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RESUMO

INTRODUCAO: O envelhecimento da populacdo é uma tendéncia mundial e
exige reorganizacdo de ordem politica, econbmica e social, em especial na
area da saude, pois essa populagado necessita intensamente de cuidados em
saude. A avaliagdo do risco de internagdo hospitalar propde encontrar
indicadores preditivos da intensa utilizagdo dos recursos de saude por idosos.
Entretanto, variaveis de capacidade fisica ainda nao foram correlacionadas
com o risco de internacdo hospitalar em idosos. OBJETIVO: Analisar a
associagao entre a capacidade fisica e o risco de internagdo hospitalar de
idosos. METODOS: O estudo realizado foi epidemioldgico, transversal e
analitico. A amostra de idosos foi selecionada aleatoriamente de uma das
Equipes de Saude da Familia da Vila do IAPI, bairro Passo d* Areia, municipio
de Porto Alegre. Foram utilizados os seguintes instrumentos: questionarios
para obtencdo dos dados demograficos e epidemioldgicos, questionario de
avaliagao do risco de internagao hospitalar de Boult, teste de Sentar e Levantar
de Rikli e Jones para a avaliagédo da forca de membros inferiores, Teste de
Sentar e Alcancar de Rikli e Jones para a avaliacdo da flexibilidade,
Dinamometria de Preensdo Palmar para avaliar a forga de membros
superiores, Escala de Equilibrio de Berg para a avaliagdo de Equilibrio. Os
dados foram analisados utilizando-se o SPSS, versao 17.0. Para fins de
comparagao, com os parametros da capacidade fisica, o risco de internacao
hospitalar foi ajustado em dois grupos: baixo-médio e médio alto-alto. Foram
realizados os testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Levene e
realizada a analise multivariada de regresséo de Poisson a fim de controlar os
fatores de confusdo e avaliar fatores independentemente associados com o
risco de internagdo hospitalar médio alto-alto. O critério para entrada da
variavel no modelo foi apresentar um valor p<0,20 na analise bivariada. O nivel
de significancia adotado foi de p< 0,05. RESULTADOS: As variaveis fisicas que
permaneceram associadas ao risco de internagdo hospitalar médio alto-alto
foram as de forgca de membros inferiores (RP = 1,78; IC 95% = 1,04-3,04) e
flexibilidade (RP = 2,13; IC 95% = 1,28-3,56) CONCLUSAO: Houve uma
correlagado negativa entre os baixos niveis de forga de membro inferior e de
flexibilidade com um risco médio alto-alto de internacédo hospitalar. O risco de
internagao hospitalar médio alto-alto aumenta em 78% quando existe alteracao
de forca de membro inferior e em 113% quando ocorre alteracdo de
flexibilidade.

Palavras-chave: Saude do ldoso; Internacdo Hospitalar; Capacidade Fisica;
Forca Muscular; Flexibilidade Articular; Equilibrio Postural.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Aged population growth demands political, economical and
social reorganization, especially in health sphere, due to the impact to this area.
Hospital Admission Screening (HAS) is used as health indicator to aged people.
Nevertheless, physical capacity variables still have not been correlated to
hospitalization risk to elders. AIM: To analyze the association between physical
capacity and the risk of hospitalization among elderly. METHODS: We
proceeded to an epidemiological, transversal, analytical study. A random
sample group of elders were randomly selected in one of the Family Health
Teams at Vila do IAPI, Passo d’Areia neighborhood, municipality of Porto
Alegre. The following instruments were used: questionnaires for obtaining
demographical epidemiological data; Boult's risk of hospital admission
assessment questionnaire; Rikli and Jone’s Sit Down and Stand Up test, to
evaluate the lower limbs strength; Rikli and Jone’s sit and reach test, to
evaluate flexibility; Handgrip Dynamometry, to evaluate upper limbs strength;
Berg Balance Scale, to evaluate Balance. Data were analyzed using SPSS,
version 17.0. For comparison purposes, with physical capacity parameters, risk
of hospitalization was ordered in two groups: low-medium and medium high-
high. Kolmogorov-Smirnov and Levene’s normality tests were performed, as
well as the multivariate Poisson regression analysis, in order to control
confounding factors and, also, to evaluate factors independently associated to
medium high-high risk of hospitalization. The criterion to the use of the variable
in the template was to present a value p<0,20 in the bivariate analysis. The
significance level established was p< 0,05. RESULTS: Physical variables which
remained associated to medium high-high risk of hospitalization were those of
lower limbs strength (RP = 1,78; IC 95% = 1,04-3,04) and flexibility (RP = 2,13;
IC 95% = 1,28-3,56). CONCLUSION: There was a negative relation between
low lower limbs strength levels and medium high-high risk of hospitalization.
Medium high-high risk of hospitalization is heightened in 113% when flexibility
decay occurs and in 78% when a lower limb strength loss exists.

Key words: Health of the Elderly; Hospitalization; Physical Capacity; Muscle
Strength; Joint Flexibility; Postural Balance.
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1 INTRODUGAO

O crescimento populacional tem se elevado de maneira acelerada,
assim como a média da expectativa de vida das pessoas. Entretanto, para
considerar o aumento da longevidade um avango, é importante que os anos
adicionais de vida sejam desfrutados ativamente e com qualidade, n&o apenas
“sobrevividos” (VERAS, 2009).

Outra mudanga epidemioldgica relevante € o perfil da morbimortalidade
mundial, e o Brasil acompanha essa tendéncia (Ministério da Saude, 2010).
Além disso, muitas sdo as razdes que promovem o continuo envelhecimento
da populagdo mundial, como melhora nas condi¢gdes socioecondmicas e de
saude (OMS, 2005; VILELA et al., 2006, PARAHYBA e SIMOES, 2006; RIZZI
et al., 2010).

O sujeito idoso requer mais intensamente os servicos de saude néao
apenas por estar suscetivel a uma série de doengas crbnicas que requer
tratamento por longos anos, mas, também, por necessitar internagées mais
frequentes e prolongadas (GOIS e VERAS, 2010).

Com isso, produzem um volume elevado de gastos em cuidados de
saude. Logo, apenas agbes assistenciais ndo bastam, sdo necessarios
programas e politicas de saude voltados a promogé&o e prevengao, que visem a
autonomia, a independéncia, a qualidade de vida e a expectativa de vida
saudavel (LIMA, SILVA e GALHARDONI, 2008).

Como o envelhecimento é caracterizado por um conjunto de mudangas
biopsicossociais que interferem na funcionalidade e vulnerabilidade, essas
mudancas tendem a reduzir a capacidade individual para enfrentar as
demandas necessarias na manutencdo de uma vida saudavel (PERRACINI e
FLO, 2009). Além disso, as doencas cronicas relacionadas ao envelhecimento
e um estilo de vida prejudicial contribuem para diminuicdo da capacidade
funcional e, consequentemente, interferem na qualidade de vida dos idosos
(PARENTE et al., 2006).

As denominacdes de capacidade muscular, funcéo fisica e capacidade

funcional desenvolvem conceitos que se confundem na literatura, ndo apenas
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na gerontologia. E, também, diversas metodologias sao utilizadas na
verificacdo de fatores, como forcga, equilibrio, flexibilidade e condicionamento
aerobico e de que maneira esses componentes interagem compondo a
habilidade de executar as atividades da vida cotidiana (atividades basicas de
vida diaria — ABVD e atividades instrumentais de vida diaria — AIVD) em um
padrdo dentro na normalidade e de maneira segura (RIKLI & JONES, 1999;
PERRACINI e FLO, 2009).

Sendo assim, a avaliagdo da capacidade fisica € uma ferramenta util
para mensurar o estado de saude dos idosos, visto a sua relagdo com a
capacidade ajustada ao ambiente, ou seja, a capacidade funcional, podendo
ser relevante preditora de eventos adversos de saude como hospitalizagao,
doencgas agudas, quedas, fraturas e mortalidade elevada (LOURENCO et al.,
2005; PARAHYBA e SIMOES, 2006; PERRACINI e FLO, 2009).
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2 REVISAO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZAGAO

2.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento compreende um conjunto de manifestagbes com
tendéncia linear em funcdo do tempo, que se caracteriza por alteracbes
morfoldgicas, bioquimicas e funcionais de diversos érgaos e sistemas, levando
a progressiva suscetibilidade as agressdes intrinsecas e extrinsecas que se
encerram com a morte. (SILVEIRA et al., 2010).

A preocupagao com o declinio fisiolégico em fungdo do avango da idade
€ relatado desde a antiguidade, assim como o papel que o idoso exerce na
sociedade. Com o avango da compreensao a respeito do envelhecimento, foi
deixada para tras a ideia mecanicista do corpo comparado a uma maquina, e
surgiu a necessidade de prevenir seu inevitavel desgaste passando ao atual
entendimento de envelhecimento ativo (CRUZ e FERREIRA, 2011).

Apesar da evolugdo dessa compreensdo, conceituar o processo
continua sendo uma tarefa complexa. O envelhecimento esta muito além de
marcos cronoldgicos, pois € o conjunto de varios determinantes genético-
bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais (CASTRO e VARGAS, 2005).

No entanto, existe o carater instrumental e social de tal classificagao
etaria ndo apenas para definir politicas publicas, mas também a fim de
assinalar e posicionar o individuo nas instituicbes da sociedade. A
categorizagdo dessa faixa etaria difere de acordo com o nivel de
desenvolvimento socioecondmico. Em paises desenvolvidos, considera-se
idoso o individuo com idade igual a 65 anos ou mais (WHO, 2002). Ja, em
paises em desenvolvimento, como no Brasil, determina-se idoso o sujeito com
60 anos de idade ou mais (ESTATUTO DO IDOSO, 2003).

No Brasil, a sociedade se organiza de acordo com a idade cronolégica
valorizando os sujeitos mais jovens em prejuizo aos considerados velhos.
Entretanto, essa situagdo apenas reflete o sistema de produgéo vigente. Com
isso, existe o entendimento do detrimento em torno do idoso em raz&do das

limitagbes a sua autonomia e pleno exercicio da cidadania durante a velhice,
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uma das fases de vida mais vulneraveis (RODRIGUES e SOARES, 2006).

Ainda nessa tematica, € importante mencionar que a expressao “terceira
idade” surgiu na Franga, a partir de 1962, decorrente da introdugdo de uma
politica de integragdo social da velhice, buscando a mudanga da imagem
associada as pessoas envelhecidas. Anteriormente, a velhice era demarcada
pela exclusdo social. Os termos “velho” e “velhote” eram utilizados para se
referir aquelas pessoas que nao possuiam status social. Ja a denominacao
“idoso”, era exclusividade daqueles que tinham status social diferenciado
decorrente da experiéncia em cargos politicos, situagao financeira privilegiada

ou ainda, algum cargo de valorizagao social (PEIXOTO, 1998).

Aposs os movimentos dos anos sessenta, a nova politica francesa trouxe
prestigio e respeito aos aposentados e essa mudanca se dispersou
positivamente pelo mundo. A “terceira idade”, entdo, é considerada uma nova
fase da vida, lotada entre a aposentadoria e o envelhecimento. Essa fase tem
por caracteristica a produtividade, atividade e independéncia, buscando
integracdo e autogestdo, e € composta por individuos considerados idosos
jovens (idade entre sessenta e oitenta anos). Os idosos com mais de oitenta
anos passam a fazer parte da “quarta idade” (RODRIGUES e SOARES, 2006).

O fenbmeno de envelhecimento da populacdo acontece de maneira
acelerada e acarreta dificuldades, sendo necessarias estratégias de
reorganizagao social, politica e econ6mica. Os idosos tém caracteristicas
préprias e necessidades especificas, o que pode ser observado principalmente
na area da saude. (ZIMERMAN, 2000; NUNES et al., 2010).

2.2 O CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO DO ENVELHECIMENTO

Nos ultimos anos, observa-se uma mudanga do perfil epidemioldgico
mundial, através do aumento da expressao das doengas cronico-degenerativas
na morbimortalidade e concomitante redugdo por doengas infectocontagiosas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010). No Brasil, o perfil da mortalidade segue
proximo ao observado em paises desenvolvidos, sendo as doencgas
cardiovasculares e as neoplasias as principais causas de obito (GOTTLIEB,

2011). O Estado do Rio Grande do Sul, na mesma forma, apresenta alta taxa
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de morbidade e mortalidade para as doengas crénicas nao transmissiveis, mas,
apesar disso, tem um dos maiores indicadores de expectativa de vida do Brasil
(DATASUS, 2012).

O processo de envelhecimento populacional €& decorrente,
principalmente do aumento da longevidade e da redugéo da taxa de natalidade.
No entanto, outros fatores também interagem nesse processo como: a redugao
das taxas de fecundidade, fertilidade e mortalidade, a melhoria nas condi¢cbes
de saneamento e infraestrutura basica. (OMS, 2005; VILELA et al., 2006,
PARAHYBA e SIMOES, 2006; RIZZI et al., 2010; HOEFELMANN et al., 2011).
Como consequéncia, temos um fendbmeno mundial de aumento do contingente

de idosos.

No Brasil, a tendéncia do aumento da proporg¢ao de idosos na populagéo
nacional ocorre aceleradamente, o que dificulta a reconfiguragao da sociedade
(VERAS, 2009). Outro fator importante, que prejudica a adaptagao social frente
ao processo de envelhecimento populacional no Brasil, € a intensa diversidade
geografica, socioeconOmica, étnica e cultural que existe dentro do extenso
territorio nacional (GOTTLIEB, 2011).

Projecbes conservadoras sugerem que, em 2020, o Brasil sera o sexto
pais do mundo em numero de idosos, podendo chegar a uma marca superior a
30 milhdes de pessoas (VERAS, 2007). E necessario ressaltar que, ainda que
o prolongamento da vida seja uma aspiragdo de qualquer sociedade, s6 pode
ser considerado como uma real conquista na medida em que esteja associado
a qualidade aos anos de vida adicionais (VERAS, 2009).

O aumento do estrato referente as pessoas idosas, principalmente acima
dos 80 anos, tem se manifestado de forma superior a elevagdo das demais
faixas etarias. Esses acontecimentos vém provocando alteracbes na
composicdo etaria dentro do proprio segmento populacional e,
consequentemente, trazendo a essa populacdo uma forte caracteristica de
heterogeneidade (BURGOS e CARVALHO, 2012).

Existem motivos relevantes que justificam o fomento de programas e

politicas promotoras de envelhecimento ativo, visto que podem reduzir
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significativamente os custos com cuidados em saude. (OMS, 2005). Séao
termos importantes para essa politica: autonomia, independéncia, qualidade de
vida e expectativa de vida saudavel, mesmo nos casos em que ja esteja
instalado algum grau de comprometimento da capacidade funcional (LIMA,
SILVA e GALHARDONI, 2008).

A compreensao da necessidade de estimular o envelhecimento ativo tem
ocasionado um conjunto de mudancas sociais e politicas que incidem sobre os
individuos. Por isso, sdo abertas uma nova perspectiva de avaliagdo do tempo
de vida ja vivido e novas possibilidades de usufruir os anos adicionais que o
aumento da expectativa de vida proporciona (BATISTONI e NAMBA, 2010).

2.3 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO: ALTERAGCOES FISIOLOGICAS

O envelhecimento é caracterizado por um conjunto de mudangas
biopsicossociais e € possivel diferenciar esse processo de duas maneiras
distintas. A senescéncia ou senectude é a denominacdo para o processo de
envelhecimento natural (primario), bioldgico, universal, inexoravel, e que
apresenta carater multifatorial e desencadeia alteracdes funcionais de diversos
aparelhos e sistemas. Por conta disso, a capacidade de se adaptar as
sobrecargas € reduzida, mas sem afetar a autonomia e a independéncia da
pessoa (PERRACINI e FLO, 2009; CIOSAK et al. 2011).

O processo de envelhecimento patoldgico (secundario) € associado a
afecgdes que usualmente acometem os idosos, como estresse emocional,
acidentes ou doengas sendo denominado de senilidade (PAPALEO NETO e
CARVALHO FILHO, 2005; VIEIRA, 2004).

O bem-estar individual é um fator fundamental para o envelhecimento
bem-sucedido, assim como as atitudes preventivas de morbidade e a
habilidade em aceitar as alteracbes decorrentes do envelhecimento
(STRAWBRIDGE, WALLHAGEN e COHEN, 2002; PHELAN et al., 2004;
BOWLING e DIEPPE, 2005). Para Hansen-Kyle (2005), o envelhecimento bem-
sucedido é um processo particular de cada sujeito ao qual o seu planejamento

€ centralizado na historia, caracteristicas fisicas e nas expectativas individuais.
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Phelan e Larson (2002) publicaram uma revisdo dos indicadores de
sucesso e as seguintes caracteristicas foram consideradas: a satisfagdo com a
vida, a longevidade, a auséncia de incapacidade, o dominio/crescimento, a
participacdo social ativa, a alta capacidade funcional/independéncia e a

adaptacao positiva.

Além disso, os autores anteriormente citados destacaram como
indicadores preditores o nivel educacional elevado, a pratica de atividade fisica
regular, o senso de autoeficacia, a participagao social e a auséncia de doengas
cronicas (PHELAN e LARSON, 2002). Ja em outra revisao sobre o tema, como
resultado foi apontada a preponderancia de indicadores de capacidade fisica e
de prejuizo cognitivo (DEPP e JESTE, 2006).

O corpo humano sofre uma série de alteragdes fisiolégicas decorrentes
do processo de envelhecimento. Com isso, possui um risco aumentado para
doencas crbnicas nao transmissiveis, como as enfermidades
cardiopulmonares, circulatérias, neurologicas e traumato-ortopédicas, entre
outras. Adicionalmente, observa-se significativa redu¢cdo do envolvimento das
pessoas em atividades fisicas intensas e moderadas e também das atividades
de vida diaria, conduzindo a um declinio da capacidade fisica (FERREIRA et
al., 2005).

Inicialmente, as mudangas na composi¢cdo corporal podem ser mais
perceptiveis ao longo do envelhecimento que alteracbes da capacidade fisica
(Pierine, Nicola e Oliveira, 2009). No que se refere a composigédo corporal, o
envelhecimento promove alteragdes como reducao do teor de agua, aumento
de gordura, principalmente na cavidade abdominal, e redugdo da massa
muscular, mesmo em individuos saudaveis (SILVA et al., 2006; PIERINE et al.,
2009).

Outro aspecto importante a ser considerado com relagao a composicao
corporal dos idosos € o género. A literatura aponta que existe forte
predominédncia do género feminino na populagdo de idosos. Logo, os
transtornos decorrentes do climatério adquirem maior relevancia. O climatério

marca a passagem da mulher para a fase n&o reprodutiva. E, decorrente da
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interrupcédo dos ciclos menstruais, 60% das mulheres apresentam intenso
ganho de peso: entre 2,5 a 5 quilos (BERTTINELLI et al., 2011).

O aumento da massa gorda desencadeia infiltragdo de gordura em
tecidos que fisiologicamente ndo sao estocadores. Consequentemente, um
circulo vicioso se instala, pois, a medida que existe o ganho de gordura
corporal, também ocorre a perda de massa muscular e essa correlacdo de

risco tem se apresentado com forte significancia (PIERINE et al., 2009).

A perda de massa muscular esquelética € denominada sarcopenia, tem
carater multifatorial e abrange aspectos relacionados ao nivel de atividade
fisica, a unidade motora remodelada, a reducdo das taxas hormonais e a
reducdo da sintese proteica. Além disso, a sarcopenia acomete mais
intensamente o género masculino (BAPTISTA e VAZ, 2009; PiCOLI,
FIGUEIREDO e PATRIZZI, 2011).

A progressiva reducdo de massa e forga muscular requer atencgéo
especial, visto que eleva o risco de fragilidade. Como resultado, a mobilidade e
a independéncia fisica do idoso sofrem impacto negativo (ZHONG e CHEN,
2007; PiCOLI, FIGUEIREDO e PATRIZZI, 2011).

O desenvolvimento da sarcopenia acomete as células musculares,
contribuindo na apoptose de midcitos, sendo essa acionada pela ativagdo de
mensageiros celulares especificos. Primeiramente, existe a ligagdo do TNF-a
nos receptores de membrana. Em seguida, uma cascata de reagdes
enzimaticas mediadas por endoproteases que ativam uma caspase efetora.
Essa caspase € responsavel por protedlise e, consequente, catabolismo e
morte celular (SILVA et al., 2006; BAPTISTA e VAZ).

Ademais, as mitocondrias das fibras musculares também podem induzir
a apoptose tanto pela liberagdo do citocromo “c” no sarcoplasma, o que ativa
as caspases efetoras, como também pela liberacdo de proteinas pré-
apoptéticas que fragmentam o DNA. Outro mecanismo de conduz a apoptose €
pelo estresse do reticulo sarcoplasmatico, pois libera calcio no sarcoplasma,

ativando ocasionalmente as caspases efetoras (BAPTISTA e VAZ, 2009).



19

Sendo assim, o aumento dos estimulos catabdlicos pode ser
apresentado como possivel justificativa para a sarcopenia no idoso. Entretanto,
o envelhecimento interfere também na resisténcia as substancias anabdlicas. O
declinio das taxas de testosterona esta associado a reducdo de massa e forga
muscular e estado funcional. Ja os horménios androgénicos estimulam a
sintese de proteinas e a ativagdo de células-satélite nas fibras musculares em
processo de atrofia. O estrogénio nas mulheres possui efeito anabdlico sobre o
musculo através da conversdo tissular em testosterona. Entretanto, com a
menopausa, 0s niveis hormonais sofrem significativa redugao (SILVA et al.,
2006).

Com a reducdo dos horménios sexuais, a inibigdo da producédo de
Interleucina 1 e 6 parece ser inibida, e a diminuicdo das taxas dessas
substancias podem indiretamente afetar catabolicamente o musculo. Existe,
também com o envelhecimento, o declinio do GH e IGF-1 que também esta
envolvido no menor anabolismo sobre o tecido muscular (SILVA et al., 2006).

Como resultado desses eventos, é observada a redugdao do
comprimento das fibras musculares, diminuicdo do volume e angulo de
penacao dos musculos, perda de peso muscular e da area de seccao
transversa. Sendo assim, existe significativo prejuizo da fungdo muscular
(forga, poténcia e resisténcia) (BAPTISTA e VAZ, 2009).

Estudos descrevem os fendmenos de hipoplasia e de hipotrofia na
sarcopenia e no avango da idade. As fibras do tipo Il sdo as principais afetadas,
sugerindo que a perda de velocidade evidenciada nos idosos se atribui ao
decréscimo das fibras de contragdo rapida. Ja as fibras do tipo | também
sofrem atrofia, mas em proporgao inferior (ARAUJO, FLO e MUCHALE, 2010;
PICOLI, FIGUEIREDO e PATRIZZI, 2011).

Vale ressaltar que a alteragdao de forca que acomete o idoso afeta
principalmente os musculos dos membros inferiores. Com isso, tarefas como
ABVD e AIVD sofrem prejuizo, assim como o equilibrio postural (SILVA et al.,
2010).

Com relacéo as alteragdes neuroldgicas, o idoso apresenta disfungdes
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de ordem da memédria, retardo das fungdes centrais e perda de peso e volume
total do 6rgado. Por isso, sdo desenvolvidos comprometimentos na redugao da
forca muscular e lentiddo da marcha com diminuigdo de movimentos
associados (REBELATTO e MORELLI, 2007).

Encontram-se ainda alteragdes em nivel de reflexos, os quais podem
estar reduzidos, ou ausentes, principalmente os aquileus. Além disso, sao
observadas a hipoestesia superficial distal e alteracbes de sensibilidade
profunda (diminuicdo da sensibilidade vibratoria e por oscilagbes no teste de
equilibrio de Romberg). Esses processos ocorrem em decorréncia da perda do
numero e tamanho dos neurdnios e axbénios, e também da degeneracdo
vacuolar da mielina (PAPALEO NETO e CARVALHO FILHO, 2005; PERES e
SILVEIRA, 2010).

Como consequéncia, existe o retardo da velocidade da conducéao
nervosa, interferindo na chegada das informagdes sensoriais. O que, por sua
vez, tem como resultado o atraso na resposta motora e, com isso, o controle
postural é prejudicado (LUSTOSA, 2010).

No que se refere ao equilibrio corporal, ele pode ser conceituado como a
capacidade de manter a posi¢cao do corpo sobre sua base de apoio. Para fins
de classificacdo, tendo como referéncia a base de apoio, pode-se determinar
como equilibrio estatico quando a base é estatica e como equilibrio dindmico
quando a base de apoio € moével (SPIRDUSO, 2005).

Com relacao ao equilibrio estatico, pode-se observar maiores oscilagbes
principalmente com os olhos fechados quando comparamos idosos com as
demais faixas etarias. Logo, a oscilagdo postural pode ser considerada um fator
preditor do risco de quedas, analisando suas estratégias comportamentais
compensatorias (SPIRDUSO, 2005).

As atividades de equilibrio dinAmico apresentam caracteristicas mais
funcionais, pois, durante 0 movimento, € necessaria a manutengao do controle
do centro gravitacional do corpo a medida que se move sobre a base de apoio.
(ANDRADE et al., 2011). Conjuntamente, as evidéncias sugerem que oS

episoédios de quedas, problema de saude grave dentre os idosos, acontecem
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especialmente em situagées dindmicas, como a marcha, € ndo nas estaticas
(HAMACHER, 2011).

As informagdes sensoriais que sdo trazidas dos sistemas visuais,
vestibulares e somatossensoriais auxiliam o sistema nervoso central na
manutengdo do equilibrio postural. (KLEINER, SCHLITTLER e SANCHEZ-
ARIAS, 2011).

O sistema visual fornece informagdes ao sistema nervoso central a
respeito do posicionamento e da movimentagédo das partes do corpo em
relacdo aos objetos dentro de um ambiente fisico (PERRACINI e FLO, 2009).

O sistema somatossensorial prové, através dos receptores tateis e de
pressao, articulares, tendinosos e musculares, dados a respeito do movimento
corporal em relagdo a superficie de suporte e ao movimento e posicionamento
dos segmentos corporais entre si (KLEINER, SCHLITTLER e SANCHEZ-
ARIAS, 2011).

O sistema vestibular fornece ao sistema nervoso central, através dos
canais semicirculares e orgaos otoliticos, informagdes sobre a posicédo e os
movimentos da cabega em relagdo as forgas gravitacionais e de inércia. As
medidas de velocidade angular e aceleragao linear da cabega sao direcionadas
ao eixo da gravidade e, com isso, reagbes oculares compensatdrias e reagdes

posturais aos movimentos cefalicos séo produzidas (PERRACINI e FLO, 2009).

O declinio gradual do controle postural em razdo do envelhecimento esta
associado a perdas da recepg¢ao sensorial, retardo do processamento cognitivo
e dificuldades na execucgdo da resposta motora. Por isso, torna-se complexa a
execucgao de tarefas simultaneas, prejudicando o desempenho de uma ou até
ambas as tarefas, o que afeta negativamente na estabilidade postural
(ALVARENGA, PEREIRA e ANJOS, 2010; ANDRADE et al., 2011).

Vale enfatizar que o percentual de idosos que refere alguma sensagéao
de perda de equilibrio atinge os sessenta e cinco por cento. Esse dado se torna
relevante a medida que se compreende a associagdo entre confiangca no

equilibrio e restricbes autoimpostas em atividades de vida diaria, diminuicdo da
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qualidade de vida e institucionalizacdo (BULA, 2011).

Outra  caracteristica significativa que existe decorrente do
envelhecimento e que pode ser seriamente afetada pelas alteragbes de
equilibrio anteriormente citadas € a perda de massa Ossea, pois torna os
idosos suscetiveis a fraturas. As primeiras duas décadas de vida sao
caracterizadas pela formacdo de massa oOssea, reduzindo seu ritmo apos o
fechamento das epifises (FREITAS, 2006).

Ja na quarta década, o auge da massa Ossea € atingido, passando a
acontecer uma gradual perda progressiva e absoluta de tecido 6ésseo,
decorrente do aumento da atividade de reabsorcao. Esse fenbmeno € chamado
de “osteopenia fisiolégica”. Aos 50 anos, a atrofia dssea nao ocorre mais de
maneira homogénea, sendo observada redugdo principalmente da massa
Ossea e deterioragdo da microarquitetura do tecido dsseo. Em consequéncia
disso, é desencadeado um estado de fragilidade do osso, aumentando o risco
de ocorréncia de fraturas (FREITAS, 2006; PEDRINELLI, GARCEZ-LEME e
NOBRE, 2009).

No que se refere ao género, nas mulheres na fase posterior a
menopausa, € observado o desequilibrio entre a atividade dos osteoblastos e
osteoclastos, mediado pelo decréscimo dos niveis de estrogénio. Com relagéo
aos homens, a perda de massa 0ssea esta associada a reduc¢ao da producgao
de testosterona. Entretanto, no género masculino, essa alteracdo ocorre de
maneira lenta e gradual (PEDRINELLI, GARCEZ-LEME e NOBRE, 2009).

Vale ressaltar que estudos apontam boa resposta de ganho de massa
Ossea através da pratica de atividade fisica, pois ela interfere positivamente na
microestrutura 0ssea, elasticidade e resisténcia. O efeito de aumento de massa
O0ssea acontece a medida que influencia na formagado d6ssea, marcadores de
reabsor¢cdo e do hormdnio estradiol (YOO, JUN e HAWKINS, 2010; RIBOM,
2011).

Apesar disso, a duracdo ideal, intensidade, frequéncia e protocolo de
atividade fisica especificos para aumento da densidade mineral éssea ainda
nao foram determinados (TOLOMIO, 2008).
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Outro fator relacionado com a massa 6ssea do idoso é a caréncia de
vitamina D. Esse dado se torna relevante a medida que evidéncias cientificas
apontam que existe correlacdo entre a perda de massa 6ssea com alteracdes
de equilibrio e marcha; apesar disso, a associagao entre a massa 0ssea e a
producao de forga ainda é controversa (ANNWEILWE et al., 2009).

Com o avango da idade, outra manifestagdo importante, principalmente
para a dindmica articular, € a desidratagdo dos tenddes, ligamentos e
cartilagens. Como consequéncia dessa desidratacdo, ocorre o enrijecimento
dessas estruturas (PAPALEO NETO e CARVALHO FILHO, 2005). Com relacéo
a cartilagem articular, ela é constituida por uma matriz de colageno tipo I,
altamente hidratada, juntamente com agregados de proteoglicanos (complexos
de proteinas-mucopolissacarideos) (GUYTON, 2011).

Como efeito do envelhecimento articular, observa-se redu¢cao do poder
de agregagcdo dos proteoglicanos associada a diminuigdo da resisténcia
mecanica da cartilagem. Além disso, o colageno reduz sua hidratacao,
aumenta a resisténcia a colagenase e também sua afinidade pelo calcio
(NOVELLI, COSTA e SOUZA, 2012).

A perda da fungdo reparadora pode ser observada por parte dos
condrdcitos com o avango da idade. Isso decorre da redugao da sintese do
principal tipo de proteoglicano, o agrecano, e pela menor capacidade de formar
agregados moleculares de grandes tamanhos. Além disso, ocorrem
modificacdes ndo enzimaticas de proteinas tissulares por agucares redutores e,
com isso, a rede colagena torna-se cada vez mais rigida (FREITAS, 2006;
PEDRINELLI, GARCEZ-LEME e NOBRE, 2009).

Simultaneamente, sdo encontrados niveis crescentes de pentosidina,
aos quais os produtos finais de glicagdo acumulam-se com a idade. Também
podem ser constatadas elevadas taxas de fibronectina e seus fragmentos,
substancias que estimulam as células a produzir metaloproteases e citocinas
que inibem a sintese de matriz intercelular. (FREITAS, 2006; PEDRINELLI,
GARCEZ-LEME e NOBRE, 2009).

As alteracdes cardiovasculares também estdo presentes no processo de
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envelhecimento, sendo dificil diferencia-las dentro do curso da senilidade ou da
senescéncia. Estudos apontam que, no envelhecimento, acontecem
modificagdes na estrutura cardiovascular como: aumento da massa cardiaca;
aumento da espessura da parede posterior do ventriculo esquerdo, aumento da
espessura do septo interventricular, deposi¢ao de tecido colageno, redugéao da
complacéncia ventricular, aumento do tempo de relaxamento e de contragdo do
ventriculo esquerdo, reducéo da liberacéo e recaptacao dos ions de calcio pelo
reticulosarcoplasmatico, reducdo da resposta ao estimulo [(-adrenérgico,

espessamento e calcificagdo do aparelho valvar (FREITAS, 2006).

Além disso, pode ser observado também aumento da resisténcia
periférica; diminuicdo da elasticidade e distensibilidade da aorta; infiltracdo de
colageno, mucopolissacarideos e deposi¢cdo de ions de calcio; espessamento
das paredes vasculares; descontinuagao de laminas elasticas. Outra alteragao
observada no processo de envelhecimento é o aumento da velocidade da onda
de pulso e a reducdo da resposta vasodilatadora endotélio-permanente,
interferindo na sua fungao diastdlica, visto que a fungao sistdlica permanece
inalterada (FREITAS, 2006).

No que se refere a resisténcia aerdbica, ou seja, a capacidade maxima
de um individuo em captar, transportar e metabolizar o oxigénio nos musculos
esqueléticos, este também é um parametro que sofre redu¢gdo com o avango
da idade (REBELATTO e MORELLI, 2007). O declinio do VO,nsx parece estar
relacionado a limitagbes centrais, decorrentes da diminuigdo da sensibilidade
cardiaca as catecolaminas por perda do tonus vagal e reducédo das respostas
adrenérgicas. Todos esses eventos resultam em dificuldades no potencial de
elevagdo da frequéncia cardiaca, levando a diminuigdo do débito cardiaco
(HOEFELMANN et al., 2011).

O consumo de oxigénio interfere diretamente na capacidade de se
realizar ABVD e AIVD. Portanto, € um dos principais componente da
capacidade fisica que reflete diretamente na manutengcdo da independéncia
funcional de idosos (PEREIRA, ALABARSE e CORDEIRO, 2008).
Adicionalmente a poténcia anaerdbica (W - kg -1), a capacidade anaerdbica (kJ

- kg -1) também sofre redugdo em decorréncia do avancgo da idade (GENT e
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NORTON, 2012).

Associado a funcéo cardiaca, o sistema respiratorio também sofre uma
série de modificacbes com o avango da idade. Observa-se sinais como
reducdo da elasticidade pulmonar, fusbes dentro das articulacbes
esternocostais, hipercifose da coluna toracica — a qual leva a alteracbes da
biomecénica muscular ventilatoria (IDE et al., 2005; FREITAS et al., 2010).

Consequentemente ocorre redugao de forca dos musculos respiratorios
como, por exemplo, o diafragma, em que a perda é de até 25% (Freitas et al.,
2010). Além disso, os parametros espirométricos também sofrem decréscimo,
trazendo, com isso, prejuizos relacionados ndo s6 a fungado ventilatoria (lde,
Belini e Caromano, 2005) como também a n&o ventilatoria, sendo essa ultima
associada a tosse, degluticdo e fonacdo (FREITAS et al., 2010; FABRON, et
al., 2011).

Essas alteragbes diferem individualmente, tornando o processo de
envelhecimento heterogéneo e subjetivo, especialmente quando a realidade &
marcada por desigualdades sociais (NERI, 1995). Logo, compreende-se que o
envelhecimento é determinado por uma associagdo de varios fatores que
interagem entre si. Conjuntamente, as percepg¢des sobre o proprio processo de
envelhecimento tém importantes consequéncias para o desenvolvimento
psicologico, saude fisica e até mesmo mortalidade (BATISTONI e NAMBA,
2010).

2.4 A CAPACIDADE FUNCIONAL E CAPACIDADE FisicA

As denominacdes de capacidade fisica estdo correlacionadas, mas,
apesar disso, diferem. A Classificagao Internacional da Funcionalidade define a
capacidade funcional como a capacidade de executar uma tarefa ou uma acéo,
buscando indicar o provavel nivel maximo de funcionalidade que a pessoa
pode atingir em um dado dominio em um determinado momento (FARIAS e
BUCHALLA, 2005).

A capacidade funcional pode ser conceituada como a habilidade de
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executar atividades cotidianas em um padrdao considerado dentro da
normalidade e em acordo com o contexto social construido (GUCCIONE,
2000). Ou ainda, segundo Rikli & Jones (1999), como a aptidao fisiologica para
realizar normalmente atividades da vida diaria de maneira segura, sem a

ocorréncia de fadiga indevida.

Perracini e FlI6 (2009) afirmam que capacidade funcional reflete a
capacidade fisica ajustada ao ambiente, podendo ser analisada sob dois
dominios: as ABVD e AIVD. O primeiro dominio inclui as tarefas fundamentais
para a sobrevivéncia (tarefas de autocuidado ou cuidados pessoais), tais como
higiene e aparéncia, comer, vestir-se, continéncia urinaria e fecal,
transferéncias e mobilidade. Ja o segundo dominio enfatiza varias atividades
necessarias para uma vida autbnoma e independente na comunidade, como
arrumar a casa, fazer compras, manejar finangas, comunicar-se e utilizar meios

de transporte.

De acordo com Paixdo Jr. e Reichenheim (2005), podemos ainda
acrescer outros dois dominios aos anteriormente citados: as Atividades
Avancgadas de Vida Diaria (AAVD) e o Estado Geral de Saude e Qualidade de
Vida ou Medidas de Qualidade de Vida Relacionada a Saude (EGSQUAL).

As AAVD compreendem atividades voluntarias sociais, ocupacionais e
de recreacdo. Casos de limitagcdes nesse dominio ndo necessariamente sao
indicativos de perda funcional atual, mas podem indicar maior vulnerabilidade
funcional futura. O EGSQUAL abrange dados relacionados a aspectos sociais
e interpretativos da saude dos sujeitos (PAIXAO Jr. e REICHENHEIM, 2005).

A capacidade fisica ou aptiddo fisica define-se pela habilidade de
realizar as atividades normais da vida diaria de forma segura e independente,
sem fadiga injustificada e pode ser avaliada através de testes de aptid&o fisica
que avaliam a forca, resisténcia aerébica, flexibilidade, mobilidade, equilibrio e
velocidade da marcha (RIKLI & JONES, 2001; KURA et al., 2004; SILVA et al.,
2010; MORAES et al., 2012).

No que se refere ao conceito de forga muscular, Castelo et al. (2000) a

define como a habilidade maxima que um musculo ou grupo muscular
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apresenta a fim de superar determinada resisténcia, a uma velocidade
especifica, e em um exercicio. Para Barbanti (2005), o conceito esta na
condicdo do sistema neuromuscular se colocar em oposi¢ao frente a uma
resisténcia, podendo assim supera-la ou sustenta-la. Ja Kisner (2009) atribui a
denominacdo de forca muscular a habilidade do tecido contratil em produzir

tensdo e a uma forga que resulta das a¢des depositadas sobre os musculos.

Com relacao a definicdo de equilibrio, denomina-se assim o processo
dindmico com objetivo de manter a posi¢cao do corpo de maneira estabilizada,
sem oscilagdes e desvios (LOURENCO et al., 2005; PETERSON, CHRISTOU
e ROSENGREN, 2006; KISNER, 2009). Para Horak (2006), existe a
necessidade de mudancga da utilizagdo do termo “equilibrio corporal” para
“equilibrio postural”. Isso porque esse fendmeno abrange a coordenagao das
estratégias de movimento que estabilizam o centro de massa corporal ao longo
da execucao de movimentos que provocam instabilidades. Vale ressaltar que a
estabilizacdo ocorre também em movimentos que partem de fatores externos

ao proprio corpo.

No que concerne a flexibilidade, Polachini et al. (2005) e Kisner (2009)
apresentam o conceito como a habilidade da unidade musculotendinea em
alongar-se ao passo que um segmento do corpo ou articulagdo se move de
modo suave e com facilidade ao longo da amplitude de movimento disponivel
sem dor. Para Tricoli & Paulo (2002), a flexibilidade se define como uma
condigdo motora advinda de uma interagdo Otima entre mobilidade e

elasticidade muscular.

Acredita-se que a avaliacéo da independéncia do idoso nos fatores que
compdem a capacidade fisica possibilita o planejamento de intervengbes que
atendam adequadamente as necessidades dessa populacdo (MAZZO et al.,
2011). Alem disso, através da avaliagdo da capacidade fisica nos idosos, é
possivel inferir a respeito de vulnerabilidade a quedas e dificuldades no
desenvolvimento de ABVD (SILVA et al., 2010; MAZZO et al., 2011).

2.5 O RISCO DE INTERNACAO HOSPITALAR NA VELHICE



28

A longevidade prolongada certamente impacta de maneira positiva na
vida das pessoas, pois possibilita a tranquilidade de saber que se vive mais
tempo. Apesar disso, carrega consigo uma severa preocupagao no que se
refere ao aumento do tempo de convivéncia com doencas crdnico-
degenerativas como, por exemplo, hipertensdo, diabetes, osteoporose,
hipoacusia, incontinéncia urinaria, déficit visual ou debilidade fisica (LITVOC e
BRITO, 2004).

A morbidade é condigao frequente em idosos frageis que vivem durante
longo periodo com doengas cronicas ou terminais antes de seu falecimento. A
condicdo de morbidade pode ser classificada em quatro momentos: o
desconforto, a deficiéncia, os problemas médicos e as interagdes
medicamentosas multiplas (SPIRDUSO, 2005).

Muitos desconfortos e disfungbes se iniciam na juventude e, por
mecanismos compensatorios, os sintomas sdo sublimados, permanecendo por
grandes periodos inativos. Entretanto, o desequilibrio desse sistema
desencadeia uma situacdo de morbidade em que a sobrevivéncia €
determinada pelo intenso uso de recursos meédicos e medicamentosos
(SPIRDUSO, 2005).

As condi¢cdes de saude dos idosos podem ser detectadas por meio de
varios determinantes. Dentre eles, €& possivel citar o perfil de morbi-
mortalidade, presenca de limitagdes de ordem fisica e cognitiva, e a frequéncia
na utilizagcdo dos servigos de saude (NUNES et al., 2010).

Ainda sobre a utilizagdo dos servigos de saude, a frequéncia e o tempo
das internagdes hospitalares necessitadas pelos idosos sao significativamente
maiores do que as das demais faixas etarias. Além disso, as doengas crénicas
caracteristicas da velhice perduram por muitos anos e requerem
acompanhamento interdisciplinar continuo (VERAS, 2007). Portanto, embora
representem uma pequena parcela da populagdo brasileira (12,33%), sao

responsaveis por um terco dos gastos em saude (MALTA, 2005; IBGE, 2010).

Apesar da literatura na area sugerir a utilizacédo de instrumentos de

rapida aplicacao para identificar os pacientes de alto risco de resultados
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adversos, ainda existe caréncia de informacdes sobre as diferentes
caracteristicas clinicas e demograficas da populagéo idosa (SALVI et al, 2012).
Por isso, diversos instrumentos se propdem a tragar um perfil de risco da saude
do idoso de acordo com os fatores de risco e de protecdo. Dentre outros, o
Instrumento de Triagem Rapida de Boult et al. (1993), Identification of Seniors
at Risk (ISAR) de McCusker (1999), The Triage Risk Screening Tool (TRST) de
Mion (2001) s&o frequentemente utilizados nas pesquisas desta area do

conhecimento.

Ndo ha um consenso cientifico para definicdo de risco de internagao
hospitalar em idosos. Para Boult et al. (1993), sdo considerados idosos com
risco de adoecer aqueles que nao sao submetidos ao acompanhamento
médico. Portanto, apresentam doencgas recorrentes, gerando dispendiosos

gastos hospitalares.

Outros autores consideram frageis os idosos que apresentam maior
risco de frequentes internagdes hospitalares e progressiva diminuicdo da
capacidade funcional. Com isso, requisitardo mais intensamente os servicos de

saude, em qualquer nivel de complexidade (GOIS e VERAS, 2010).

Preyde e Brassard (2011) desenvolveram uma revisao sistematica para
analisar os fatores de risco para readmissao em hospitais na populacao idosa e
apontaram a presengca de depressdo, comprometimento cognitivo,
comorbidades, tempo de internacdo anterior, diminuicdo da capacidade
funcional, idade avangada, polifarmacia e falta de apoio social; como os
principais fatores de risco associados com resultados adversos para a saude.
Também foram citados: género, estado nutricional, ocorréncia de quedas, nivel

educacional e eventos adversos a medicamentos.

A avaliagado da capacidade funcional é dada como uma ferramenta util
para mensurar o estado de saude dos idosos, visto que muitos apresentam
uma série de doencas concomitantes e que variam em severidade. Vale
ressaltar que esse quadro de doengas associadas pode predizer fortemente
eventos adversos variados, como hospitalizagdo, doengas agudas, quedas,
fraturas e mortalidade elevada (LOURENCO et al., 2005, PARAHYBA e
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SIMOES, 2006).

Linhares et al. (2003) afirmam que as doencgas cronicas relacionadas ao
envelhecimento, quando associadas a maus habitos de saude, contribuem para
diminuicdo da capacidade fisica e funcional, limitando e afetando a qualidade

de vida dos idosos.

Sendo assim, o objetivo do trabalho é analisar a associagdo entre a

capacidade fisica e o risco de internacéo hospitalar de idosos.
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Titulo: A CAPACIDADE FiSICA COMO PREDITOR DO RISCO DE
INTERNAGAO HOSPITALAR EM IDOSOS

Titulo Resumido: CAPACIDADE FiSICA E O RISCO DE INTERNAGAO EM
IDOSOS

INTRODUCAO: O crescimento da populagéo idosa exige reorganizagdo politica, econémica e
social, em especial na area da saude, devido ao impacto sobre esta. A avaliagdo do Risco de
Internagao Hospitalar (RIH) é usada como um indicador da condicdo de saude do idoso.
Entretanto, variaveis de capacidade fisica ainda ndo foram correlacionadas com o RIH em
idosos. OBJETIVO: Analisar a associagdo entre a capacidade fisica e o RIH de idosos.
METODOS: O estudo realizado foi epidemiolégico, transversal e analitico. A selecdo da
amostra foi aleatdria de uma das Equipes de Saude da Familia da Vila do IAPI no municipio de
Porto Alegre, sendo avaliados 317 idosos com idade = 65 anos. A capacidade fisica foi
avaliada por testes de forca de membros superiores e inferiores, flexibilidade e equilibrio. O
RIH foi avaliado pelo instrumento de triagem rapida de Boult. Para analise estatistica, o RIH foi
ajustado em dois grupos: baixo-médio e médio alto-alto e realizada a analise multivariada de
regressdo de Poisson. O nivel de significancia adotado foi de p< 0,05. RESULTADQOS: As
variaveis fisicas que permaneceram associadas ao RIH médio alto-alto foram as de forga de
membros inferiores (RP = 1,78; IC 95% = 1,04-3,04) e flexibilidade (RP = 2,13; IC 95% = 1,28-
3,56) CONCLUSAO: Houve uma correlagdo negativa entre os baixos niveis de forga de
membro inferior e de flexibilidade com um RIH médio alto-alto. O RIH médio alto-alto aumenta
em 78% quando existe alteracdo de forca de membro inferior e em 113% quando ocorre

alteracao de flexibilidade.
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Title: PHYSICAL CAPACITY AS RISK PREDICTOR FOR HOSPITAL
ADMISSION TO ELDERS
Shortened Title: PHYSICAL CAPACITY AND THE RISK OF HOSPITAL
ADMISSION TO ELDERS

INTRODUCTION: Aged population growth demands political, economical and social
reorganization, especially in health sphere, due to the impact to this area. Hospital Admission
(HA) screening is used as health indicator to aged people. Nevertheless, physical capacity
variables still have not been correlated to hospitalization risk to elders. AIM: To analyse the
association between physical capacity and RIH elderly. METHODS: We proceeded to an
epidemiological, transversal, analytical study. A random sample group of elders were randomly
selected in one of the Family Health Teams at Vila do IAPI, screening 317 elders, with 65 years
old and older. municipality of Porto Alegre. Physical capacity was evaluated through lower and
upper limbs strength tests, as well as flexibility and balance. HA was evaluated through Boult’s
risk of hospital admission assessment questionnaire. For statistical analysis, HA was adjusted
into two groups: low-medium and medium high-high. Then, multivariate Poisson regression
analysis took place. The significance level established was p< 0,05. RESULTS: Physical
variables which remained associated to medium high-high risk of HA were those of lower limbs
strength (RP = 1,78; IC 95% = 1,04-3,04) and flexibility (RP = 2,13; IC 95% = 1,28-3,56).
CONCLUSION: There was a negative relation between low lower limbs strength levels and
medium high-high risk of HA. Medium high-high risk of hospitalization is heightened in 113%

when flexibility decay occurs and in 78% when a lower limb strength loss exists.

Key words: Health of the Elderly; Hospitalization; Physical Capacity; Muscle Strength; Joint
Flexibility; Postural Balance.



INTRODUGAO

As pesquisas na area da gerontologia apontam o envelhecimento da
populagdo como um fendbmeno mundial. Ao mesmo tempo, esse processo se
agrava em decorréncia da velocidade na qual se manifesta. Além disso, ocorre
um processo de transicdo do perfil epidemioldégico da morbimortalidade,
advindo do aumento da expressao das doengas crOnico-degenerativas, e ha
concomitante redugéo das doencas infecto-contagiosas. Sendo assim, baseado
no aumento da longevidade e no perfil de morbidade dos idosos, faz-se
necessario repensar as condicdes de vida nesses anos adicionais
conquistados, no intuito de que esses sejam desfrutados de maneira
independente e ativa'.

A capacidade fisica ou aptiddo fisica define-se pela habilidade de
realizar as atividades normais da vida diaria de forma segura e independente,
sem fadiga injustificada. Para a avaliagdo da capacidade fisica sdo utilizados
testes de aptidao fisica que verificam seus componentes como: forga,
resisténcia aerdbica, flexibilidade, mobilidade, equilibrio e velocidade da
marcha®.

Portanto, a avaliacdo da capacidade fisica € uma ferramenta util para
mensurar o estado de saude dos idosos, dada sua relagdo com a capacidade
ajustada ao ambiente. Com isso, pode ser indicador de eventos adversos de
saude, como hospitalizagdo, doengas agudas, quedas, fraturas e mortalidade
elevada®.

Com o intuito de encontrar indicadores preditivos da intensa utilizagao
dos recursos de saude e futuras hospitalizagdes pelos idosos, Boult et al*
criaram um instrumento triagem rapida do risco de internagdo hospitalar em
idosos. Esse instrumento mostrou-se significativamente correlacionado com
maior incidéncia cumulativa de readmissdes hospitalares, maior numero de
dias de hospitalizacdo entre dos sobreviventes e internagcdo mais onerosa
durante o periodo de utilizacao.

Alguns dados que analisam o comportamento de saude do idoso séo
citados na avaliagcdo do risco de internagdo hospitalar dessa populacdo.
Entretanto, variaveis de capacidade fisica ainda ndo foram correlacionadas.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi analisar a associagao entre a



capacidade fisica e o risco de internagao hospitalar de idosos.

METODOS

Delineamento do Estudo

Este estudo se caracteriza por ser transversal de base populacional e

analitico.

Amostra

A amostra foi do tipo aleatério por conglometado a partir do sorteio entre
os territorios adstritos das diversas equipes de Estratégia de Saude da Familia
(ESF), na vila do IAPI, no bairro Passo d” Areia, do municipio de Porto Alegre
(RS), Brasil. Em 2010, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)5, os idosos representavam 15% da populacao residente no municipio,
enquanto que, no bairro Passo da Areia, esse valor foi de 19,7%. A area
escolhida para a pesquisa esta localizada na regido noroeste e € a segunda
maior em concentragao de idosos no municipio de Porto Alegre.

Para escolha randémica, foram introduzidos os numeros referentes a
cada ESF em envelopes pardos lacrados. O sorteio foi realizado por um sujeito
externo a pesquisa. Sendo assim, a regido da presente pesquisa refere-se a
equipe trés da ESF, a qual atende a quatro setores censitarios do IBGE
(431490205001612, 431490205001613, 431490205001615 e
431490205001616).

Segundo o Censo de 2010, vivem nesses setores, 673 pessoas com 65
anos ou mais. Todos os enderecos das ruas localizadas nos setores censitarios
ja mencionados foram buscados ativamente pela pesquisadora. Em casos de
insucesso no primeiro contato, ocorreram até trés retornos a fim de encontrar
0s sujeitos da pesquisa em seus domicilios.

Com relagdo aos critérios de selegdo, foram incluidos neste estudo
individuos com idade igual a 65 anos ou mais, de ambos o0s sexos, residentes

ha pelo menos 12 meses na area de adscrita de uma Equipe de Saude da



Familia selecionada aleatoriamente, independente de seu vinculo, acesso ou
frequéncia de atendimentos na ESF.

Foram excluidos da amostra os pacientes que apresentaram
enfermidade aguda e grave; dor toracica atipica; angina pectoris; estenoses
e/ou insuficiéncias valvares graves; taquiarritmias, bradiarritmias e arritmias
ventriculares complexas; disturbios hidroeletroliticos e metabdlicos; afecgdes
nao cardiacas capazes de agravamento pelos testes propostos e/ou de
impedimento para realizagdo do mesmo, como: infecgdes; hipertireoidismo;
obstrucao arterial periférica; trombose venosa; lesbes Osteo-articulares e/ou
musculares; amputagdes; polineuropatias; deslocamento da retina, afeccdes
psiquiatricas. Também foram excluidos da amostra os individuos que por
qualquer motivo n&o quiseram participar da pesquisa.

O calculo amostral foi de 317 sujeitos para um nivel de confiangca de
95%, margem de erro de 4% e poder de 90% para detectar diferengcas de no
minimo 20% entre os grupos para o desfecho do risco de internagdo hospitalar.
Sendo assim, foi estimada uma populacdo de 673 idosos na regido eleita
(IBGE, 2011), entretanto, foram encontrados apenas 498 sujeitos através da
busca ativa em seus domicilios.

Desses, 84 sujeitos foram excluidos por ndo estarem em condi¢des de
participar dos testes fisicos, 4 sujeitos encontravam-se hospitalizados e um
idoso localizava-se institucionalizado. Foram consideradas perdas da amostra
92 pessoas nao quiseram participar. Ao final, foram avaliados 317 idosos, no
periodo de Dezembro de 2011 a Julho de 2012.

Instrumentos e Procedimentos

As avaliagdes ocorreram em um encontro no proprio domicilio dos
idosos. Apds a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, foi
realizada entrevista por meio de questionario referente a dados socio-
demograficos para caracterizagdo da amostra. Logo apds os participantes da
pesquisa realizam o exame fisico com o objetivo de avaliar as condi¢des
hemodinamicas necessarias para a participagcdo no estudo. Logo apds, os
sujeitos que foram determinados como participantes da pesquisa prosseguiam
no exame fisico para avaliacdo da altura e peso para posterior calculo do indice
de massa corporal (IMC).



Para a mensuracgao da altura (m), foi fixado uma fita métrica de 150 cm
em uma parede em sentido vertical, com extremidade zero a exatos 50 cm do
chdo. O idoso foi orientado a ficar descalgo e com o minimo de roupa possivel,
posicionado em ortostase, ereto, com os membros superiores pendentes ao
longo do corpo, os calcanhares unidos e a ponta dos pés afastados
aproximadamente em 60° entre si (o ajustamento dos pés depende dos joelhos
estarem ou ndo em contato entre si), o peso corporal distribuido igualmente
sobre ambos os pés e a cabecga orientada no plano de Frankfurt paralelo ao
solo.

A verificagdo do peso corporal (kg) foi realizada utilizando uma balanga
portatil do tipo Balanga Digital Ultra Portatil Vidro Transparente — modelo Wiso
W600°®. Para determinacdo da medida, o avaliado posicionou-se em ortostase,
de frente para a escala de medida da balanga, os pés afastados a largura dos
quadris, o peso distribuido igualmente em ambos os pés, os bragos
lateralmente ao longo do corpo e o olhar em um ponto fixo a sua frente, de
modo a evitar oscilagdes na escala de medida.

Para a avaliagdo da capacidade fisica, foi aferida a forca maxima do
membro superior através do dinamdémetro de preensdo manual® digital da
marca DayHome, modelo EH 101. Para afericdo da forga de membro superior,
os pacientes foram posicionados sentados com o braco aduzido paralelamente
ao tronco, cotovelo fletido a 90° e antebraco e punho em posicdo neutra. Foram
realizadas trés medigdes com intervalo de um minuto entre elas sendo
registrado o valor maximo obtido.

A for¢ca dos membros inferiores foi avaliada através do Teste de Sentar e
Levantar, que consiste no idoso sentar e levantar de uma cadeira durante 30
segundos, sendo registrado o numero de repeticdes obtidas durante esse
periodo; E, para a flexibilidade, foi verificada por meio do Teste de Sentar e
Alcancar Modificado (sem banco) ao qual o idoso sentado em uma cadeira
realiza uma flexdo de tronco com o membro inferior de uma preferéncia em
extensdo buscando com a m&o a extremidade dos artelhos. E registrado,
entdo, tomando o artelho como marco zero, a distancia entre a ponta do dedo
meédio e do artelho que falta ou que ultrapassa do marco zero.

Ambos os Testes de Sentar e Levantar e Sentar e Alcancar Modificado

(sem banco) sdo previamente validados’® e apresentam seus resultados



através das classificagdes: “normal” ou “alterado”, de acordo com pontos de
corte relacionados a faixa etaria.

A avaliacdo do equilibrio postural foi verificada através da Escala de
Equilibrio de Berg, instrumento internacional traduzido e validado para o
portuguésg, que classifica, por meio de pontuacéo, o equilibrio como normal se
o escore final for = 45 pontos e como alterado se o escore final for < 45 pontos,
independente da faixa etaria.

Para a avaliagao do risco de internagao hospitalar em idosos, utilizou-se
um instrumento de triagem rapida criado por Boult et al.%, traduzido e validado
para o portugués'®. Este instrumento é composto de oito perguntas, que levam
em consideragdo fatores de risco como: idade, sexo, disponibilidade de
cuidador, autopercepcao da saude, presenca de doenca cardiaca, presenca de
diabetes mellitus, pernoite hospitalar e consultas médicas nos ultimos 12
meses.

O grau de risco de internagao hospitalar foi calculado através de um
modelo de regressao logistica obtido do estudo de Boult et al*. O valor obtido
como escore da Probabilidade do Risco de Internagdo Hospitalar (PRA) é
estratificado em quatro categorias através de pontos de corte padronizados:
Baixo (PRA<0,300), Médio (PRA=0,30-0,399), Médio-alto (PRA=0,400-0,499) e
Alto (PRA=0,500).

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado no comité de ética da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre (parecer n°® 1466/11) e todos os sujeitos da
pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, obedecendo
a resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Anélise dos Dados

Os dados foram analisados através do pacote estatistico SPSS versao
17.0. Inicialmente, foram realizados os testes de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov e Levene para verificar a distribuicdo da amostra. Neste estudo, nos
dados que tiveram distribuicdo normal, foi utilizada a estatistica descritiva de
Média e Desvio Padrao; Os dados que nao tiveram distribuigdo normal foram
apresentados como mediana e intervalo interquartilico (P25-P75).



No intuito de controlar os fatores de confusdo e avaliar fatores
independentemente associados ao risco de internacao hospitalar médio alto-
alto, foi realizada a analise multivariada de regresséo de Poisson. O critério
para entrada da variavel no modelo foi apresentar um valor p<0,20 na analise

bivariada. O nivel de significancia adotado foi de p=< 0,05.

RESULTADOS

Os dados referentes a caracterizagdo da amostra sdo apresentados, de
forma descritiva, na Tabela 1.

Na Tabela 2, estdo descritos os principais dados referentes ao perfil da
prevaléncia de doencas relatadas na amostra do presente estudo.

Os dados referentes ao risco de internagdo hospitalar dos idosos
constam na Tabela 3, classificados em estratos, conforme pontos de corte
padronizados (Boult et al., 1993). Para fins de comparagao, com os parametros
da capacidade fisica, o risco de internagdo hospitalar foi ajustado em dois
grupos: baixo-médio e médio alto-alto.

Na tabela 4, estdo descritos os resultados encontrados referentes a
associagao entre a capacidade fisica e o risco de internagdo hospitalar. Os
sujeitos que apresentaram alteragdo em forca de membro inferior, flexibilidade
e equilibrio tiveram maior prevaléncia de risco de internacdo hospitalar médio
alto-alto.

No entanto, quando inseridas no modelo multivariado de regressao de
Poisson, as variaveis fisicas que permaneceram associadas ao risco de
internagao hospitalar médio alto-alto foram: forca de membros inferiores (RP =
1,78; IC 95% = 1,04-3,04) e flexibilidade (RP = 2,13; IC 95% = 1,28-3,56);
indicando que o risco de internacao hospitalar médio alto-alto aumenta em 78%
quando existe alteracao de forga de membro inferior e em 113% quando ocorre

alteracdo de flexibilidade (Tabela 5).

DISCUSSAO



O presente trabalho apresentou a proposta de analisar o impacto da
capacidade fisica como preditor do risco de internacado hospitalar de idosos. No
que se refere ao risco de internagao hospitalar dos idosos, foi encontrado que
60,25% dos idosos estdo em risco baixo (n=191); 23,03% em risco médio
(n=73); 9,78% em risco médio alto (n=31); e 6,94% em alto risco.

Os achados da presente pesquisa estavam de acordo com estudos de
Veras'' e Estrella’® que encontraram a maior parte dos idosos com baixo risco
de internacdo hospitalar. Negri13 apresentou resultados diferentes desse
trabalho com uso do instrumento de triagem de risco de Boult et al*. Contudo,
utilizou diferentes pontos de corte em razdo da metodologia de captagédo da
amostra se desenvolver dentro de uma unidade de saude na zona rural e
urbana. Com isso, obteve resultados de risco mais elevados, pois 0s sujeitos
da pesquisa encontravam-se buscando servicos de saude, podendo estar
doentes, diferentemente da presente pesquisa, que captou os idosos
voluntarios no seu préprio domicilio.

A identificagcao do risco de internacdo hospitalar de uma populacédo se
torna relevante a medida que fornece caracteristicas preditivas da intensa
utilizacdo dos recursos de saude. A morbidade € condigdo usual na velhice,
conforme observado no perfil das doencas relatadas na Tabela 2, provocando
longa convivéncia com doengas crbnicas e necessidade de internagdes
frequentes e prolongadas“. Logo, apesar de os idosos representarem pequena
parcela da populacdo, seus cuidados em saude sio intensamente
dispendiosos.

Com relacdo a definicdo dos pontos de corte do instrumento de
avaliagdo do risco de internagdo hospitalar de Boult et al.*, apontaram o ponto
de corte de 0,40 (médio alto) como determinante na indicacédo de
encaminhamentos dos idosos para unidades de avaliacdo e reabilitacao
geriatrica’. Tomando isso como referéncia no presente estudo, os valores dos
estratos de risco de internagdo hospitalar foram aglutinados em dois grupos:
baixo e médio; médio alto e alto.

No que se refere a avaliacdo da forca muscular, os testes utilizados,
nesta pesquisa, para membros superiores e membros inferiores apresentam
caracteristicas diferentes. Deve-se considerar que o teste de dinamometria de

preensao palmar se desenvolve através da solicitacdo de fibras musculares do



tipo |, ao passo que o teste de sentar e levantar para avaliagdo da forga dos
membros inferiores recruta predominantemente fibras musculares do tipo 11™°.

Assim sendo, tal diferenca poderia ser explicada pela existéncia do
processo de sarcopenia no idoso, ao qual estido associados os fenbmenos de
hipoplasia e de hipotrofia muscular com avanco da idade, principalmente das
fiboras do tipo Il. Com isso, compreende-se que a perda de velocidade
evidenciada nos idosos pode ser atribuida ao decréscimo das fibras de
contragao rapida. As fibras do tipo | também sofrem atrofia, mas em proporgéo
inferior'’.

Portanto, o efeito do envelhecimento sobre as fibras musculares pode
ser a justificativa, nesta pesquisa, para a associagao entre a forga muscular e o
risco de internacao hospitalar médio alto-alto a ser observada apenas no teste
de membros inferiores. Vale ressaltar que a perda de forga muscular é um forte
preditor de déficits funcionais e de sarcopenia'®. Entretanto, a forca e massa
muscular n&o regridem simultaneamente, sendo a forga muscular um indicador
mais eficiente de alteracdes musculares’®.

Outro achado importante do estudo foi que, na analise da associagéo
entre a variavel de equilibrio e o risco de internacdo hospitalar médio alto-alto,

nao foi encontrada associacdo. Para Helbostad et al.?°

, a fadiga muscular,
especialmente nos membros inferiores e tronco, prejudica significativamente a
execucao de atividades funcionais e o equilibrio postural, sendo a recuperacao
mais lenta que nos adultos. Contudo, o teste realizado através da Escala de
Equilibrio de Berg avalia o equilibrio isoladamente, ndo considerando o efeito
da fadiga muscular no desempenho final, podendo, em raz&o disso, néo
perceber essa associacao.

Ademais, a Escala de Equilibrio de Berg, apesar de ser largamente
utilizada na avaliacdo do equilibrio de idosos, apresenta pontos de corte
controversos e inespecificos para as faixas etarias®'. Com isso, é possivel que
o instrumento utilizado ndo tenha sido capaz de identificar as alteracbes de
equilibrio e, consequentemente, de as mesmas apresentarem correlacdo com o
risco de internagcao hospitalar.

Com relacdo a perda da flexibilidade muscular decorrente do
envelhecimento, sua causa esta associada ao decréscimo da elasticidade
muscular, a deterioragcdo da cartilagem, dos ligamentos, dos tenddes e do



fluido sinovial?®®>. A flexibilidade na velhice, principalmente dos musculos
isquiotibiais, € fundamental no desenvolvimento do equilibrio postural dindamico
e estatico, e neste ultimo, da mesma forma, ha interferéncia de disfungdes no
sistema sensério motor®. A diminuicdo da atividade muscular, com o
sedentarismo, esta relacionada com alteragdes na estrutura, tais como redugao
da massa muscular e area de secgédo transversa muscular, alteragdo do angulo
de penacdo e diminuicdio do comprimento da fibra muscular; e,
consequentemente, afeta a funcdo, desencadeando quadro de fraqueza
muscular®*.

Sendo assim, é possivel compreender os resultados encontrados, na
presente pesquisa, com relacdo ao aumento do risco de internagao hospitalar
médio alto-alto e ao declinio na flexibilidade muscular e a perda de forca
muscular dos idosos. A flexibilidade e a forca muscular dos membros inferiores

apresentam correlagdo positiva com o nivel de atividade fisica® 2°

, € essa, por
sua vez, apresenta associacdo robusta com a morbimortalidade?’.

Acredita-se que a avaliacdo da independéncia do idoso nos fatores que
compdem a capacidade fisica possibilita o planejamento de intervengdes
menos onerosas e que atendam adequadamente as necessidades dessa
populagéozs. Deste modo, os achados desta pesquisa fortalecem a
necessidade de estimular a pratica da atividade fisica nos idosos, visto o efeito
de protecdo na saude e na longevidade?’.

Como limitagbes da presente pesquisa, € importante referir que, por
razdbes de seguranga, a metodologia da pesquisa excluiu os idosos que
apresentavam-se em condi¢cdes fisicas e mentais incompativeis com a
realizacdo dos testes fisicos. Com isso, foram excluidos sujeitos que
possivelmente poderiam encontrar-se em situagcdo de risco elevado de
internacao hospitalar.

Outra limitacdo da pesquisa a ser citada é que as analises associativas
da capacidade fisica e risco de internacdo hospitalar foram desenvolvidas a
partir de um estudo transversal. Para melhor compreensdo dessa associagao é
importante 0 acompanhamento dos idosos ao longo de um periodo de tempo
em um modelo de estudo longitudinal.

Finalmente, o objetivo do presente estudo foi analisar a associagao entre
a capacidade fisica e o risco de internacédo hospitalar de idosos. As variaveis



da capacidade fisica que permaneceram associadas ao risco de internagao
hospitalar médio alto-alto foram a forca de membro inferior e flexibilidade. A
reducdo para niveis alterados de flexibilidade e forga muscular de membros

inferiores implicam no aumento do risco de internacdo hospitalar médio alto-
alto em 113% e 78% respectivamente.
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Tabela 1. Dados referentes a caracterizagao da amostra de idosos de uma das Equipes de
Saude da Familia da Vila do IAPI, bairro Passo da Areia, municipio de Porto Alegre, RS, 2012

Variavel Frequéncia Frequéncia Média/Mediana DP/P25-P75
Absoluta (n) Relativa (%)
Idade (anos)* -- -- 75,4 6,9
Escolaridade (anos estudados)® -- -- 7,00 (5,00-11,00)
IMC* -- -- 27,2 4.8
Numero de Filhos” -- -- 2,00 (1,00-3,00)
Renda (salarios minimos)”* -- - 2,00 (1,00-3,00)
Aposentados 241 76,0 -- --
Pensionistas 40 12,6 -- --
Mantém Ocupacgao 43 13,6 - --
Estado Civil -- --
Solteiro 40 12,6 -- --
Casado/Uniao Estavel 126 39,7 -- --
Viuvo 126 39,7 -- --
Divorciado 25 7.9 -- --
Género -- --
Masculino 81 25,6 -- --
Etnia -- --
Branca 275 86,8 -- --
Preta 17 54 -- --
Parda 24 7,6 -- --
Amarela 0 0 -- --
Indigena 1 0,3 -- --

(*) — variaveis apresentadas através da média e desvio-padrdo
(*) — variaveis apresentadas através da mediana e intervalo interquartilico

Tabela 2. Prevaléncia de doengas relatadas na amostra de idosos de uma das Equipes de
Saude da Familia da Vila do IAPI, bairro Passo da Areia, municipio de Porto Alegre, RS, 2012.

Variavel Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
(n) (%)
Hipertensao Arterial Sistémica 212 66,9
Constipacéo Intestinal 121 38,2
Fraturas 107 33,8
Gripe 103 32,5
Gastrite 97 30,6
Depressao 86 271
Osteoporose 68 21,5
Insuficiéncia Cardiaca 66 20,8
Diabetes Mellitus 58 18,3
Asma 51 16,1
Neoplasias 50 15,8
Infarto Agudo do Miocardio 34 10,7
Artrose 17 51
Acidente Vascular Encefalico 15 4,7
Catarata 12 3,6
Hérnia Discal/Discopatia Degenerativa 11 3,3

Qutras 63 18,9




Tabela 3. Identificagdo do Risco de Internagdo Hospitalar na amostra de idosos de uma das
Equipes de Saude da Familia da Vila do IAPI, bairro Passo da Areia, municipio de Porto
Alegre, RS, 2012.

Estratificagdo do Risco PRA N %

Baixo < 0,300 191 60,25
Médio 0,300 — 0,399 73 23,03
Médio Alto 0,400 — 0,499 31 9,78
Alto = 0,500 22 6,94

PRA = probabilidade do Risco de Internagéo Hospitalar

Tabela 4. Andlise Bivariada dos pardmetros da capacidade fisica associado ao risco de
internagdo hospitalar entre idosos de uma das Equipes de Saude da Familia da Vila do 1API,
bairro Passo da Areia, municipio de Porto Alegre, RS, 2012.

Variavel Baixo-Médio Médio Alto-Alto p*
n (%) n (%)

Flexibilidade
Alterado 81(31,4) 32 (60,4) <0,001*
Normal 177 (68,6) 21 (39,6)

Forca de Membros Inferiores
Alterado 103 (39,9) 35 (66,0) 0,001*
Normal 155 (60,1) 18 (34,0)

Forca de Membros Superiores
Alterado 140 (54,3) 27 (50,9) 0,772
Normal 118 (45,7) 26 (49,1)

Equilibrio
Alterado 31 (12,0) 16 (30,2) 0,002*
Normal 227 (88,0) 37 (69,8)

Tabela 5. Analise Multivariada de Regressdo de Poisson para avaliar fatores
independentemente associados com o Risco de Internagdo Hospitalar Médio Alto-Alto na
amostra de idosos de uma das Equipes de Saude da Familia da Vila do IAPI, bairro Passo da
Areia, municipio de Porto Alegre, RS, 2012.

Variavel RP (IC95%) p*
Flexibilidade
Alterado 2,13 (1,28-3,56) 0,004*
Normal 1,00
Forgca de Membros Inferiores
Alterado 1,78 (1,04-3,04) 0,034*
Normal 1,00
Depresséo
Sim 0,67 (0,42-1,07) 0,095
Nao 1,00
Equilibrio
Alterado 1,49 (0,86-2,59) 0,152
Normal 1,00

RP = Raz&o de Prevaléncia
*p< 0,05



CONCLUSAO GERAL

A partir dos achados do presente estudo sobre a analise a associacao
entre a capacidade fisica e o risco de internacdo hospitalar de idosos de uma
das Equipes de Saude da Familia da Vila do IAPI, bairro Passo d’Areia,
municipio de Porto Alegre, RS, pode-se concluir que:

— Grande parte dos idosos (60,25%; n=191) esta em risco baixo,
23,03% em risco médio (n=73); 9,78% em risco médio alto (n=31);
e 6,94% em alto risco (n=22).

— As variaveis da capacidade fisica que permaneceram associadas
ao risco de internagao hospitalar médio alto-alto foram a forca de
membro inferior (p=0,034) e flexibilidade (p=0,004).

— O risco de internagcdo hospitalar médio alto-alto aumenta em
113% quando ocorre perda de flexibilidade e 78% quando existe

perda de forca de membro inferior.



ANEXO A - Normas de Formatagao da Revista Brasileira de Fisioterapia

Escopo e politica

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy
(RBF/BJPT) publica artigos originais de pesquisa cujo objeto basico de estudo
refere-se ao campo de atuagdo profissional da Fisioterapia e Reabilitagao,
veiculando estudos clinicos, basicos ou aplicados sobre avaliagao, prevencao e

tratamento das disfun¢des de movimento.

O conselho editorial da RBF/BJPT se compromete a publicar investigacao
cientifica de exceléncia, de diferentes areas do conhecimento. Meu computador

nao abriu o link.

A RBF/BJPT publica os seguintes tipos de estudo, cujo conteudo deve manter

vinculacéo direta com o escopo e com as areas descritas pela revista:

a) Estudos experimentais: estudos que investigam efeito(s) de uma ou mais
intervengdes em desfechos diretamente vinculados ao escopo e areas da
RBF/BJPT. Estudos experimentais incluem estudos do tipo experimental de

caso unico, quasi-experimental e ensaio clinico.

A Organizacado Mundial de Saude define ensaio clinico como "qualquer estudo
que aloca prospectivamente participantes ou grupos de seres humanos em
uma ou mais intervengdes relacionadas a saude para avaliar efeito(s) em
desfecho(s) em saude". Sendo assim, qualquer estudo que tem como objetivo
analisar o efeito de uma determinada interveng¢ao é considerado como ensaio
clinico. Ensaios clinicos incluem estudos de caso unico, séries de casos (unico
grupo, sem um grupo controle de comparagao), ensaios controlados né&o
aleatorizados e ensaios controlados aleatorizados. Estudos do tipo ensaio
controlado aleatorizado devem seguir as recomendagbes do CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials), que estdo disponiveis em:

http://www.consort-statement.org/consort-statement/overviewO/.



Neste site, o autor deve acessar o CONSORT 2010 checklist, o qual deve ser
preenchido e encaminhado juntamente com o manuscrito. Todo manuscrito
ainda devera conter o CONSORT Statement 2010 Flow Diagram. A partir de
2014, todo processo de submissao de estudos experimentais devera atender a

essa recomendagao.

b) Estudos observacionais: estudos que investigam relagao(des) entre variaveis
de interesse relacionadas ao escopo e areas da RBF/BJPT, sem manipulagao
direta (ex: intervencado). Estudos observacionais incluem estudos transversais,

de coorte e caso-controle.

c) Estudos qualitativos: estudos cujo foco refere-se a compreensédo das
necessidades, motivagbese comportamentos humanos. O objeto de um estudo
qualitativo € pautado pela analise aprofundada de uma unidade ou tematica,
que incluem opinides, atitudes, motivagdes e padrées de comportamento sem
quantificacdo. Estudos qualitativos incluem pesquisa documental e estudo

etnografico.

d) Estudos de revisédo de literatura: estudos que realizam analise e/ou sintese
da literatura de tema relacionado ao escopo e areas da RBF/BJPT. Estudos de
revisao narrativa critica ou passiva so serao considerados quando solicitados a
convite dos editores. Manuscritos de revisdao sistematica que incluem
metanalise terdo prioridades em relagdo aos demais estudos de revisao
sistematica. Aqueles que apresentam quantidade insuficiente de artigos
selecionados e/ou artigos de baixa qualidade e que nao apresentam conclusdo
assertiva e valida sobre o tema nao serdo considerados para a analise de

revisao por pares.

e) Estudos metodologicos: estudos centrados no desenvolvimento e/ou
avaliacdo das propriedades psicométricas e caracteristicas clinimétricas de
instrumentos de avaliagdo. Incluem também estudos que objetivam a tradugéo
e/ou adaptacédo transcultural de questionarios estrangeiros para o portugués do
Brasil. E obrigatério anexar no processo de submissdo a autorizagdo dos

autores para a tradugao e/ou adaptagao do instrumento original.



No endereco http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-
research-reporting, pode ser encontrada a lista completa dos guidelines
disponiveis para cada tipo de estudo, por exemplo, o STROBE
(STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology)
para estudos observacionais, 0o COREQ (Consolidated Criteria For Reporting
Qualitative Research) para estudos qualitativos, o PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para revisdes
sistematicas e metanalises e 0 GRRAS (Guidelines for Reporting Reliability and
Agreement Studies) para estudos de confiabilidade. Sugerimos que os autores
verifiquem esses guidelines e atendam ao checklist correspondente antes de

submeterem seus manuscritos.

Estudos que relatam resultados eletromiograficos devem seguir o Standards for
Reporting EMG Data, recomendados pela ISEK - International Society of
Electrophysiology and Kinesiology (http://www.isek-

online.org/standards_emg.html).

Aspectos éticos e legais

A submissao do manuscrito a RBF/BJPT implica que o trabalho na integra ou
parte(s) dele ndo tenha sido publicado em outra fonte ou veiculo de
comunicagcdo e que nao esteja sob consideragdo para publicagdo em outro

periddico.

O uso de iniciais, nomes ou numeros de registros hospitalares dos pacientes
deve ser evitado. Um paciente ndo podera ser identificado por fotografias,
exceto com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho

original no momento da submiss&o.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos
e com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude

(Brasil), que trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e,



para autores fora do Brasil, devem estar de acordo com Comittee on
Publication Ethics (COPE).

Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por
exemplo, a do Committee for Research and Ethical Issues of the International
Association for the Study of Pain, publicada em PAIN, 16:109-110, 1983).

Para as pesquisas em humanos e em animais, deve-se incluir, no manuscrito,
o numero do parecer de aprovagdo pela Comissdo de Etica em Pesquisa. O
estudo deve ser devidamente registrado no Conselho Nacional de Saude do

Hospital ou Universidade ou no mais proximo de sua regiao.

Reserva-se a RBF/BJPT o direito de ndo publicar trabalhos que ndo obedegam
as normas legais e éticas para pesquisas em seres humanos e para 0s

experimentos em animais.

Para os ensaios clinicos, serdo aceitos qualquer registro que satisfaca o
Comité Internacional de  Editores de Revistas Médicas, ex.
http://clinicaltrials.gov/ e/ou http://www.actr.org.au. No Brasil, os autores podem
acessar o Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos-REBEC no enderego
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/. A lista completa de todos os registros de
ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:

http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

A partir de 01/01/2014 a RBF/BJPT adotara efetivamente a politica sugerida
pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigira
na submissdo do manuscrito o registro prospectivo, ou seja, ensaios clinicos
que iniciaram recrutamento a partir dessa data dever&do registrar o estudo
ANTES do recrutamento do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram
recrutamento até 31/12/2013 a RBF/BJPT aceitara o seu registro ainda que de

forma retrospectiva.

Critérios de autoria




A RBF/BJPT recebe, para submissao, manuscritos com até seis (6) autores. A
politica de autoria da RBF/BJPT pauta-se nas diretrizes para a autoria do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas exigidos para
Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos (www.icmje.org), as quais
afirmam que "a autoria deve ser baseada em 1) contribui¢ées substanciais para
a concepgao e desenho, ou aquisicdo de dados, ou analise e interpretagao dos
dados; 2) redagdo do artigo ou revisao critica do conteudo intelectual e 3)
aprovacgao final da versao a ser publicada." As condigbes 1, 2 e 3 deverao ser
todas contempladas. Aquisicdo de financiamento, coleta de dados e/ou analise
de dados ou supervisdo geral do grupo de pesquisa, por si s, nao justificam

autoria e deveréao ser reconhecidas nos agradecimentos.

Os conceitos contidos nos manuscritos sdo de responsabilidade exclusiva dos
autores. Todo material publicado torna-se propriedade da RBF/BJPT, que
passa a reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum material publicado na
RBF/BJPT podera ser reproduzido sem a permissao, por escrito, dos editores.
Todos os autores de artigos submetidos deverdo assinar um termo de
transferéncia de direitos autorais, que entrara em vigor a partir da data de

aceite do trabalho.

Os editores poderao analisar, em caso de excepcionalidade, solicitagao para
submissao de manuscrito que exceda 6 (seis) autores. Os critérios para a
analise incluem o tipo de estudo, potencial para citacdo, qualidade e
complexidade metodolégica, entre outros. Nestes casos excepcionais, a
contribuicdo de cada autor, deve ser explicitada ao final do texto, apds os
agradecimentos e logo antes das referéncias, conforme orientagdoes do
"International Committee of Medical Journal Editors” e das "Diretrizes"
para Integridade na atividade cientifica, amplamente divulgadas pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq)

(http://lwww.cnpqg.br/web/guest/diretrizes).



Forma e apresentagao do manuscrito

A RBF/BJPT considera a submissdo de manuscritos com até 3.500 palavras
(excluindo-se pagina de titulo, resumo, referéncias, tabelas, figuras e
legendas). Informagdes contidas em anexo(s) serdo computadas no numero de

palavras permitidas.

O manuscrito deve ser escrito preferencialmente em inglés. Quando a
qualidade da redagdo em inglés comprometer a analise e avaliagdo do

conteudo do manuscrito, os autores serdao informados.

Recomenda-se que o0s manuscritos submetidos em inglés venham
acompanhados de certificagdo de revisdo por servigo profissional de editing
and proofreading. Tal certificagdo devera ser anexada a submissao. Sugerimos

0s seguintes servigos abaixo, nao excluindo outros:

- American Journal Experts (http://www.journalexperts.com);

- Scribendi (www.scribendi.com);

- Nature Publishing Groups Language Editing

(https://languageediting.nature.com/login).

Antes do corpo do texto do manuscrito deve-se incluir uma pagina de titulo e
identificacdo, palavras-chave e o abstract/resumo. No final do manuscrito

inserir as referéncias, tabelas, figuras e anexos.

Titulo e identificacao

O titulo do manuscrito nao deve ultrapassar 25 palavras e deve apresentar o

maximo de informagdes sobre o trabalho. Preferencialmente, os termos

utilizados no titulo ndo devem constar na lista de palavras-chave.



A pagina de identificagdo do manuscrito deve conter os seguintes dados: Titulo
completo e titulo resumido com até 45 caracteres, para fins de legenda nas

paginas impressas;

Autores: nome e sobrenome de cada autor em letras maiusculas, sem titulacéo,
seguidos por numero sobrescrito (expoente), identificando a afiliagéo
institucional/vinculo (unidade/instituicao/cidade/estado/pais). Para mais de um

autor, separar por virgula;

Autor de correspondéncia: indicar o nome, endereco completo, e-mail e
telefone do autor de correspondéncia, o qual esta autorizado a aprovar as
revisdbes editoriais e complementar demais informagdes necessarias ao

processo,

Palavras-chaves: termos de indexagao ou palavras-chave (maximo seis) em

portugués e em inglés.

Abstract/Resumo

Uma exposi¢éo concisa, que nao exceda 250 palavras em um unico paragrafo,
em portugués (Resumo) e em inglés (Abstract), deve ser escrita e colocada
logo apds a pagina de titulo. Referéncias, notas de rodapé e abreviagdes nao
definidas ndo devem ser usadas no Resumo/Abstract. O Resumo e o Abstract

devem ser apresentados em formato estruturado.

Introducgao

Deve-se informar sobre o objeto investigado devidamente problematizado,
explicitar as relagées com outros estudos da area e apresentar justificativa que
sustente a necessidade do desenvolvimento do estudo, além de especificar

o(s) objetivo(s) do estudo e hipotese(s), caso se aplique.

Método



Descrigao clara e detalhada dos participantes do estudo, dos procedimentos de
coleta, transformacao/reducéo e analise dos dados de forma a possibilitar
reprodutibilidade do estudo. O processo de selecdo e alocacdo dos
participantes do estudo devera estar organizado em fluxograma, contendo o
numero de participantes em cada etapa, bem como as caracteristicas principais
(ver modelo fluxograma CONSORT).

Quando pertinente ao tipo de estudo deve-se apresentar calculo que justifique
adequadamente o tamanho do grupo amostral utilizado no estudo para
investigacéo do(s) efeito(s). Todas as informagdes necessarias para estimativa
e justificativa do tamanho amostral utilizado no estudo devem constar no texto

de forma clara.

Resultados

Devem ser apresentados de forma breve e concisa. Resultados pertinentes
devem ser reportados utilizando texto e/ou tabelas e/ou figuras. Ndo se devem
duplicar os dados constantes em tabelas e figuras no texto do manuscrito.

Discussao

O objetivo da discussdo € interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos ja existentes e disponiveis na literatura, principalmente aqueles
que foram indicados na Introducdo. Novas descobertas devem ser enfatizadas
com a devida cautela. Os dados apresentados nos métodos e/ou nos
resultados ndo devem ser repetidos. Limitacbes do estudo, implicacbes e
aplicagao clinica para as areas de Fisioterapia e Reabilitacdo deverdao ser

explicitadas.

Referéncias

O numero recomendado € de 30 referéncias, exceto para estudos de revisao

da literatura. Deve-se evitar que sejam utilizadas referéncias que n&o sejam

acessiveis internacionalmente, como teses e monografias, resultados e



trabalhos nao publicados e comunicacdo pessoal. As referéncias devem ser
organizadas em sequéncia numeérica de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos Uniformizados
para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comité

Internacional de Editores de Revistas Médicas — ICMJE.

Os titulos de periddicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com
a List of Journals do Index Medicus. As citacbes das referéncias devem ser
mencionadas no texto em numeros sobrescritos (expoente), sem datas. A
exatiddo das informacgdes das referéncias constantes no manuscrito e sua
correta citagdo no texto sado de responsabilidade do(s) autor(es). Exemplos:

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Tabelas, Figuras e Anexos

As tabelas e figuras sao limitadas a cinco (5) no total. Os anexos serao
computados no numero de palavras permitidas no manuscrito. Em caso de
tabelas, figuras e anexos ja publicados, os autores deverdo apresentar
documento de permissdao assinado pelo autor ou editores no momento da

submiss3ao.

Para artigos submetidos em lingua portuguesa, a(s) versdo(des) em inglés
da(s) tabela(s), figura(s) e anexo(s) e suas respectivas legendas deveréao ser

anexados no sistema como documento suplementar.

-Tabelas: devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-se tabelas
muito longas (maximo permitido: uma pagina, tamanho A4, em espagamento
duplo), devem ser numeradas, consecutivamente, com algarismos arabicos e
apresentadas no final do texto. Ndo se recomendam tabelas pequenas que
possam ser descritas no texto. Alguns resultados simples sao mais bem

apresentados em uma frase e ndo em uma tabela.

-Figuras: devem ser citadas e numeradas, consecutivamente, em arabico, na

ordem em que aparecem no texto. Informagdes constantes nas figuras nao



devem repetir dados descritos em tabela(s) ou no texto do manuscrito. O titulo
e a(s) legenda(s) devem tornar as tabelas e figuras compreensiveis, sem
necessidade de consulta ao texto. Todas as legendas devem ser digitadas em
espaco duplo, e todos os simbolos e abreviagbes devem ser explicados. Letras
em caixa-alta (A, B, C, etc.) devem ser usadas para identificar as partes
individuais de figuras multiplas. Se possivel, todos os simbolos devem aparecer
nas legendas; entretanto, simbolos para identificagdo de curvas em um grafico
podem ser incluidos no corpo de uma figura, desde que nao dificulte a analise
dos dados. As figuras coloridas ser&o publicadas apenas na versao online. Em
relacdo a arte final, todas as figuras devem estar em alta resolugdo ou em sua
versao original. Figuras de baixa qualidade nao serao aceitas e podem resultar

em atrasos no processo de revisao e publicacio.

-Agradecimentos: devem incluir declaragbes de contribuigbes importantes,
especificando sua natureza. Os autores sdo responsaveis pela obtengdo da

autorizagao das pessoas/instituicbes nomeadas nos agradecimentos.

Submissao eletronica

A submissdo dos manuscritos devera ser efetuada por via eletrénica no site
http://www.scielo.br/rbfis. Os artigos submetidos e aceitos em portugués serao
traduzidos para o inglés por tradutores da RBF/BJPT, e os artigos submetidos
e aceitos em inglés, caso necessario, serdo encaminhados aos revisores de

inglés da RBF/BJPT para revisao final.

E de responsabilidade dos autores a eliminacdo de todas as informagdes
(exceto na pagina do titulo e identificagdo) que possam identificar a origem ou

autoria do artigo.
Ao submeter um manuscrito para publicacdo, os autores devem inserir no
sistema os dados dos autores e ainda inserir como documento(s)

suplementar(es):

1) Carta de encaminhamento do material;



2) Declaracao de responsabilidade de conflitos de interesse;

3) Declaracao de transferéncia de direitos autorais assinada por todos os

autores.

4) Demais documentos, se apropriados (ex. permissdo para publicar figuras,

parte de material ja publicado, checklist etc).

-Modalidade de Submissao Fast Track

A RBF/BJPT podera receber e avaliar manuscritos na modalidade Fast Track.
Nessa modalidade, os manuscritos dever&o ter sido submetidos e recusados
por outros periddicos indexados no Journal Citation Reports (JCR). Para tal, o
manuscrito deve estar em conformidade com o Escopo e Politica Editorial da
RBF/BJPT, estar de acordo com as instrucbes (Forma e preparagdo do

manuscrito) e atender aos seguintes requisitos:

- O periodico internacional para o qual o manuscrito foi submetido
anteriormente deve ter fator de impacto JCR superior a 0,80;

- O manuscrito deve ter passado por processo completo de revisao por pares
no outro periddico. Nao serdo aceitos manuscritos recusados em revisao inicial

dos editores;

- A submissdo Fast Track deve incluir: a) manuscrito com alteracbes em
destaque (highlight); b) respostas ponto a ponto sobre os comentéarios dos
avaliadores; c) carta informando o nome e indice de impacto do periodico a que
foi enviado anteriormente, apresentando argumentos para justificar a possivel
publicacdo na RBF/BJPT e explicitando, quando for o caso, os aspectos nao
atendidos referentes aos pareceres e/ou decisdo editorial do periddico
internacional; d) a resposta oficial do outro periddico (cartas dos avaliadores e
do editor com a revisdo detalhada) deve ser enviada por e-mail, SEM EDICAO,

ou seja, o e-mail de resposta deve ser Forwarded (encaminhado) para a



RBF/BJPT (rbfisio@ufscar.br) na integra, sem edigéo por parte dos autores; e)

demais informagdes solicitadas pela RBF/BJPT;

-Taxa de publicagao

Para os artigos aceitos para publicagcdo, a RBF/BJPT cobrara do autor de
correspondéncia ou pessoa por ele indicado uma taxa de publicacdo conforme
valores definidos em reunido do seu conselho editorial, disponivel em
http://www.rbf-bjpt.org.br. Os autores convidados serdo isentos do pagamento

de taxas.

Processo de revisao

Exceto para a modalidade Fast Track, os manuscritos submetidos que
atenderem as normas estabelecidas e que se apresentarem em conformidade
com a politica editorial da RBF/ BJPT serao encaminhados para os editores de
area, que fardo a avaliagao inicial do manuscrito e enviarao ao editor chefe a
recomendacgao ou ndo de encaminhamento para revisdo por pares. Os critérios
utilizados para analise inicial do editor de area incluem: originalidade,
pertinéncia, relevancia clinica e métodos. Os manuscritos que nao
apresentarem mérito ou nao se enquadrarem na politica editorial serao
rejeitados na fase de pré-analise, mesmo quando o texto e a qualidade
metodoldgica estiverem adequados. Dessa forma, o manuscrito podera ser
rejeitado com base apenas na recomendacdo do editor de area, sem
necessidade de novas avaliagbes, ndo cabendo, nesses casos, recurso ou
reconsideracdo. Os manuscritos selecionados na pré-analise serdo submetidos
a avaliacdo de especialistas, que trabalhardo de forma independente. Os
avaliadores permanecerao andnimos aos autores, assim como os autores ndo
serao identificados pelos avaliadores. Os editores coordenarao as informacoes
entre os autores e avaliadores, cabendo-lhes a deciséao final sobre quais artigos
serdo publicados com base nas recomendacbes feitas pelos avaliadores e
editores de area. Quando aceitos para publicagdo, os artigos estardo sujeitos a
pequenas corregdes ou modificacdes que nado alterem o estilo de redagao do

autor. Quando recusados, os artigos serdo acompanhados de justificativa do



editor. Apos publicagdo do artigo ou processo de revisdo encerrado, 0s

arquivos e documentacgao referentes ao processo de revisdo serdo eliminados.

Areas do conhecimento

1. Fisiologia, Cinesiologia e Biomecanica; 2. Cinesioterapia/recursos
terapéuticos; 3. Desenvolvimento, aprendizagem, controle e comportamento
motor; 4. Ensino, Etica, Deontologia e Histéria da Fisioterapia; 5. Avaliaco,
prevencdo e tratamento das disfungdes cardiovasculares e respiratorias; 6.
Avaliacdo, prevencado e tratamento das disfungdes do envelhecimento; 7.
Avaliagédo, prevengao e tratamento das disfungbes musculoesqueléticas; 8.
Avaliacao, prevencgao e tratamento das disfungdes neuroldgicas; 9. Avaliagao,
prevencao e tratamento nas condi¢cdes da saude da mulher; 10. Avaliacado e

mensuragao em Fisioterapia; 11. Ergonomia/Saude no trabalho.



Parecer Consubstanciado de Projeto de Pesquisa

Titulo do Projeto: O impacto da capacidade fisica como preditor do risco de internagao
hospitalar de idosos

| Pesquisador Responsavel Prof. Luis Henrique Telles da Rosa Parecer 1466/11 |
| Data da Versdo 11/10/2011 | | Cadastro 824/11 | [Data do Parecer 17/11/2011 |
| Grupo e Area Tematica Il - Projeto fora das areas tematicas especiais |

Objetivos do Projeto
Analisar o impacto da capacidade fisica como preditor do risco de internagao hospitalar de
idosos.

Sumério do Projeto

N3ao ha consenso cientifico para definicao de fragilidade ou risco de internagado hospitalar. A
avaliagao da capacidade funcional é dada como uma ferramenta util para mensurar o estado
de saude dos idosos, os quais apresentam maior risco de frequentes internagées, progressiva
diminuicao da capacidade funcional. Assim o objetivo do estudo é analisar a associagao entre
a capacidade fisica e o risco de internagéo hospitalar de idosos.

ltens Metodoldgicos e Eticos Situacdo
Titulo Adequado
Autores Adequados
Local de Origem na Instituicdo Adequado
Projeto elaborado por patrocinador Nao
Aprovacéao no pais de origem Nao necessita
Local de Realizagao Outro (citar no comentario)
Outras instituicoes envolvidas Nao
Condigoes para realizagao Adequadas

Comentarios sobre os itens de Identificagdao

Distrito de sauide Noroeste, Humaita e llha, municipio de Porto Alegre, RS.

[ Introdugdo [ Adequada [
Comentarios sobre a Introdugao

[ Objetivos [ Adequados |
Comentarios sobre os Objetivos
Pacientes e Métodos
Delineamento Adequado
Tamanho de amostra Total 500 Local 500
Calculo do tamanho da amostra Adequado
Participantes pertencentes a grupos especiais Nao
Selec¢ao eqiiitativa dos individuos participantes Nao se aplica
Critérios de inclusao e exclusao Adequados
Relagao risco- beneficio Nao se aplica
Uso de placebo Nao utiliza
Periodo de suspenséo de uso de drogas (wash out) | Nao utiliza
Monitoramento da seguranca e dados Adequado
Avaliacdo dos dados Adequada - quantitativa
Privacidade e confidencialidade Adequada
Termo de Consentimento Adequado
Adequacgao as Normas e Diretrizes Sim
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Comentarios sobre os itens de Pacientes e Métodos

Cronograma Comentario
Data de inicio prevista 12/2011
Data de término prevista 12/2012

Orcamento Adequado

Fonte de financiamento externa Nao

Comentarios sobre o Cronograma e o Orgamento

[ Referéncias Bibliograficas | Adequadas

Comentarios sobre as Referéncias Bibliograficas

Recomendacdo

Aprovar

Comentarios Gerais sobre o Projeto
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