG 3 

TUG 1 -1,27±0,21 0,001 

TUG 2 -0,38±0,18 0,041 

Melhor desempenho   0,28±0,09 0,002 

Melhor desempenho no 

teste TUG 

TUG 1 -1,56±0,21        0,001 

TUG 2 -0,66±0,14 0,001 

TUG 3  -0,28±0,09 0,002 
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Figura 1 - Análises do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) entre as mensurações do 

teste TUG (1a e 2a, 1a e 3a, 2a e 3a) incluindo uma análise entre o melhor desempenho (menor 

valor encontrado) e a terceira medida. (TUG 1= 1a aferição; TUG 2= 2a aferição e TUG 3= 3a 

aferição)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



92 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Análises da confiabilidade absoluta através do método Bland-Altmn entre as 

mensurações do TUG (1a e 2a, 1a e 3a, 2a e 3a) incluindo uma análise entre o melhor desempenho 

do TUG e a terceira medida.  

 

 

6. Discussão 

 

Apesar de estar relacionada com maior incapacidade física46 e mortalidade47 em idosos 

comunitários, a sarcopenia é um tema recente e conhecimento limitado está disponível na 

população de idosos hospitalizados. Por isso, o objetivo primário da tese de quantificar a 

frequência de sarcopenia tem importância para alertar os profissionais de saúde sobre essa 

afecção silenciosa e suas consequências deletérias a médio e longo prazo. Além disso, a 

hospitalização geralmente está associada a doenças e comorbidades, que podem desencadear 

sarcopenia através do aumento da resposta inflamatória, inatividade física e desnutrição48. A 

frequência de sarcopenia no presente estudo foi elevada, principalmente sabendo-se que a 

amostra de estudo em sua maioria eram de idosos estáveis. Isso reforça a necessidade do rastreio 
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precoce dos idosos com sarcopenia neste ambiente e de suas causas, evitando assim a 

subnotificação deste importante problema de saúde pública.  

 

Embora a acurácia das medidas antropométricas seja menor para predizer massa 

muscular em relação aos instrumentos padrão-ouro, já foram demonstrados por estudos prévios 

uma alta correlação com ressonância magnética15 e absorciometria radiológica de dupla 

energia12 nos pacientes com IMC <30 kg/m2, principalmente. Esta informação aliada ao seu 

baixo custo e simplicidade operacional para a identificação de sarcopenia, torna esta 

mensuração como uma opção válida no cuidado diário em idosos hospitalizados.  

 

Associado a isso, o conhecimento da existência da presença de sarcopenia nos idosos 

hospitalizados, servirá de base para busca de estratégias de intervenção específicas pela equipe 

multiprofissional nas condições com possível reversibilidade. A literatura relata que diferentes 

formas de exercício físico são estratégias recomendadas para o idoso comunitário49, devido a 

sua tendência natural de perda de força promovida pelo envelhecimento ao longo dos anos. Por 

isso, a aplicabilidade dessa intervenção no ambiente hospitalar deve ser refletida e testada, 

principalmente nos idosos com sarcopenia, dentro do contexto clínico e funcional do mesmo, 

já que o mesmo apresenta um maior risco de ficar inativo e ser exposto aos efeitos deletérios 

da inatividade.  

 

Baseado na importância da identificação precoce da sarcopenia e da necessidade de 

instrumentos práticos para seu diagnóstico, a presente tese investigou a acurácia do teste TUG 

para predição de sarcopenia em idosos hospitalizados. Apesar de ter sido citado pelo Grupo 

Europeu de Trabaho com Pessoas Idosas2 como um teste utilizado para o diagnóstico de 

sarcopenia, esta hipótese ainda não tinha ainda sido testada. O uso de testes sensíveis para 

identificação de alterações do estado de saúde, condições e/ou fatores de risco para os pacientes 

tem grande relevância, pois ajudam no reconhecimento de pacientes de risco, os quais podem 

se beneficiar com intervenções clínicas e físicas específicas. Embora os testes físicos não 

apresentem uma alta acurácia como os exames considerados padrão-ouro, eles parecem ser mais 

viáveis para utilização na prática diária e podem contribuir para o reconhecimento de pacientes 

com sarcopenia em idosos hospitalizados. Este é um fator de extrema importância, porque a 

população idosa é mais vulnerável a complicações3,4, em particular no sistema músculo 

esquelético, e a consequência pode ser severamente prejudicial, com a ocorrência de quedas e 

até mesmo a morte. 
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 Neste estudo foi constatado que o teste TUG teve uma boa acurácia para predizer 

sarcopenia em idosos hospitalizados, o que sugere que este instrumento pode ser uma 

ferramenta útil na avaliação desse perfil de pacientes de risco no ambiente hospitalar. Este 

estudo teve a originalidade na avaliação da capacidade preditiva de um teste de desempenho 

físico para o diagnóstico de sarcopenia, sendo uma importante contribuição científica para a 

literatura. Uma das justificativas para essa boa acurácia do teste TUG pode ser a grande 

participação muscular necessária para a transferência de sentado para posição de pé de forma 

rápida, já que esta é uma das tarefas realizadas durante o teste. Diferentemente do teste de 

velocidade de marcha em que o paciente tem que andar na maior velocidade possível sob uma 

gravidade constante, o TUG expõe o paciente há uma maior necessidade de força pelo 

deslocamento do corpo contra a gravidade, podendo ser uma das explicações para os resultados.  

 

 Ainda nessa linha de estudo do músculo esquelético, vimos que a sarcopenia tem como 

variável fundamental para o seu diagnóstico a massa muscular esquelética, porém existem 

divergências nessa classificação em que a massa é a variável mais importante para o diagnóstico 

de sarcopenia, até mais do que a força muscular. Alguns autores até utilizam o termo dinapenia, 

que pode ser definida como a redução de força muscular esquelética e não necessariamente tem 

associação com redução de massa muscular, já que a fraqueza pode ter múltiplas causas como 

alterações neurais por exemplo2. Além disso, alguns estudos de coorte identificaram que a perda 

de força teve uma maior associação com mortalidade ao longo dos anos em relação a redução 

de massa muscular6,7. Baseado nessas informações e com o intuito de compreender essa 

possível relação entre massa e força muscular, um dos objetivos secundários foi a avaliação da 

associação entre massa e força muscular esquelética em idosos hospitalizados. 

 

Neste estudo observou-se que houve uma moderada correlação entre a massa e força 

muscular esquelética, o que é semelhante a outros estudos34,50 e tem como justificativa que 

quanto maior a quantidade de músculo, maior a quantidade de unidades contráteis e maior a 

capacidade de geração de força muscular. Entretanto, deve-se ter cautela com essa relação 

linear, pois além da quantidade de músculo é importante saber a qualidade e potencial contrátil 

dessas unidades. Nesse mesmo artigo foi descrito que houve uma baixa concordância entre 

massa muscular reduzida e fraqueza muscular, além de uma fraca acurácia da massa muscular 

para predizer fraqueza muscular, o que reforça o conhecimento que não necessariamente a 

fraqueza é desencadeada por uma redução de volume do músculo. Isto sugere que realmente as 
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duas variáveis sejam mensuradas na avaliação diária, pois apenas a massa ou a massa muscular 

reduzida não serão capazes de predizerem força ou fraqueza respectivamente, apesar da relação 

linear visualizada.  

 

Apesar da massa ser considerada a variável fundamental para o diagnóstico de 

sarcopenia, como já relatado, parece que a força é mais relevante do que a massa para predizer 

desfechos negativos. No presente estudo não se avaliou a redução de massa e força ao longo do 

tempo, já que foi um estudo transversal, porém concluiu-se que a massa de forma isolada não 

é um bom preditor de força, já que a acurácia foi fraca. Por isso, sugere-se que o foco das 

intervenções deva ser principalmente sobre as variáveis força e desempenho físico, ao invés da 

massa muscular de forma isolada. Recentemente, um estudo brasileiro avaliou as consequências 

da sarcopenia e da dinapenia ao longo dos anos e identificaram que a presença de sarcopenia 

foi associada a maior mortalidade46 e incapacidade física ao longo dos anos em idosos na 

comunidade47. Entretanto, essa dinapenia foi associada com maior mortalidade, apesar de não 

ter tido associação com incapacidade física. Importante relatar que a dinapenia não 

necessariamente está associada a sarcopenia e também deve ser rastreada em idosos 

hospitalizados devido suas consequências ao longo dos anos como exposto. 

 

Devido a necessidade de utilização de alguns testes físicos para o diagnóstico de sarcopenia 

no estudo e sua importância para caracterização de risco de queda e rastreio de condições de 

risco, a tese teve mais dois outros objetivos secundários, que foram a avaliação da segurança e 

reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha de seis metros e do TUG na amostra de 

idosos hospitalizados. Estes dois trabalhos também apresentam originalidade e tem uma 

importante contribuição científica, já que não existem estudos nacionais que avaliaram essas 

características básicas dos testes, as quais são elementares para uma posterior implantação na 

prática diária, principalmente pelo potencial do teste para reconhecimento de condições de 

risco.  

 

O primeiro identificou que a realização do teste de velocidade de marcha de seis metros 

em idosos hospitalizados foi viável e segura, já que não houve a existência de interrupção ou 

presença de eventos adversos associados a execução do referido teste na população de idosos 

avaliada. Um fator que pode contribuir para uma boa concretização da aferição e não ocorrência 

de complicações é a escolha de pacientes viáveis e com estabilidade para sua execução, como 

ocorreu no presente estudo. Além disso, foi verificado que apesar do alto CCI entre as medidas 
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consecutivas para obtenção do melhor desempenho, a terceira medida demonstrou ser a mais 

confiável, devido o maior CCI com o melhor desempenho e seus menores viés médio e limites 

de concordância.  

 

Este foi o primeiro estudo brasileiro com o intuito de avaliar a presença de episódios 

inesperados durante o teste de velocidade de marcha com a população senil alocada em 

ambiente hospitalar, incluindo alguns pacientes estáveis na unidade de terapia intensiva. A 

identificação da confiabilidade e viabilidade de realização do teste de velocidade de marcha em 

idosos hospitalizados tem relevância, já que esta medida tem grande utilidade para o 

fisioterapeuta e demais membros da equipe de saúde para o diagnóstico de sarcopenia2, além 

de ter capacidade de predizer limitação de mobilidade51 e mortalidade3,52.  

Portanto, o teste de velocidade de marcha de seis metros além de ser facilmente 

reproduzido, devido ao curto tempo de realização e espaço necessário, demonstra-se seguro e 

pode ser capaz de rastrear pacientes com riscos de piores desfechos. Futuramente, faz-se 

necessário que essa mensuração seja freqüente nas unidades hospitalares, inclusive nas 

unidades de terapia intensiva, desde que sejam idosos estáveis e com viabilidade para execução 

do teste. Isto porque há associação dos valores de velocidade de marcha com o encaminhamento 

para unidades de tratamento condizentes com as complicações clínico-funcionais53,54, além dos 

valores obtidos na alta poderem ter alguma associação com o prognóstico ao longo do tempo.  

 

Já o ultimo objetivo secundário verificou que o teste TUG realizado em idosos 

hospitalizados também foi viável e seguro, pois também não houveram eventos adversos 

associados, mesmo em uma pequena amostra coletada em idosos na unidade de terapia 

intensiva. Essa informação tem relevância, pois a utilização de testes físicos como o TUG 

podem contribuir para o rastreio de pacientes com risco de quedas55,56. Um aspecto que deve 

ser considerado é que para realização desse teste, o paciente não pode apresentar quadros 

álgicos durante a transferência de sentado para ortostase e vice-versa, já que isso pode 

influenciar no desempenho e ser um viés de aferição. Baseado nisso, a amostra para esse 

objetivo foi inferior ao do teste de velocidade de marcha, já que durante esse outro teste, após 

o paciente ter assumido a postura ortostática, a influência da dor será inferior em relação a tarefa 

necessária para o TUG.  
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6.1 – Limitações 

 

Uma das limitações do presente estudo envolveu o uso de equações antropométricas 

sem a confiabilidade dos instrumentos de alta precisão, já que estes instrumentos apresentam 

alto custo, o que inviabiliza sua utilização na prática diária. Além disso, a freqüência de 

sarcopenia pode ter sido subestimada, já que idosos com condições mais graves e agudas não 

foram incluídos devido à sua incapacidade de realizar testes físicos, além daqueles que 

utilizavam algum dispositivo assistido para marcha. Associado a isso, a equação antropométrica 

aplicada aos doze idosos com IMC ≥30 kg/m2 apresenta um maior risco de viés na mensuração 

da massa muscular esquelética, o que reduz sua sensibilidade para captar idosos com obesidade 

sarcopênica. Sua natureza transversal também pode ser considerada uma limitação já que 

impede a determinação de relações de causa-efeito entre a função muscular e cognitiva, por 

exemplo.  

 

Para os objetivos de reprodutibilidade dos testes físicos, uma limitação foi a não 

comparação com outro teste físico padrão-ouro no ambiente hospitalar. Entretanto, isso pode 

ser justificado pela carência de testes físicos utilizados nesse ambiente, principalmente na 

população brasileira. Um possível teste a ser utilizado seria o teste de caminhada de seis 

minutos, entretanto o objetivo desse instrumento é diferente dos testes utilizados (velocidade 

de marcha e TUG), já que estes mensuram a mobilidade e o teste de seis minutos a capacidade 

aeróbica do indivíduo. Uma outra limitação do estudo é que a população foi composta apenas 

por idosos capazes de andar sem qualquer assistência, o que impede a generalização da 

aplicabilidade do teste TUG para prever sarcopenia em idosos que precisam de dispositivos 

auxiliares, bem como impede a generalização da reprodutibilidade e segurança dos testes físicos 

para esses pacientes com alguma dependência. 

 

Outra limitação foi a utilização de uma variável categórica para classificar os idosos 

ativos e sedentários previamente a internação. Isto porque, o relato de realizar mais de duas 

vezes de exercício físico por semana pode ser uma informação não específica da real prática de 

exercício físico previamente a internação e isso pode ser uma variável de confundimento no 

presente estudo.  
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6.2 Perspectivas 

 

Como perspectivas estão a busca de instrumentos de maior precisão para quantificação 

da massa muscular esquelética nessa população de idosos hospitalizados, bem como a 

mensuração da variação das variáveis massa, força muscular e desempenho físico ao longo da 

internação hospitalar e seus fatores associados. Também desejamos testar formas de avaliação 

da força muscular em pacientes não colaborativos par fazer o rastreio de sarcopenia, utilizando 

a força de contração evocada de quadríceps por exemplo.   

Outra meta é avaliar o impacto que a sarcopenia pode promover em alguns desfechos 

de relevância para a equipe de saúde como tempo de internação e mortalidade hospitalar, 

readmissões, ocorrências de quedas e qualidade de vida após hospitalização. 

 

Testar a eficácia de intervenções específicas como treino de força em subgrupos de 

idosos com sarcopenia é algo relevante na busca de contribuir para melhora dos desfechos nessa 

população de risco.  
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7. CONCLUSÕES 

 

Artigo 2 - Frequência de sarcopenia e fatores associados 

 

A frequência da sarcopenia em idosos hospitalizados foi elevada (1 em cada 5 idosos) 

e a equação antropométrica pode ser uma alternativa viável e barata para rastreio e programação 

de intervenções. Pacientes com idade avançada, perfil admissional clínico e tabagistas merecem 

maior vigilância devido a associação com sarcopenia após análise multivariada. 

 

Artigo 3 – Acurácia do teste TUG para predizer sarcopenia 

 

 O teste TUG foi um bom preditor de sarcopenia e pode ser mais um instrumento 

utilizado para rastreio da sarcopenia em idosos hospitalizados devido sua facilidade de 

realização e baixo custo. 

 

Artigo 4 - Associação entre a massa e a força muscular esquelética 

 

Houve uma relação linear entre massa e força, entretanto houve fraca concordância entre 

massa reduzida e fraqueza muscular. Parece que a massa muscular de forma isolada não é capaz 

de predizer fraqueza, o que reafirma a necessidade de mensuração das duas variáveis de forma 

independente.  

 

Artigo 5 - Segurança e reprodutibilidade do teste de velocidade de marcha 

  

 O teste de velocidade de marcha de seis metros foi viável e com boa reprodutibilidade 

em idosos hospitalizados. Parece que a última aferição é a medida de melhor desempenho, já 

que apenas duas mensurações subestimaram o real desempenho físico na maioria dos casos. 

 

Artigo 6 - Segurança e reprodutibilidade do teste TUG 

 

O teste TUG foi considerado uma ferramenta segura e com boa reprodutibilidade para 

mensuração do desempenho físico em idosos hospitalizados.  A última aferição foi a medida de 

melhor desempenho na maioria dos testes. 
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8. RELATO DA EXPERIÊNCIA DO PROCESSO DE PESQUISA 

 

O início do curso de mestrado para mim foi a realização de um sonho, que tinha desde 

que me formei há aproximadamente 11 anos atrás. Logo que entrei na faculdade no primeiro 

semestre, fui despertado para a pesquisa científica com uma professora do núcleo de pesquisa 

da instituição. Ao longo do curso, não foi possível avançar no desenvolvimento do núcleo por 

motivos diversos, entretanto isso não finalizou o meu desejo de me aprimorar nessa prática. Ao 

fim curso e início da prática profissional, comecei a trabalhar no ambiente hospitalar e lá 

desenvolvi algumas pesquisas de forma empírica, pois ainda não tinha tido a possibilidade de 

conciliar o tempo e o aspecto financeiro para início da pós-graduação, a qual foi ocorrer no ano 

de 2013.1, após 10 anos de formado. 

 

Tive a sorte nesse início de ter sido acolhido por meu orientador, dr Aquiles Assunção 

Camelier, que foi uma peça fundamental para realização de toda a pesquisa. Tive a sorte 

também de ter tido uma co-orientadora (Dra Fernanda Rosa Warken Camelier) que deu dicas 

essenciais para construção e desenvolvimento do projeto. Contei também com a ajuda de um 

amigo e colega de profissão, Luiz Alberto Forgiarini Júnior, que muito contribuiu com a 

construção dos artigos. 

 

Ao olhar para esses três anos de estrada na pós-graduação, observo como aprendi 

elementos essenciais, não somente para a pesquisa científica, mas principalmente para a prática 

assistencial. Foi bastante prazeroso assistir as diversar disciplinas e principalmente algumas, a 

qual criei mais afinidade. Particularmente, tive uma grande afinidade e aprendizado com a 

disciplina de Métodos Quantitativos I e II, com o professor Luis Claúdio. Apesar de muitas 

horas de estudo durante os exercícios passados para casa, tenho a convicção da importância 

dessa disciplina para a aplicação durante as pesquisas científicas. Graças a todo esforço 

despendido ao longo dessa trajetória, conseguimos a mudança de nível do mestrado para o 

doutorado. 

 

Em relação ao trabalho de conclusão de curso, tive a sorte de ter um orientador bastante 

criterioso, o qual me sinalizou pontos importantes na confecção do projeto, bem como na 

condução e finalização do mesmo. Duranta a coleta, muita vezes veio o estresse e sobrecarga, 

já que é uma parte que envolve múltiplos fatores e pessoas. Entretanto, graças a equipe 

envolvida na pesquisa, conseguimos sobrepor as dificuldades e finalizar nossa coleta com êxito.  
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Oriundos da tese foram produzidos seis artigos, sendo que quatro já foram aceitos e dois 

estão em processo de revisão. Apresentamos seis trabalhos científicos no Simpósio 

Internacional de Fisioterapia Respiratória e Terapia Intensiva, que ocorreu no ano de 2014. 

Neste evento, cinco trabalhos foram apresentados na forma de pôster e um na forma de 

apresentação oral. Também apresentamos dois trabalhos no Simpósio de Fisioterapia do 

Hospital Israelita Albert Einstein em 2015, sendo que um dos trabalhos foi premiado como 

melhor trabalho na categoria pós-graduação. Fomos premiados com o terceito melhor trabalho 

no congresso Bahiano de Fisioterapia da ASSOBRAFIR neste ano de 2015.  

 

Por fim, apesar de todo esforço despendido, físico e mental, tenho a plena convicção 

que foi muito enriquecedor ter persistido e seguido em frente para finalização deste trabalho. 

Os aprendizados e momentos vivenciados aqui na pos-graduação da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública levarei para toda minha vida profissional com certeza. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Prevalência de sarcopenia em idosos hospitalizados e fatores associados 

(Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública) 

 

O senhor (a) está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como 

finalidade avaliar a quantidade de músculo nos braços e nas pernas, a força dos músculos da 

mão, um teste físico de caminhar 6 metros e outro para levantar-se, andar 3 metros e retornar 

para a cadeira. O presente estudo será realizado no hospital da Cidade sob o 

acompanhamento do fisioterapeuta Bruno Prata Martinez e orientação do Dr Aquiles 

Assunção Camelier.   

Os pesquisadores garantem que os instrumentos de avaliação realizados são seguros e 

que o senhor (a) será instruído e acompanhado pelo fisioterapeuta durante toda a avaliação, 

devido ao risco de quedas durante a caminhada e de constrangimento durante a realização 

dos testes. Não será realizado nenhuma procedimento cirúrgico e nem doloroso durante os 

testes. Participarão desta pesquisa idosos hospitalizados que tenham capacidade de andar 

sozinho e sair de sentado na cadeira para de pé.  

De início o senhor (a) responderá questões sobre como anda a sua mente e sobre a 

quantidade de exercício físico que o senhor fazia antes da internação. Depois, serão feitas 

medidas nos braços e nas pernas para avaliar a quantidade de músculo do corpo, seguido de 

dois testes físicos. No primeiro o senhor (a) terá que levantar-se de uma cadeira, andar três 

metros e retornar para a cadeira. No segundo o senhor (a) terá que andar uma distância de 

seis metros, o mais rápido possível. Os testes serão feitos no corredor da unidade de 

internação, sendo que os pacientes estarão vestidos com a roupa privativa do hospital.  

O senhor tem o direito de perguntar e tirar todas as dúvidas sobre a pesquisa, os riscos, 

os benefícios e o que achar necessário. Sempre que quiser, poderá solicitar informações para 

os pesquisadores e se necessário, procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana 

de Medicina e Saúde Pública (EBMSP).  

Os procedimentos nesta pesquisa obedecem aos critérios da ética em pesquisa com seres 

humanos conforme a resolução no  196/96 do Conselho Nacional de Saúde. O senhor (a) não 

terá nenhum tipo de despesa para participar da pesquisa, bem como nada será pago para sua 

participação. Todas informações e materiais coletados neste estudo são confidenciais, assim 

como a identidade dos participantes e somente os pesquisadores terão conhecimento dos 

dados. 

Esperamos que, com este estudo, sejam identificados informações importantes sobre a 

quantidade de massa e força nos músculos dos idosos hospitalizados, de forma que o 

conhecimento que será construído nesta pesquisa possa ajudar no desenvolvimento de 

tratamentos futuros, onde os pesquisadores se comprometem a divulgar os resultados 

obtidos. É garantida ao senhor (a) em qualquer momento a retirada do termo de 

consentimento e permissão para saída do estudo. Será fornecido uma cópia de igual teor a 

este termo de consentimento livre e esclarecido  

Eu,_______________________________________________________, 

RG no_________________________________, declaro ter sido informado (a) e manifesto 

meu consentimento em participar, de forma voluntária, desta pesquisa. 
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                                                Salvador,     ___de_____________ de 2013 

 

 

 

                               

   ____________________        ______________________ 

   Assinatura do participante         Assinatura da testemunha                               

     ___________________      _______________________               

   Assinatura do pesquisador        Assinatura da pesquisador 

(Dr Aquiles Camelier)           (Fta Bruno Prata Martinez) 

 

 

 

 

 

 

     INFORMAÇÕES 
Bruno Prata Martinez – brunopmartinez@hotmail.com / tel=71 9918-3776 

Aquiles Assunção Camelier – aquilescamelier@yahoo.com.br / tel=71 9973-6548 

Em caso de dúvida ou denúncia contactar o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública – Av. Dom João VI, 274- Brotas- CEP. 40.290-000 – Salvador-BA. 

Tel: (71) 3276 -8225 cep@bahiana.edu.br  www.bahiana.edu.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impressão datisloscópica 

do polegar direito. 

mailto:brunopmartinez@hotmail.com
mailto:aquilescamelier@yahoo.com.br
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Anexo 2 – Formulário para Coleta de Dados 

 

Nome:______________________________________________________________ 

Registro:_______________ 

Idade:_______________________________________________________________ 

Gênero:____________________Indíce de Charlson: ______________ 

Raça:_____________________ Profissão:__________________ 

Nível de instrução: 

   ☐analfabeto ☐1 grau completo ☐1 grau incompleto ☐2 grau completo ☐2 grau incompleto 

☐superior completo ☐ superior incompleto. 

Estado civil: 

   ☐casado  ☐solteiro  ☐divorciado   ☐viúvo, 

Data de admissão: ________ Data da coleta de dados:____________ 

Motivo da admissão:_____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Perfil admissional: ☐Clínico  ☐Cirúrgico 

Comorbidades:__________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Tabagismo:________ 

 Fumou ao menos um cigarro no ultimo mês: ☐sim   ☐ não 

Quedas no último ano= ☐sim   ☐ não, (se sim, ☐ uma ☐ duas ou ☐ mais de duas) 

Prática de atividade física pré-hospitalização <2 vezes/semana= ☐sim   ☐ não 

Medidas antropométricas: 

Peso corporal (kg): __________, Altura (metros):________ IMC:________ 

Perimetria: 

  Braço: 1- __________, 2-___________, 3-____________  

  Antebraço: 1- __________, 2-___________, 3-___________ 

  Coxamédia: 1- __________, 2-___________, 3-___________  

  Panturrilha: 1- __________, 2-___________, 3-___________ 

  Quadril: 1- __________, 2-___________, 3-___________ 

  Abdomem: 1- __________, 2-___________, 3-___________ 
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Pregas cutâneas: 

  Bíceps braquial: 1- __________, 2-___________, 3-___________ 

  Tríceps braquial: 1- ___________, 2-___________, 3-__________ 

  Coxa média: 1-____________, 2-___________, 3-___________ 

  Panturrilha: 1- ___________, 2-___________, 3-___________ 

Valores da velocidade de marcha: 

1- _________,  2-___________ e 3 -_____________ 

Valores do teste Timed Up and Go: 

1- _________,  2-___________ e 3 -_____________ 

Valores da força de preensão palmar: 

1- _________,  2-___________ e 3 -_____________ 

Critérios para interrupção dos testes físicos de velocidade de marcha e TUG:      ☐precordialgia, 

☐Saturação periférica de oxigênio(SpO2) <90%, ☐tontura, ☐palidez, ☐náuseas, ☐sudorese, 

☐palpitações, ☐pré-síncope, ☐dispnéia, ☐perda de dispositivos invasivos, ☐queda, ☐algia, 

☐outros__________________ 

Mini exame do estado mental=__________ 

 

 

 

 

 


