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INTRODUÇÃO 

A funcionalidade envolve aspectos de interação entre indivíduo e ambiente e 

pode incluir o nível de atividade, participação e funções corporais que pode ser 

observado, por exemplo, pela capacidade de executar as atividades básicas de vida 

diária (ABVD), capacidade de equilíbrio e força muscular
1
. A independência funcional 

pode ser influenciada de maneira negativa por diversos fatores como doenças, idade, 

aspectos físicos, geográficos e outros
2
. A avaliação clínica do envelhecimento deve, 

portanto, envolver aspectos como a funcionalidade
3
. 

A redução da independência e outros aspectos funcionais pode aumentar o 

tempo de internação hospitalar com consequente impacto nos gastos hospitalares, 

influenciando negativamente nas variáveis clínicas, físicas e mentais
4,5

. 

O reconhecimento dos fatores relacionados com o nível de atividade e 

participação durante a internação hospitalar é necessário a fim de reduzir os prejuízos 

causados pela perda da função em idosos, melhorando assim a autonomia levando a 

uma maior independência para estes pacientes.  

OBJETIVO 

 Verificar a associação entre os fatores clínicos e independência funcional no 

nível de atividade de idosos hospitalizados. 

METODOLOGIA 

Este estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de 

Urgência de Goiânia Dr. Valdemiro Cruz (HUGO) sob CAEE 73957317.5.0000.0033. 
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É um estudo transversal, analítico. Realizado nas enfermarias do HUGO, 

Goiânia, Goiás, Brasil. Realizada entre dezembro de 2017 a julho de 2018. Foram 

incluídos pacientes com idade ≥ 65 anos, de ambos os sexos, que tiveram pontuação 

máxima na Escala de Coma de Glasgow (ECG) e que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Excluiu-se idosos em precaução de 

contato, gotículas ou aerossóis, população indígena e população em privação de 

liberdade. 

Os idosos foram selecionados através da confirmação dos critérios de 

elegibilidade por meio de uma análise prévia em prontuário, logo após os participantes 

receberam explicações sobre a pesquisa, os objetivos, leitura e assinatura do 

TCLE.  Após a anuência em participar do estudo foi aplicado o Formulário de 

Avaliação Clínica, Epidemiológica e Sociodemográfica, contendo os dados pessoais, 

motivo de internação, renda familiar e hábitos de vida. 

Para a avaliação do nível de independência, força muscular, equilíbrio, e dor 

foram utilizados os seguintes testes:  

1) Medida de Independência Funcional (MIF)
6
: Avalia o nível de independência 

motor e cognitivo, é dividida em 18 subcategorias com pontuação que parte de 1 

(dependência total) a 7 (independência completa). Os valores variam de 18 a 126 na 

soma total das atividades. Os níveis de dependência em relação ao valor total da MIF 

são classificados com a pontuação obtida, sendo 18: dependência completa; 19 a 60: 

dependência modificada (assistência de até 50% das tarefas); 61 a 103: dependência 

modificada (assistência de até 25% das tarefas); e 104 a 126: independência 

completa/modificada. A escala também pode ser dividida em duas categorias principais, 

a categoria motora cuja pontuação máxima é de 91 pontos e a categoria cognitiva cuja 

pontuação total é de 35 pontos. 

2) Força de Preensão Palmar (FPP)
7
:A manobra de preensão palmar foi repetida 

três vezes, durante 3 segundos, com descanso de 30 segundos entre elas. O maior valor 

foi o adotado como resultado do teste. Foi considerado como força baixa valores 

inferiores a 22 Kg/F para homens e 15 Kg/F para mulheres. O dinamômetro utilizado 

nas avaliações foi o da marca SAEHAN®. 

3) Medical Research Council (MRC)
 8

: classifica a força de zero (paralisia total) 

à 5 (força muscular normal) em seis grupos musculares bilaterais com pontuação 

máxima de 60 pontos. Pontuação <49 indica fraqueza moderada a severa, 49 a 59 

pontos fraqueza leve ou localizada e 60 pontos força normal
9
. 



4) Escala de Equilíbrio de Berg (EEB)
10

:  avalia o risco de queda por meio de 14 

itens, subdividido em cinco categorias que variam de 0 a 4 pontos. A pontuação máxima 

é de 56 pontos e índice menor que 45 é preditivo de queda. 

5) Escala Visual Analógica de Dor (EVA)
11

: É utilizada uma régua com 

números, cores e expressões faciais. O indivíduo pode classificar a sua dor de forma 

numérica, a pontuação varia de 0 a 10, sendo 0 ausência de dor e 10 dor insuportável. 

A pesquisa contou com sete avaliadores treinados. O tempo de duração da 

avaliação variou de acordo com a performance de cada participante, entre 15 a 120 

minutos. 

Análise estatística 

Para o cálculo amostral foi adotado o nível de confiança estatística de 95% 

considerando erro amostral de 5% que mostrou a necessidade de um total de 111 

sujeitos.  

Os dados foram tabulados em Planilha Excel® e analisados pelo Statistical 

Package for the Social Science – SPSS® (20.0) A caracterização da amostra foi por 

meio da análise descritiva com cálculos de frequência e porcentagem para as variáveis 

categóricas, e média, desvio padrão e valores mínimos e máximos para as variáveis 

numéricas. O teste Shapiro-Wilk testou a normalidade da amostra, que apresentou 

distribuição não normal. Para comparação de medianas foi utilizado o teste U de Mann-

Whitney, o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparação de três grupos. O teste 

de correlação Spearmann foi utilizado com o objetivo de verificar a correlação entre a 

funcionalidade e as variáveis socioclínicas e físicas com força da relação se dividindo 

em: franca (r <0,3), moderada (r > 0,3 e < 0,6) e forte (r > 0,6). Adotou-se o nível de 

significância de 5% (p ≤ 0,05).  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No decorrer da coleta de dados foram admitidos 969 idosos nas enfermarias do 

hospital, destes 133 se encaixaram nos critérios de inclusão e foram avaliados, sendo 22 

excluídos por não conseguirem completar as avaliações. 

A amostra por conveniência foi composta por 111 pacientes, com prevalência do 

sexo feminino e média de idade de 73,47 anos (±6,9) com tempo de permanência 

hospitalar médio de 9 (±7,5) dias até a data da avaliação.  Os transtornos 

musculoesqueléticos incluindo fraturas foram a maior causa de internação (59,5%).  



Quanto a MIF, predominou-se idosos classificados com dependência modificada 

e necessidade de assistência de até 25%. Em relação a força muscular analisada pela 

FPP, teve uma média de 21,9Kg/F para homens e 11,1Kg/F para mulheres, sendo assim, 

ambos os sexos apresentaram fraqueza muscular, compondo 58,6% da amostra. No 

MRC a maioria dos idosos (69,4%) apresentaram fraqueza leve ou localizada com 

pontuação entre 49 a 59 pontos. A média de dor analisada pela EVA em pacientes com 

dor foi de 5 pontos, classificada como dor moderada. 

De acordo com a avaliação do equilíbrio através da EBB, 85% da amostra teve 

risco aumentado de quedas, grande parte dos idosos pontuaram zero na escala devido 

restrição no leito por fraturas ou pós operatório, 

A análise da associação apresentou efeito da FPP e EEB sobre MIF motora e 

cognitiva e do sedentarismo sobre a FPP e MIF cognitiva, pode-se observar também 

que houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos com diferentes 

motivos de internação e diferentes níveis de força muscular na MIF motora. 

Houve também correlação entre MIF motora e cognitiva com a idade e o MRC 

se correlacionou com a EEB. 

Na população estudada, de idosos hospitalizados em serviço de urgência e 

trauma, a dependência funcional nas atividades motoras (MIF motora) estava associada 

estatisticamente à FPP reduzida, à fraqueza muscular global (MRC), ao equilíbrio ruim 

(menor pontuação na EEB), à idade mais avançada e aos transtornos 

musculoesqueléticos como causa da hospitalização. A dependência funcional em 

atividades cognitivas (MIF cognitiva) estava associada à FPP reduzida, ao equilíbrio 

ruim (menor pontuação na EEB), ao sedentarismo e à idade mais avançada. A 

dependência funcional não foi associada ao sexo e ao sintoma de dor. Isto é confirmado 

pela literatura
12–17

. 

Também a fraqueza muscular (FPP e MRC) não esteve estatisticamente 

associado à presença de dor, mas a fraqueza de preensão palmar esteve associada ao 

sedentarismo. 

Transtornos musculoesquelético, incluindo fraturas, foi o principal motivo de 

internação, diferindo dos achados em outros estudos que apontam doenças 

cardiovasculares, pulmonares e neoplasias como principais motivos
18,19

. Uma razão 

desta discordância pode ser o fato de que o estudo foi realizado em um hospital com 

perfil de urgência e trauma. 



Neste estudo o grupo que tinha como motivo de internação transtornos 

musculoesqueléticos teve menor independência na MIF motora que os outros grupos. 

A literatura traz que idosos vítimas de traumas possuem um maior nível de 

dependência funcional
20

, mas diferente deste estudo, Souza et al.
21

 não encontraram 

diferenças significativas entre o nível de dependência e o motivo de internação, porém o 

estudo foi realizado em um hospital geral que não tinha perfil de trauma. Há uma 

escassez de estudos na literatura que compararam o nível de dependência ou a 

funcionalidade com o motivo de internação. 

A idade média foi de 73,4 anos e esta variável se correlacionou com a MIF tanto 

motora como cognitiva, mostrando que o avanço da idade é um preditor de dependência 

funcional e mental, assim como visto na literatura
22,23

. 

A maioria dos participantes apresentaram-se dependentes na MIF total, 

independente do sexo, mostrando uma baixa funcionalidade, com 79,3% da amostra. 

Esses resultados corroboram com outros estudos que verificaram dependência funcional 

em idosos hospitalizados
24–26

, o estudo de Fhon et al.
24

 avaliou 240 idosos e concluiu 

que 81,9% dos idosos apresentaram-se dependentes. 

Carvalho et al.
27

 mostrou resultados semelhantes, verificando que 28% dos 

idosos apresentaram piora mais significativa da capacidade funcional 30 dias após a alta 

do que 15 dias antes da internação. Isso mostra o quanto a internação pode influenciar 

na funcionalidade dos idosos.   

Meira et al.
28

  avaliaram idosos dentro de 48 horas após a admissão hospitalar e 

reavaliaram na alta e concluíram que a hospitalização desencadeia alterações na 

capacidade funcional, observada pela redução da força muscular e do equilíbrio.  

Rossi et al.
29

 analisaram a força de preensão palmar de 255 idosos e o 

desempeno físico de 169 que incluiu teste de sentar e levantar, capacidade de equilíbrio 

e deambulação, dentro de 24 horas após admissão e na alta, os resultados também 

mostraram piora na pontuação do desempenho físico e da FPP. 

Quanto ao sexo da população estudada, houve predominância da população 

feminina e esta variável não se associou com o nível de dependência do idoso. Todavia, 

este dado é discordante de alguns estudos encontrados
30,31

 que apontam um maior índice 

de dependência em mulheres sob a alegação de que estas vivem por mais tempo e 

consequentemente convivem com mais morbidades. 

Já o estudo de Pampolim et al.
32

 mostrou uma tendência de maior dependência 

para o sexo masculino, mas sem diferença estatisticamente significativa. 



Pacientes com dor costumam apresentar redução da funcionalidade
33

, porém, 

não houve relação entre a dor e a MIF, MRC e FPP no presente estudo. Essa 

divergência pode ser explicada devido a ausência de dor relatada pela maior parte da 

amostra, apenas 36% dos idosos relataram quadro álgico, um motivo pode ser pelo fato 

dos idosos tenderem a perder a sensibilidade à dor, ocasionando aumento dos seus 

limiares com a idade
33

, outro motivo seria que a maior parte dos estudos compararam a 

funcionalidade apenas com a dor crônica e não foram explicados o tipo e forma de 

analgesia utilizado
34,35

. 

Fatores relacionados com a funcionalidade prejudicada tem sido associados a 

maior risco de quedas em idosos hospitalizados
36

. Com o avanço da idade há um 

declínio gradual da motricidade, força muscular e equilíbrio, afetando a capacidade 

laboral, a realização de atividades de vida diária e adaptabilidade ao ambiente, 

aumentando o risco de quedas
37,38

.  

Este estudo verificou redução do equilíbrio, com risco de queda presente em 

85,6% dos idosos, esse dado pode ser justificado pelo grande número de lesões 

ortopédicas na amostra, que os restringiam no leito. Segundo Louie et al.
39

 idosos que 

são hospitalizados por um longo período apresentam uma redução no equilíbrio 

aumentando o risco de queda e aqueles idosos que são admitidos em hospital com EEB 

>29 tem maior chance de deambulação e independência após a internação, além disso a 

literatura traz a força muscular pode ser o principal fator predisponente à queda em 

idosos hospitalizados
40

. 

Estes resultados corroboram com o presente estudo que mostrou que quanto 

melhor o equilíbrio postural maior a independência na MIF motora e cognitiva e melhor 

é a força muscular global. 

A baixa força muscular está associada a maior dependência em idosos. Devido 

as alterações fisiológicas e deletérias a nível osteomioarticular, de origem multifatorial, 

produzida pelo avanço da idade, esta população pode apresentar déficit na manutenção 

da força, influenciando negativamente na funcionalidade
41

. 

Os achados deste estudo também sugerem que a fraqueza da preensão palmar é 

associada à dependência funcional em atividades motoras e cognitivas e a fraqueza 

muscular global, medida pela MRC, é associada à dependência funcional motora.  

Apenas 27,9% dos idosos deste estudo eram fisicamente ativos antes da 

internação e este grupo mostrou maior independência na MIF cognitiva e maior FPP 

que o grupo sedentário, há uma divergência na literatura em relação a FPP e o 



sedentarismo, Macedo et al
20

 mostraram que houve diferença estatisticamente 

significativa na força entre o grupo praticantes e não praticantes de atividade física, já o 

estudo de Belmonte et al
42

 não encontraram relação. 

A atividade física e exercícios mentais vem se mostrando benéficos para a 

terceira idade, mostrando melhora considerável além da funcionalidade, na 

concentração, memória e raciocínio, fato que pode explicar a relação do sedentarismo 

com a MIF cognitiva
43

.  

CONCLUSÃO 

Mediante os achados encontrados neste estudo, verificou-se que idosos 

hospitalizados apresentam redução da funcionalidade a nível de atividade e 

participação, sendo a dependência funcional em ABVDs, medida pela MIF, é associada 

à maior idade, ao sedentarismo, ao déficit de equilíbrio, fraqueza de preensão palmar e 

déficit de força muscular global nessa população. Também o sedentarismo é associado à 

fraqueza de preensão palmar. Já o déficit de equilíbrio com risco de queda é relacionado 

à fraqueza muscular global.  
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