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RESUMO 

 

Introdução: O teste de preensão palmar (TPP) é uma ferramenta barata e simples capaz de 

avaliar o estado nutricional e a presença de fragilidade em pacientes idosos. Por isso, sua 

aplicabilidade na triagem de pacientes com síndrome coronariana aguda (SCA) - principal causa 

de morbimortalidade geriátrica - poderia inferir informações prognosticas importantes sobre 

esses pacientes como, por exemplo, o tempo de internamento (TI). Assim, possibilitando à 

equipe de saúde condutas mais individualizadas e melhor gestão de recursos. Objetivo: O atual 

estudo de coorte prospectiva objetiva testar a hipótese de que o TPP alterado está associado a 

um aumento no tempo de internamento de idosos com SCA.  Métodos. Estudo de coorte 

prospectiva com 101 idosos (idade >60 anos) com SCA admitidos em um hospital particular 

terciário, na Bahia, recrutados entre Maio de 2019 até Janeiro de 2021. O valor de referência 

do TPP foi ajustado para idade e indicie de massa corporal. A regressão logística multivariada 

foi aplicada para investigar a relação entre TPP alterado e aumento dos TI. Resultados. A 

mediana do tempo de internamento foi: 8 dias (intervalo interquartil: 5-15), sendo um pouco 

maior entre mulheres (8) do que entre homens (7). A hipertensão foi a comorbidade com maior 

prevalência na amostra estudada, estando presente em 31 homens (79%) e 55 mulheres (80%). 

O teste de Mann-Whitney mostrou relação entre maior força de preensão palmar na admissão 

e menor TI em pacientes idosos por SCA (U= 595,5; p < 0,001). As demais variáveis 

independentemente associadas foram analisadas através do teste Qui-quadrado afim de 

estabelecer suas devidas relações com o TPP alterado. A partir desse teste, observou-se maior 

incidência de TPP alterado, com significância estatística, nos seguintes perfis de paciente: idade 

>75 anos (p=0,002); GRACE alto (p=0,002); clearance de creatinina baixo (p< 0,001) e anemia 

(p=0,01). Todavia, ao realizar a regressão logística não se encontrou significância estatística 

entre as referidas variáveis e a síndrome da fragilidade (p>0,05). Conclusão. A alteração no 

TPP na admissão do idoso com SCA mostrou associação independente com o aumento do TI.  

 

Palavras-chave: Síndrome Coronariana Aguda. Dinamômetro de Força Muscular. 

Prognóstico. Idoso.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Background: The hand-grip dynamometry is a cheap and simple tool capable of assessing the 

nutritional status and the presence of frailty in older patients. Therefore, its applicability in the 

screening of patients with acute coronary syndrome (ACS) - the main cause of geriatric 

morbidity and mortality - could infer important prognostic information about these patients, 

such as the length of stay. Thus, enabling the health team to conduct more individualized and 

better resource management. Purpose: The current prospective cohort study aims to test the 

hypothesis that altered handgrip strength is associated with an increase in the length of stay in 

hospitalised of aged patients with ACS. Methods: Prospective cohort study with 101 older 

patients (age >60 years) with ACS admitted to a private tertiary hospital in Bahia, recruited 

between May 2019 and January 2021. The grip strength reference value was adjusted for age 

and body mass index. Multivariate logistic regression was applied to investigate the relationship 

between lower grip strength and increased length of stay in hospitalised. Results: The median 

length of stay was: 8 days (interquartile range: 5-15), being slightly longer among women (8) 

than among men (7). Hypertension was the most prevalent comorbidity in the studied sample, 

being present in 31 men (79%) and 55 women (80%). The Mann-Whitney test found a 

relationship between greater handgrip strength on admission and lower length of stay in 

hospitalised in older patients with ACS (U=595.5; p<0.001). The other independently 

associated variables were analyzed using the Chi-square test to establish their proper 

relationship with the altered hand-grip dynamometry. Based on this test, a higher incidence of 

altered handgrip strength was observed, with statistical significance, in the following patient 

profiles: age >75 years (p=0.002); high GRACE (p=0.002); low creatinine clearance (p<0.001) 

and anemia (p=0.01). However, when performing logistic regression, no statistical significance 

was found between these variables and the frailty syndrome (p>0.05). Conclusions: The lower 

handgrip strength on admission of the aged patients with ACS was independent associated with 

the increase in length of stay in hospitalised. 

 

Keywords: Acute coronary syndrome. Handgrip strength. Prognosis. Aged 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Estamos vivenciando o fenômeno global de envelhecimento da população; com a diminuição 

da mortalidade e do indicie de fertilidade, a pirâmide etária está se invertendo1. No Brasil, 

pesquisas projetadas pelo IBGE, estimam para 2060 uma população com mais idosos do que 

jovens2. Logo, infere-se também um aumento importante na incidência da principal causa 

morbimortalidade dentro dessa parcela populacional: a doença cardiovascular (DCV)3.  

Dentro do universo das DCV, a síndrome coronariana aguda (SCA) destaca-se como a afecção 

que provoca mais óbitos  e desfechos adversos na  população getriatrica3,4. Segundo a OMS, 

em 2005 de um total de 58 milhões de mortes no mundo,17 milhões foram por DCV (29%), e, 

entre elas, 7,6 milhores foram devido SCA4. No Brasil, dados do Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde (DATASUS) de 2020 revelam cerca de 80 mil internações 

hospitalares de idosos por infarto agudo do miocárdio com aproximadamente 10 mil óbitos 

(12,5%)5,6. 

Perante esse cenário epidemiológico, mecanismos de triagem quanto ao prognóstico de 

pacientes idosos com SCA são de grande valia na prática clínica7. Todavia, grande parte dos 

instrumentos de triagem vigentes são complexos e demorados8. Por isso, a validação de um 

teste rápido e de baixo custo que fosse capaz de predizer desfecho adverso como hospitalização 

prolongada auxiliaria a equipe médica no manejo do paciente geriátrico com SCA. E é nesse 

cenário que surge o uso do teste de preensão palmar (TPP).  

O TPP é uma ferramenta que vem sendo associada a desfechos desfavoráveis em paciente 

idosos com diferentes patologias, sendo uma eficiente forma de mensuração de estado 

nutricional e um marcador útil de fragilidade9,10. Essa, por sua vez, é uma síndrome geriátrica 

usada para definir os idosos com resistência diminuída a estressores devido a um declínio na 

reserva fisiológica11. A fragilidade é capaz de inferir a idade biologica do paciente, 

transcendendo a idade crônologica e  assim caracterizando melhor o grupo heterogênio de 

idosos12. Por isso, existem diferentes estudos ligando fragilidade e SCA em nível 

epidemiologico, mecanicista e prognóstico13,14.  

Logo, a avaliação do TPP, na admisão do paciente com SCA, poderia inferir informações uteis 

sobre o proagnóstico desse paciente, como, por exemplo, ser um preditor do seu tempo de 

internamento (TI)15.  E, por corolário, permitir à equipe médica condutas mais oportunas e 

melhor gerenciamento de recursos. Embora exista um corpo emergente em pesquisas 
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associando alteração de TPP a piores prognósticos em pacientes idosos, ainda pouco foi 

elucidado sobre o assunto, especialmente em pacientes com SCA.  

Nesse contexto, emerge a necessidade de uma maior gama de estudos, principalmente no 

cenário nacional, que elucide a relação entre a alteração do TPP na triagem do paciente com 

SCA e seu tempo de internamento. Dessa forma, haverá a maior compreensão sobre a eficácia 

do uso desse teste para definição de prognóstico do paciente idoso e, consequentemente, maior 

vigilância sobre eles, ou, até mesmo, mudanças de condutas clínicas. 

 

2 OBJETIVO 

 

Testar hipótese de que o TPP alterado está associado a um maior tempo de internamento de 

idosos com SCA.  

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O teste de preensão palmar é uma ferramenta barata, rápida e de fácil aplicabilidade em contexto 

clínico que vem se revelando um robusto preditor de desfecho adverso em pacientes 

hospitalizados15,16,17. A revisão sistemática de Bohannon aponta que a força de preensão manual 

é um preditor de desfechos como: mortalidade, incapacidade e aumento de tempo de 

internamento17. O artigo de Syddall et al, por sua vez, alega ser indicado aos médicos considerar 

a avaliação do TPP na identificação de pacientes de “alto risco” para elaboração precoce de 

estratégias de prevenção para esses indivíduos15.  

Hart e Huskisson descrevem que o TPP é “um medidor de vontade de viver bruto, mas eficiente” 

pois permite que pacientes de alto risco sejam reconhecidos precocemente e manejados de 

forma mais assertiva18. A força de preensão manual é um bom indicador de estado nutricional 

e vitalidade, podendo essa ser uma das explicações para sua aplicabilidade como instrumento 

preditor9. O Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia, por exemplo, observou maior valor 

prognostico quando resultados clínicos adversos do que a aferição de massa muscular19.  

Além disso, o TPP é um instrumento já validado de detecção de fragilidade, sendo essa a 

variável com maior probabilidade de associação ao valor prognóstico do teste10. A fragilidade 
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é uma síndrome geriátrica caracterizada por maior vulnerabilidade a estressores externos20. Por 

ser uma síndrome classificada recentemente, e por apresentar uma etiologia complexa, ainda 

não possui uma definição internacionalmente aceita. Todavia, diferentes estudos abordam sua 

fisiopatologia como o artigo de Ferrucci L e Fabbri E que destrincha os fatores de risco e causas 

da fragilidade: susceptibilidade genética, marcadores pró-inflamatórios, obesidade visceral, 

senescência celular, entre outrass13.  

A identificação de uma idade biológica é uma das vantagens do estudo dessa síndrome21,22. 

Além da idade cronológica, leva-se em consideração fatores como: os sociodemográficos, os 

psicológicos, o sedentarismo, as doenças crônicas, a nutrição e a polifarmácia22,23. Assim como 

não possui uma definição, ainda não existe um critério de medição padronizado para 

diagnosticar a fragilidade.  Dentre os diferentes tipos de medição temos alguns mundialmente 

reconhecidos como o “Fried's Frailty Phenotype- CardiovascularHealth Study (CHS)” que se 

firma na mensuração de cinco fatores, sendo um deles a força muscular mensurada pelo TPP22.  

Trabalhos como o de Syddall et al validam o uso do TPP como um marcador único de 

fragilidade10. Estudos comprovam que a alteração da força de preensão palmar (FPP), 

isoladamente, já é capaz de prever resultados críticos24. Nesses estudos, há a exposição de 

resultados que comprovam a relação entre a diminuição na FPP a maior probabilidade de 

mortalidade prematura, desenvolvimento de deficiência e maior risco de complicações ou 

internações prolongadas após hospitalização ou cirurgia24. Esses resultados foram encontrados 

para diferentes patologias, dentre elas a doenças cardiovasculares 25.  

Os estudos com resultados mais fidedignos são aqueles que usaram o dinamometro na mão 

dominante do paciente, ajustando a ampunhadura e usando os valores de referencia 

predeterminados para homens e mulheres24,25. Além disso, é um teste que se adequa melhor 

para populações idosas, por sua intima relação com fragilidade24,25. 

No estudo de Kerr et al 2006 probabilidade de de alta hospitalar de idosos pós cirurgia de 

revascularização miocardia aumentou em 25% naqueles com o TPP normal, ou seja, FPP 

preservada15. Diferentes linhas de estudo relacionam a fragilidade com doenças 

cardiovasculares13,14,15,26. Pacientes frágeis com DCV, especialmente aqueles submetidos a 

procedimentos invasivos ou que sofrem de DAC, são mais propensos a sofrer resultados 

adversos em comparação com pacientes não frágeis27. 

Pesquisas descrevem a relação mecânica entre a DAC e a a fragilidade, apontando fatores como: 

inflamação crônica de baixo grau, resistência a insulina, deficiência de vitamina D e uma série 
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de fatores nuceares incluindo o encurtamento do telomero28,29. Esses estudos apontam a 

coexistência de fragilidade e DCV, com prevalência de fragilidade variando entre 25% e 50%, 

dependendo da definição utilizada14. A revisão sistêmática de Chainani et al encontrou 

associação entre alterações do TPP, um medidor objetivo de fragilidade, e aumento do risco de 

moralidade cardiovascular em diversas populações25. Nesse cenário, emergem estudo da 

mesuração da fragilidade como previsão de resultados críticos em pacientes com DAC, 

especialmente com sindrome coronaria anguda 13,25.  

A SCA é uma condição na qual o sangue fornecido ao músculo cardíaco é repentinamente 

bloqueado21. Essa síndrome abrange um amplo espectro, contemplando: o Infarto Agudo do 

Miocárdio com Supradesnivel do Segmento ST (IAMCSST), o Infarto Agudo do Miocárdio 

sem Supradesnivel do Segmento ST (IAMSSST) e a Angina Instável (AI)21.  Segundo a OMS, 

a doença isquêmica do coração representa uma das principais causas de óbito em homens e 

mulheres acima de 30 anos30. No Brasil, em 2019, o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) foi 

responsavel por aproximadamente 10,3 mil óbitos de indivíduos com mais de 60 anos; o que 

equivale a 2,8% dos obitos totais nessa população no ano correspondente31,32. 

Perante esse cenário epidemiológico emergente, nota-se a carência de mais estudos que avaliem 

ferramentas de triagem com valor prognóstico para pacientes idosos com SCA. No atual estado 

da arte, pouco foi elucidado sobre a relação entre o resultado do TPP de triagem e o prognóstico 

do idoso com SCA, principalmente sobre o uso desse teste como preditor de tempo de 

internamento nesse perfil de paciente.  

Apesar de existirem alguns trabalhos como o de Bohannon e o de Syddall, ainda há uma déficit 

na literatura cientifica sobre a aplicabilidade do uso do TPP em cenário clínico como preditor 

de desfechos adversos24,16. Em cenário internacional, embora existam estudos sobre fragilidade 

e o prognóstico de pacientes com SCA, ainda pouco foi elucidado sobre a relação do resultado 

do TPP na triagem e os desfechos desses pacientes. Já em cenário nacional, o acervo de 

trabalhos englobando tanto fragilidade e SCA, quanto TPP e SCA é muito escasso. Assim, 

evidenciando a vasta lacuna sobre o referente tema na literatura vigente.  

4 MÉTODOS 

 

Estudo de coorte prospectivo observando idosos (idade superior ou igual a 60 anos) admitidos 

na Unidade Coronariana do Hospital Português (HP) com diagnóstico de Angina Instável (AI), 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) sem SST (supradesnível do segmento ST) ou Infarto Agudo 



11 
 

do Miocárdio com SST tipo I, segundo a quarta definição universal de infarto, no período de 

2018 a 202033. Foram excluídos do estudo pacientes com importante déficit cognitivo, aqueles 

com instabilidade hemodinâmica e/ou choque cardiogênico. Este é um estudo constituído a 

partir de uma pesquisa matriz intitulada “Prevalência de fragilidade em idosos com síndrome 

coronariana aguda”.  

A amostra populacional abrange pacientes idosos, internados no HP por SCA, no período de 

2018 a 2020. O erro alfa aceitável será de 5% e o nível de confiança esperado será superior a 

80%. O tamanho da amostra foi definido em 100 participantes, com base em um estudo anterior 

que demonstrou associações significativas entre a força de preensão e o tempo de permanência 

em enfermarias de agudos médicos com este tamanho de amostra15.  

Utilizarmos o Teste de Preensão Palmar como medidor de fragilidade, através do uso de um 

dinamômetro digital portátil (marca Vodex). O teste foi realizado nas primeiras 48h da 

admissão do paciente. O aparelho foi ajustado de acordo com a empunhadura do participante e 

calibrado em kgf. O paciente apertou, coma sua mão dominante, o aparelho (dinamômetro) o 

mais forte que o conseguia. Esse procedimento foi repetido três vezes e levamos em 

consideração para resultado do teste o maior valor alcançado.  

O ponto de corte para a força de preensão palmar (FPP) foi interpretado a partir de ajustes para 

sexo e indicie de massa corpórea (IMC), de acordo com a metodologia apresentada no estudo 

FIBRA-RJ34. Dessa forma, adequando-se melhor realidade fenotípica brasileira. A FPP foi 

considerada reduzida de acordo com informações descritas na Tabela 01:  

Tabela 01 - Ponto de corta da FPP por sexo e IMC:   

Sexo IMC (Kg/m²) FPP (Kgf) 

 ≤ 22.40 16.8 

MASCULINO 22.40 < IMC ≤ 25.51 23.3 

 25.51 < IMC ≤ 28.33 23.3 

 >28.33 23.4 

 ≤ 24.12 13.3 

FEMININO 24.12 < IMC ≤ 26.92 14 

 26.92< IMC ≤ 30.26 14 

 >30.26 14.7 

Fonte: Grupo rede FIBRA-RJ (Fragilidade em Idosos Brasileiros) 
34.  

Para a coleta de dados das demais informações sobre os pacientes, como o tempo que este 

passou internado, foi utilizado o prontuário eletrônico do HP (fonte secundária). 

No quadro 01 constam as variáveis que foram observadas ao longo do estudo.  
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Quadro 01 - Variáveis  

QUANTITATIVAS DESCONTINUAS INDEPENDENTES 

Variável/Classificação Opções Forma de coleta Tipo de fonte 

Idade Em anos de vida  Coletado em Exame físico de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária  

QUALITATIVA NOMINAL, DICOTÔMICO E INDEPENDENTE 

Variável/Classificação Opções Forma de coleta Tipo de fonte  

Sexo Feminino/Masculino  Coletado em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

Idade Baixa/ Avançada, 

sendo:  

Avançada: > 75 anos 

Coletado em Exame físico de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária  

DM Sim/Não Relatada em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

HAS Sim/Não Relatada em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

DLP Sim/Não Relatada em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

Tabagismo Sim/Não Relatada em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

IC Prévia  Sim/Não Relatada em Anamnese de 

admissão e/ou analisada em 

observações de ECO prévio 

(prontuário eletrônico do 

paciente) 

Secundária 

DPOC Sim/Não Relatada em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

Depressão Sim/Não Relatada em Anamnese de 

admissão e analisado 

medicamentos de uso crônico 

(prontuário eletrônico do 

paciente) 

Secundária 

AVE prévio  Sim/Não Relatado em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

IAM prévio  Sim/Não Coletado em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

Revascularização 

Miocárdica Prévia 

Sim/Não Relatada em Anamnese de 

admissão e em observações do 

CATE (prontuário eletrônico do 

paciente) 

Secundária 

Fibrilação Atrial  Sim/Não Observado o hemograma de 

admissão do paciente, que 

consta em portuário eletrônico 

Secundária 

Anemia  Sim/Não Observado o ECG do paciente, 

que consta em portuário 

eletrônico 

Secundária 
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Quadro 01 - Variáveis   (Continuação) 

Escolaridade Baixa/ Alta, sendo: 

Baixa: analfabeto ou 1º 

grau incompleto 

Alta: 2º grau 

incompleto; 2º grau 

completo ou Nível 

Superior 

Coletado em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 

Fração de Ejeção Normal/ Disfunção, 

sendo:  

Disfunção: FE< 52 em 

homens e FE< 54 em 

mulheres   

Observado o ECO do paciente, 

que consta em portuário 

eletrônico 

Secundária 

ClCr Baixo/Alto, sendo:  

Baixo: < 60  

Alto: > ou = 60 

Calcular o ClCr, usando a 

fórmula de Cockroft e Gault, a 

partir das informações que 

constam na anamnese e exames 

laboratoriais do paciente 

(prontuário eletrônico).  Para 

isso, foi utilizado o app 

“MedCalX” 

Secundária 

Troponina Baixo/Alto, sendo:  

Baixo: se abaixo da 

mediana 

Alto: se maior ou igual 

a mediana 

Observado em exame 

laboratorial de admissão do 

paciente, que consta em 

portuário eletrônico 

Secundária 

GRACE Baixo/Alto, sendo:  

Baixo: < ou = 130  

Alto: > 130 

Calcular o escore a partir das 

informações que constam na 

anamnese e exames 

laboratoriais do paciente 

(prontuário eletrônico). Para 

isso, foi utilizado o app 

“MedCalX” 

Secundária 

TIMI Baixo/Alto, sendo:  

Baixo: < ou = 3  

Alto: > 4 

Calcular o escore a partir das 

informações que constam na 

anamnese e exames 

laboratoriais do paciente 

(prontuário eletrônico). Para 

isso, foi utilizado o app 

“MedCalX” 

Secundária 

TPP Frágil/Não frágil  

Valores de corte 

expressos na tabela 01 

Utilizar o dinamômetro 

calibrado em Kgf e com a 

empunhadura ajustada para o 

paciente. Pedir para que o aperte 

com a mão dominante, 

exercendo a maior força 

possível. Repetir o teste 3 vezes 

para alcançar o resultado mais 

fidedigno. 

Primária 

QUANTITATIVAS CONTÍNUAS INDPENDENTES 

Variável/Classificação Opções Forma de coleta Tipo de fonte 

IMC em Kg/m² Coletado em Anamnese de 

admissão (prontuário eletrônico 

do paciente) 

Secundária 
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Quadro 01 - Variáveis   (Continuação) 

TPP Valores em Kgf Utilizar o dinamômetro 

calibrado em Kgf e com a 

empunhadura ajustada para o 

paciente. Pedir para que o aperte 

com a mão dominante, 

exercendo a maior força 

possível. Repetir o teste 3 vezes 

para alcançar o resultado mais 

fidedigno.  

Primária 

QUANTITATIVA CONTINUA DEPENDENTE 

Variável/Classificação Opções Forma de coleta Tipo de fonte 

Tempo de 

internamento 

Número de dias Analisar através de uma 

subtração do dia de 

internamento no HP e do seu dia 

de alta (informações do 

portuário eletrônico do paciente) 

Secundária  

IMC: Índice de Massa Corporal; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DLP: dislipidemia; 

IAM: infarto agudo do miocárdio; IC: insuficiência cardíaca; AVE: acidente vascular encefálico; DPOC: doença 

pulmonar obstrutiva crônica; CLCr: clearance de creatinina; TPP: teste de preensão palmar; DH: dias de 

hospitalização 

Fonte: Próprio autor 

Os dados serão digitados em um banco de dados (SPSS 22.0) para a análise estatística. As 

variáveis qualitativas, citadas acima, serão analisadas através do teste de Qui-quadrado e as 

variáveis quantitativas através do teste Mann-Whitney. O valor de p < 0,05 será considerado 

significante.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Hospital Português em 

Salvador-Bahia sob n° CAAE 06025219.5.0000.5029. Foi fornecido um termo de 

consentimento livre e esclarecido para os pacientes, estabelecido pelas normas da Comissão de 

Ética e Pesquisa do Hospital Português. Na elaboração do projeto houve respeito ao participante 

da pesquisa em sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade, assegurando sua 

vontade de contribuir e permanecer, ou não, na pesquisa, por intermédio de manifestação 

expressa, livre e esclarecida. Houve também a garantia de que danos previsíveis seriam evitados 

e suporte seria oferecido pela unidade em casos de intercorrências.  

 

5 RESULTADOS 

 

Sessenta e duas mulheres e trinta e nove homens participaram do estudo. Os participantes 

estavam na faixa etária entre 64-91 anos; média 75 anos – desvio padrão (DP): 8.9. As 

características dos participantes estão descritas na Tabela 02. A força de preensão palmar foi 
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maior entre homens (mediana 28 kg; intervalo interquartil (IIQ): 23.2-35.0) do que entre 

mulheres (17 kg; IIQ: 12.7- 20.8). 

Tabela 02 - Características dos idosos com SCA submetidos ao estudo  

 Homens (N=39) Mulheres (N =62) 

Idade (anos) a 73 (8) 76 (9.3) 

IMC (kg/m²) a 26,8 (3.9) 26,3 (5.2) 

DM c 16 (41) 32 (52) 

HAS c 31 (79) 55 (89) 

DLP c 20 (51) 25 (40) 

Tabagismo c 3 (7.7) 3 (4.8) 

IAM prévio c 18 (46) 25 (40) 

IC prévia c 12 (31) 13 (21) 

Depressão c 3 (8) 10 (16) 

Fibrilação Atrial c 5 (13) 6 (10) 

AVE prévio c 2 (5) 6 (10) 

Revascularização 

miocárdica prévia c 

10 (26) 18 (29) 

DPOC c 2 (5) 4 (6) 

Escolaridade c 
Baixo 

Alto 

 

 

4 (10) 

35 (90) 

 

16 (26) 

46 (74) 

Grace c 
Baixo  
Alto 

 

 

23 (59) 

16 (41) 

 

27 (44) 

35 (56) 

TIMI c 
Baixo  
Alto 

 

 

22 (56) 

17 (44) 

 

22 (35) 

40 (65) 

CLCr c 
Baixo  
Alto 

 

 

16 (41) 

23 (59) 

 

33 (53) 

29 (47) 

Troponina c 
Baixo  
Alto 

 

14 (36) 

25 (64) 

 

36 (58) 

26 (42) 

 

FE com disfunção c 14 (36) 25 (40) 

Anemia c 15 (38) 34 (55) 

TPP b 28,1 (23.2-35.0) 17,2 (12.7- 20.8) 

Alteração do TPP c 10 (26) 21 (34) 

DH b 7 (5-12) 8 (5-17) 

IMC: Índice de Massa Corporal; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DLP: dislipidemia; 

IAM: infarto agudo do miocárdio; IC: insuficiência cardíaca; AVE: acidente vascular encefálico; DPOC: doença 
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pulmonar obstrutiva crônica; CLCr: clearance de creatinina; FE: fração de ejeção; TPP: teste de preensão palmar; 

DH: dias de hospitalização 

a Média (Desvio padrão) 
b Mediana (Intervalo interquartil) 
c Número (%)  

Fonte: Próprio autor 

A mediana dos dias de hospitalização (DH) foi: 8 dias (IIQ: 5-15), sendo um pouco maior entre 

mulheres (8) do que entre homens (7). A HAS foi a comorbidade com maior prevalência na 

amostra estudada, estando presente em 31 homens (79%) e 55 mulheres (80%). 

Todas as análises subsequentes foram ajustados para a influência potencial de confusão do 

gênero e IMC.  

O teste de Mann-Whitney (Tabela 03) mostrou relação entre maior força de preensão palmar 

na admissão e menor tempo de internamento em pacientes idosos por SCA (U= 595,5; p < 

0,001).  

Tabela 03 - Teste não paramétrico de Mann-Whitney associando relação entre alteração do TPP e DH  

 DIAS DE HOSPITALIZAÇÃO 

U DE MANN-WHITNEY 631,000 

WILCOXON W 3116,000 

Z -3,351 

SIGNIFICÂNCIA SIG. (2 

EXTREMIDADES) 

,001 

Fonte: Próprio autor 

As demais variáveis independentes foram analisadas através do teste Qui-quadrado afim de 

estabelecer suas devidas relações com a presença ou não da fragilidade. Como definição de 

frágil estão englobados os pacientes com alterações do TPP de acordo com os parâmetros da 

tabela 01. A partir desse teste, observou-se maior incidência de alteração do TPP, com 

significância estatística, nos seguintes perfis de paciente (tabela 04): idade >75 anos (p=0,002); 

GRACE alto (p=0,002); CLCr baixo (p< 0,001) e anemia (p=0,01). Todavia, ao realizar a 

regressão logística não se encontrou significância estatística entre as referidas variáveis e a 

síndrome da fragilidade (p>0,05).  
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Tabela 04 - Análise da relação entre as variáveis e a prevalência do perfil de fragilidade pelo teste de 

preensão palmar  

 TPP 

ALTERADO 

TPP NORMAL SIGNIFICÂNCIA 

(VALOR DE P) 

SEXO FEMININO 21 41 0,383 

IDADE AVANÇADA 23 28 0,002 

DM 19 29 0,065 

HAS  28 58 0,331 

DLP 13 32 0,725 

TBG  0 6 0,093 

IAM PRÉVIO  12 31 0,601 

IC PRÉVIA 10 13 0,130 

DEPRESSÃO  4 9 0,995 

FIBRILAÇÃO ATRIAL  6 5 0,069 

AVE PRÉVIO 3 4 0,469 

REVASCULARIZAÇÃO 

MIOCÁRDICA PRÉVIA 

7 21 0,442 

DPOC 2 4 0,885 

NÍVEL DE 

ESCOLARIDADE 

BAIXO 

8 12 0,314 

GRACE ALTO 23 28 0,002 

TIMI ALTO 20 37 0,276 

CLCR BAIXO 25 24 0,000 

TROPONINA ALTO 18 33 0,311 

FRAÇÃO DE EJEÇÃO 

COM DISFUNÇÃO 

14 25 0,368 

ANEMIA  21 28 0,010 

IMC: Índice de Massa Corporal; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DLP: dislipidemia; TBG: 

Tabagismo; IAM: infarto agudo do miocárdio; IC: insuficiência cardíaca; AVE: acidente vascular encefálico; DPOC: doença 

pulmonar obstrutiva crônica; CLCr: clearance de creatinina 

Fonte: Próprio autor 
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6 DISCUSSÃO 

 

Nesse estudo que envolveu 101 pacientes idosos com SCA internados em um hospital terciário, 

em Salvador- BA, aqueles que tiveram menor força de preensão palmar ficaram internados por 

mais tempo. Nossos achados são condizentes com outros estudos da literatura, nos quais, 

também foram observados piores prognósticos em pacientes geriátricos internados que 

possuíam TPP alterado, ou seja, diminuído.  

O estudo de Roberts et al com pacientes idosos pós doenças aguda inespecíficas, cirurgia ou 

fratura, internados em uma enfermaria de reabilitação, demostrou que a menor força de 

preensão de admissão está associada ao maior tempo de permanência de idosos na enfermaria 

(RR 1,09; 95% IC 1.01, 1.17; p=0,02) 16.  

Kerr et al, por sua vez, em uma análise de pacientes idosos com doença aguda inespecífica, 

demonstrou um aumento de 3% na probabilidade de alta para residência habitual para cada 1kg 

adicional de força de preensão ajustada para idade e gênero (RR 1,03; 95% IC 1.00, 1.07; 

p=0,05)15.  

O estudo português de Matos LC et al descreveu que cada 1 kg adicional de força de preensão 

estava associado a uma redução de 4% do risco de ter um tempo de internação superior à média9. 

Apesar de outros desfechos como mortalidade precoce e readmissão não terem sido avaliados 

no nosso estudo, a revisão sistemática de Bohannon, traz evidências que apoiam o valor da 

força de preensão como um preditor de mortalidade, incapacidade, complicações e aumento do 

TI para pacientes com diferentes patologias. Em alguns estudos incluidos nessa revisão, o TPP 

foi o único preditor significativo, o melhor preditor, ou um preditor de valor comparável ou 

superior do que as medidas laboratoriais ou clínicas tradicionais24.  

No atual estado da arte, não encontramos artigos que divergissem dos nossos resultados, ou 

seja, que fossem contrários a presença de associação entre alteração do TPP e pior proagnóstiico 

em pacientes geriatricos. O que, por sua vez, consolida os achados apresentados nesse estudo.  

São vários os trabalhos que reforçam a associação entre força de preensão palmar e o tempo de 

internamento com algumas explicações, sendo a principal sua relação com a fragilidade como 

na revisão de Bohannon24. O estudo de Syddall et al aponta que o TPP pode ser um marcador 

único de fragilidade, identificando a idade biológica do indivíduo e se caracterizando por tanto 

como um preditor mais sensível do que a idade cronológica10. O TPP também tem validação 
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conhecida para mensuração do estado nutricional, variável essa que também está intimamente 

relacionada com a síndrome da fragilidade22,17.  

A fragilidade, por sua vez, é um preditor de mortalidade e eventos adversos em pacientes com 

DCV14. A sociedade europeia de cardiologia ratificou a importância da detecção da fragilidade 

em pacientes idosos por ser um preditor de morbimortalidade por DCV, além de complicações 

em procedimentos e tratamentos cardiovasculares35. O trabalho de Salinas et al demonstrou que 

a fragilidade é um marcador de pior prognostico independente em pacientes com SCA36. Sendo 

essa então uma provável explicação do porquê da alteração no TPP estar associada ao maior 

tempo de internamento em pacientes idosos com SCA.  

Existem algumas limitações em nosso estudo, como nossos achados resultarem da análise em 

um único centro, com um número relativamente pequeno de pacientes. Além disso, desfechos 

tardios como mortalidade em 30 dias e reinfarto não foram avaliados pela dificuldade de 

contatar os paciente após alta para residência. Outro ponto limitante é que o estudo foi realizado 

dentro de um sistema de saúde que englobava pacientes com diferentes perfis biopsicossociais, 

por isso existem diferentes explicações potenciais que ligam a força de preensão e o tempo de 

internamento.  

Todavia, foi coletado informações sobre os principais fatores de confusão e realizado uma 

regressão logística com essas variáveis, incluindo gênero, idade, escolaridade e comorbidades. 

Além disso, os avaliadores foram previamente treinado para medir a força de preensão usando 

um protocolo padrão com um dinamômetro calibrado que era regularmente reavaliado para 

precisão, evitando assim vies de aferição.  

7 CONCLUSÃO 

Nosso estudo demonstrou que a diminuição de força no TPP de admissão do idoso com SCA 

foi um fator de associação independente com o aumento do tempo de internamento. Logo, 

caracteriza-se como uma ferramenta de triagem com valor prognóstico nesse perfil de doentes.   
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Estudo: Prevalência de fragilidade em idosos com síndrome coronariana aguda 

Pesquisador Responsável: Adriana Pêpe 

Instituições: Serviço de Unidade coronariana do Hospital Português 

 

O senhor(a) está sendo convidado a participar de uma pesquisa denominada: “Prevalência de 

fragilidade em idosos com síndrome coronariana aguda”. Este estudo tem por objetivo, 

verificar prevalência de fragilidade em pacientes com síndrome coronariana aguda. 

Caso aceite participar, o senhor(a) será submetido a responder algumas perguntas e fazer 

alguns testes que irão melhorar o entendimento sobre a prevalência dessa condição. Primeiro 

o Sr(a) irá responder algumas perguntas sobre sua saúde, em seguida, o senhor(a) irá levantar-

se, caminhar e sentar-se novamente. Depois irá apertar com sua mão o aparelho 

(dinamômetro) o mais forte que o senhor(a) conseguir. Os principais riscos são: risco queda e 

dano psicológico, este último pode ocorrer caso o paciente se sinta entristecido por não 

conseguir êxito nos testes cognitivos e será minimizado com suporte psicológico oferecido na 

unidade em que o mesmo se encontra. Os benefícios diretos para o participante da pesquisa 

serão: estímulo da deambulação precoce que poderá contribuir para redução do tempo de 

internamento e o conhecimento das características daquela população estudada com intuito de 

fornecer tratamento especializado.  

Caso o Sr(a) não queira participar deste estudo, seu atendimento clínico-hospitalar não será 

prejudicado. Qualquer efeito adverso, mesmo que mínimos, serão relatados para seu médico 

assistente para que sejam tomadas as devidas providências. Todos os dados colhidos sobre o 

senhor(a) serão considerados confidenciais e ninguém além do pesquisador terá acesso a estas 

informações. Estes dados terão garantia plena de sigilo, serão armazenados em arquivo 

codificado de forma que apenas o pesquisador terá acesso e após conclusão do estudo serão 

deletados de forma a não ser mais possível o seu acesso. O estudo seguirá as recomendações 

contidas na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da 

Saúde. 

O senhor(a) tem total liberdade para aceitar ou não aceitar participar desta pesquisa. É 

importante que o senhor(a) tenha entendido bem o intuito do estudo e caso concorde 

participar, isto reflita seu real desejo. Fique a vontade para expressar sua decisão. Mesmo que 

entre no estudo, você também tem o direito de se retirar em qualquer momento, sem nenhum 

prejuízo de qualquer espécie. 

Lembre-se: a sua participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária e o pesquisador 

responsável é: Adriana Pêpe, (Avenida Princesa Isabel, 914, Barra Avenida, Salvador-Bahia-

Brasil CEP 40140-901 Telefone (71) 32035797 / 35073520). 
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Este documento foi emitido em duas vias de igual teor uma ficará com o senhor(a) e outra 

com os pesquisadores. 

Entendi todas as informações fornecidas neste termo de consentimento, e aceito participar 

deste estudo de forma voluntária.  

 

Salvador, ______ de _____________________ de 2020. 

 

________________________________________________________________ 

Nome e assinatura do participante da pesquisa 

 

Impressão datiloscópica   

 

 

 

_______________________________________________________________ 

Adriana Aguiar Pêpe dos Santos  
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

Projeto de pesquisa: Prevalência de fragilidade em idosos com síndrome coronariana aguda.   

Dra. Adriana Pêpe.       Data do teste: ____/____/________ 

Nome completo do paciente:                                               Tel:  

Atendimento /Prontuário  

ADM hosp.  

ADM UCO  

Alta UCO  

Alta Hosp  

Sexo  

Data de Nascimento  

Peso  

Altura   

IMC  

Grau de escolaridade *  

Diagnóstico (AI, IAMSSST, 
IAMCSST) 

 

Comorbidades 
(DM, HAS, DLP, tabagismo) 

 

Infarto do Miocárdio Pregresso  

Insuficiência Cardíaca (ICFER, 
ICFEP) prévia 

 

Fração de Ejeção (FE) da 
admissão (1-normal, 2-discreta, 
3-moderada ou 4- importante) 

 

Depressão ***  

Fibrilação Atrial  

AVE prévio  

Revascularização miocárdica 
prévia 

 

DPOC  

GRACE   

TIMI  

CRUSADE  

Clearance de Creatinina  

Uso de AAS  

Uso de Clopidogrel  

Uso de Ticagrelor  

Uso de estatina  

Uso de anticoagulantes: quais  

Uso de IECA/BRA  

Uso de betabloqueador  

Cateterismo cardíaco (sim ou 
não) 

 

Lesão culpada (DA, Cx, CD, Dg, 
Mg) 

 

Intervenção coronária 
percutânea (sim ou não) 

 

Tratamento cirúrgico  

Tratamento clínico  
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Dias de hospitalização  

Desfecho intern. (alta/óbito)  

Desfecho 30 dias (alta/óbito)  

*Analfabeto (não sabe ler ou escrever); ensino fundamental completo (1ª a 9ª série); ensino médio 
completo (1° ao 3° ano); superior completo (curso superior); pós graduação (especialização no 
âmbito do curso de ensino superior que foi concluído).  

**Normal: ≥52% nos homens ou ≥54% nas mulheres; disfunção discreta 40-30% disfunção 
moderada; <30% disfunção severa 

***Relatada por pacientes que já vêm em tratamento médico ou psicoterápico ou descrita no 
prontuário por médico assistente.  

 

Dados Laboratoriais da admissão: 

Troponina   

CMB   

Ureia    

Creatinina   

Albumina   

CT (HDL/LDL)   

Triglicerídeos   

PCR /procalcitonina   

Dímero-d   

Fibrinogênio   

Hemoglobina   
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ANEXOS 

 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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