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RESUMO 

 

Introdução: A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC), trata-se de uma inflamação 
aguda do parênquima pulmonar, que acomete os indivíduos na comunidade ou em até 48 
horas após admissão hospitalar ou em unidades especiais de atenção à saúde. Objetivo: 
Analisar a funcionalidade de idosos com pneumonia adquirida na comunidade internados 
na enfermaria de um hospital público. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal do 
tipo analítico, realizado entre janeiro e setembro de 2024, no Hospital Regional Dr. Aldair 
Geraldo, localizado no município de Coari/AM. A população foi composta por pacientes 
internados na enfermaria em decorrência de Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC). 
Foi realizada a avaliação da funcionalidade pelo questionário WHODAS 2.0. A mobilidade 
foi verificada através do instrumento DEMMI. A força muscular periférica foi medida através 
da escala MRC. Resultados: A amostra do estudo foi composta por 17 indivíduos com 
idade média de 76,7 ± 8,6 anos. A análise do perfil funcional apresentou resultados 
moderados de impacto funcional. Na mobilidade notou-se que os idosos já apresentavam 
um déficit mesmo em poucos dias de hospitalização. Em relação a força muscular, tanto 
pela dinamometria, quanto pelo MRC os participantes apresentaram alterações na força. 
Conclusão: Foi possível identificar que apesar do curto período  de internação hospitalar, 
houve presença de déficits funcionais relevantes, como redução da força muscular 
periférica e hipomobilidade. 
 

Palavras-chaves: pneumonia adquirida na comunidade; funcionalidade; idosos; limitação 

de mobilidade; força muscular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Community-acquired pneumonia (CAP) is an acute inflammation of the lung 
parenchyma that affects individuals in the community or within 48 hours of admission to 
hospital or special health care units. Objective: To analyze the functionality of elderly people 
with community-acquired pneumonia admitted to the ward of a public hospital. 
Methodology: This is a cross-sectional analytical study, carried out between January and 
September 2024, at the Dr. Aldair Geraldo Regional Hospital, located in the municipality of 
Coari/AM. The population consisted of patients admitted to the ward because of Community-
Acquired Pneumonia (CAP). Functionality was assessed using the WHODAS 2.0 
questionnaire. Mobility was checked using the DEMMI instrument. Peripheral muscle 
strength was measured using the MRC scale. Results: The study sample consisted of 17 
individuals with a mean age of 76.7 ± 8.6 years. The analysis of the functional profile showed 
moderate results of functional impact. In terms of mobility, it was noted that the elderly 
already had a deficit even within a few days of hospitalization. In terms of muscle strength, 
both dynamometry and MRC showed changes in strength. Conclusion: It was possible to 
identify that despite the short period of hospitalization, there were relevant functional deficits, 
such as reduced peripheral muscle strength and hypomobility. 
 
Keywords: pneumonia community-acquired; functionality; elderly; mobility limitation; 
muscle strength. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC), trata-se de uma inflamação aguda 

do parênquima pulmonar que acomete os indivíduos na comunidade ou em até 48 horas 

após admissão hospitalar ou em unidades especiais de atenção à saúde (Chauvet; Costa; 

Farias, 2010). Definida como uma complicação infecciosa que afeta as vias aéreas 

inferiores, a PAC está na classe das principais causas de mortalidade entre as condições 

infecciosas no mundo, especificamente na população idosa, representando 70% dos casos 

no Brasil (Mossini et al., 2020).  

Para se obter o diagnóstico de PAC, os profissionais de saúde baseiam-se na 

presença de sintomas de doença aguda presentes no trato respiratório inferior, como tosse 

e um ou mais dos sintomas seguintes: falta de ar, expectoração e dor no tórax, os achados 

do exame físico do tórax são atestados pela presença de opacidade pulmonar, a qual é 

detectada pela radiografia (Corrêa et al., 2009). 

 A incidência de PAC cresce de acordo com a idade, alcançando um número de 25 a 

35 casos por 1.000 habitantes por ano na população com idade de 65 anos ou mais 

(González-Castilho et al.,  2014). O maior índice de internações é de crianças menores de 

cinco anos e idosos com idade ≥ 80 anos. As taxas de mortalidade, assim como as taxas 

de internação, são maiores nos extremos da idade, sendo 8,4% para menores de cincos 

anos e 61% em maiores de 70 anos no Brasil (Chauvet; Costa; Farias, 2010). 

As altas taxas de mortalidade ocorrem em maior frequência em países em 

desenvolvimento, como Brasil, Argentina e Índia, divergindo dos países europeus (Bozza; 

Salluh, 2010). Somente no ano de 2019, foram registradas 2,5 milhões de vítimas no 

mundo. No Brasil, no mesmo período, ocorreram mais de 60 mil casos de óbitos, resultando 

em uma taxa de 9,4% de mortalidade. Em pessoas com mais de 80 anos foram pouco mais 

de 5 mil óbitos, sendo 29% a taxa de mortalidade, o que se relaciona com dados obtidos 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que revela que 80% dos casos de morte 

ocorrem em idosos (Brasil, 2023). 

Com o avançar da idade, a prevalência de infecções por PAC e as hospitalizações 

aumentam, entretanto, a idade por si só não se torna o único fator responsável pelos altos 

índices de incidência e mortalidade (Clemente et al., 2002). Uma explicação para tal fato, é 
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o maior número de comorbidades e fatores de risco que idosos apresentam em comparação 

a outros grupos etários e que podem agravar o quadro clínico e eventualmente aumentar o 

tempo de permanência hospitalar, levando ao declínio na autonomia e predispondo o 

aumento de chances de novas hospitalizações (Clemente et al., 2002; Miranda; Borges; 

Ribeiro, 2019). 

Para o público idoso, a hospitalização por uma doença aguda, pode gerar declínios 

funcionais permanentes, com uma redução de 25 a 60% na função física enquanto estão 

hospitalizados (Gill et al., 2004). Os idosos tendem a apresentar uma recuperação mais 

lenta, dessa forma, o tempo de permanência hospitalar é mais prolongado e o retorno para 

seu estado funcional pode levar semanas (King, 2006). 

A força muscular é parte importante na função corporal, porém com o processo 

natural do envelhecimento (senescência), estima-se que por volta dos 70 anos haja uma 

perda de até 50% da massa muscular e 40% da força muscular (Miranda et al., 2016; Garcia 

et al,. 2011). Durante o processo de hospitalização, vários motivos influenciam na perda de 

força, como inatividade, medicações e os aspectos nutricionais do indivíduo. Associado ao 

processo de envelhecimento, a restrição ao leito e o desuso muscular levam ao aumento 

das citocinas pró-inflamatórias as quais induzem de forma significativa a perda da massa 

corporal magra, perda da força muscular e o declínio funcional (Metter et al., 2002; Rossi 

et al., 2017). 

As consequências comuns que acompanham o envelhecimento associadas às 

comorbidades e ao repouso prolongado no leito levam a redução geral do bem-estar do 

idoso, visto que ocorre uma atenuação da mobilidade, autonomia e do convívio social 

(Pozza et al., 2008; Cunha et al., 2009). A mobilidade pode ser afetada de forma expressiva 

durante a hospitalização, o que gera consequências, como a dependência funcional e  o 

aumento do risco de quedas, afetando na readaptação familiar e interferindo em sua 

qualidade de vida (Siqueira et al., 2004; Kawasaki; Diogo, 2007). 

Sendo a PAC uma das doenças agudas que mais acomete idosos e causa muitas 

hospitalizações, este estudo justifica-se pela necessidade de avaliar os impactos no status 

funcional global gerados pelo tempo de internação de idosos com PAC. 

 

2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 
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Analisar a funcionalidade de idosos com pneumonia adquirida na comunidade 

internados na enfermaria de um hospital público. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Descrever o perfil sociodemográfico e clínico dos participantes; 

● Estabelecer o nível de mobilidade, funcionalidade e a força muscular periférica; 

● Correlacionar o tempo de internação hospitalar com a mobilidade, funcionalidade e 

força muscular periférica. 

 

3. METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo transversal do tipo analítico, realizado de janeiro a setembro 

de 2024, no Hospital Regional Dr. Odair Geraldo, localizado no município de Coari/AM. A 

população foi composta por pacientes idosos internados na enfermaria em decorrência de 

Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC).   

Para o cálculo do tamanho amostral do estudo, considerou-se os dados de 

morbidade hospitalar disponíveis no DATASUS para o ano de 2019, anterior à pandemia 

de COVID-19. Assim, foram identificadas 162 internações por PAC no município, 

correspondendo a menos de 0,20% da população total do município, estimada em 86.713 

pessoas no ano de 2021 (IBGE, 2023). Deste modo, utilizando a fórmula de cálculo: 

n=N.Z2.p.(1-p) / Z2.p.(1-p) + e2.N-1 onde, n: amostra calculada, N: população, Z: variável 

normal, p: real probabilidade do evento, e: erro amostral, considerando-se um intervalo de 

confiança de 95% e assumindo a margem de erro de 5%, a expectativa do tamanho 

amostral deste estudo seria de 98 pessoas. Contudo, devido a poucos casos de internações 

por PAC no período de coleta de dados, não foi possível alcançar o número previsto para 

a amostra, sendo totalizados ao final  o quantitativo de 17 participantes. 

Os participantes foram selecionados por conveniência após análise do prontuário de 

saúde e identificação dos critérios de elegibilidade. Como critério de inclusão, além de ter 

diagnóstico de PAC, o paciente necessitava ter mais de 60 anos. Foram excluídos aqueles 

com dor aguda ou intensa, problemas cognitivos, dificuldade grave de comunicação e em 

uso de psicotrópicos. 
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Para o diagnóstico de PAC, seguiram-se as recomendações dispostas no Guideline 

da American Thoracic Society e da Infectious Diseases Society of America (2019). Neles 

são considerados pelo menos um critério principal, três ou mais critérios secundários, sendo 

eles: frequência respiratória > 30 irpm; razão PaO2/FIO2  < 250; infiltrados multilobares; 

confusão/desorientação; uremia (nível de nitrogênio no sangue > 20 mg/dL); leucopenia 

(contagem de glóbulos brancos  < 4.000 células/ml); trombocitopenia (contagem de 

plaquetas < 100.000/ml); hipotermia (temperatura central < 36°C); hipotensão que requer 

ressuscitação fluida agressiva. Critérios principais: choque séptico com necessidade de 

vasopressores e insuficiência respiratória que requer ventilação mecânica (Metlay et al., 

2019). 

Aos elegíveis foram apresentados os objetivos do estudo e os procedimentos de 

avaliação aos quais foram submetidos. Após aceite e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) o participante realizou uma bateria 

de avaliações, que foi executada pela equipe previamente treinada e foi iniciada por um 

questionário sociodemográfico e clínico elaborado pelos pesquisadores do estudo o qual 

foi composto de 3 blocos: I) identificação, II) dados socioeconômicos e III) dados clínicos 

(Apêndice B). No quadro 1, são apresentadas  

 

Quadro 1 - Informações contidas no questionário sociodemográfico e clínico dos 
participantes. Coari-AM, 2024 

Bloco Informações 

I Sexo, idade, cor da pele e situação conjugal. 

II 

Ocupação, escolaridade, anos de estudos, onde mora, coleta de lixo, tipo 

de moradia, número de pessoas que vivem na mesma moradia, quem 

são os moradores, possui cuidador, tempo em que o cuidador passa na 

residência, renda mensal e quantas pessoas contribuem para as 

despesas domésticas. 

III 

Medições de uso continuado, medicamentos são disponibilizados pelo 

SUS, valor mensal das despesas com tratamento, quem arca com as 

despesas do tratamento de saúde, é fumante, já foi fumante regular, por 

quanto tempo fuma, é fumante passivo, consume bebida alcoólica 

regularmente, perfil de consumo, tomou vacina pneumocócica, tomou 
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vacina contra influenza, número de comorbidades pregressas e tipo 

doença. 

 

  

             Figura 1. Aplicação do questionário sociodemográfico e clínico. Coari-AM, 2024. 

 

 

Utilizou-se o questionário Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, age ≥ 

65  (CURB – 65) para avaliar a gravidade da pneumonia. Nele são avaliados critérios como 

confusão mental, ureia sérica > 43 mg/Dl, frequência respiratória >30 irpm, pressão arterial 

sistólica < 90 mmHg ou diastólica ≤ 60 mmHg e idade  ≥65 anos. Cada critério, quando 

presente, soma um ponto ao escore, que varia de zero a cinco pontos. Pacientes com 

escore zero a um podem ser tratados em ambulatório, enquanto escores ≥2 sugerem a 

necessidade de hospitalização e uma possível internação em unidade de terapia intensiva 

(Lim et al., 2003; Brown et al., 2009) (Anexo A). 

Para identificar se os pacientes apresentavam confusão mental, (critério necessário 

para pontuação do CURB-65) foi utilizado o questionário Abbreviated Mental Test (AMT10) 

(Anexo B). Ele avalia confusão mental, especialmente em contextos clínicos para idosos. 

O AMT10 é composto por 10 perguntas que avaliam aspectos como orientação temporal e 

espacial, memória imediata e recente e conhecimento geral. Cada resposta correta 

corresponde a um ponto, a pontuação varia de zero a 10. Pontuações inferiores a sete, 

indicam provável comprometimento cognitivo. AMT10 é uma ferramenta eficiente e rápida 

para triagem de delirium e demência, possuindo alta sensibilidade e especificidade 

(Hodkinson, 1972; Jackson et al., 2017). 
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Para a avaliação da funcionalidade, aplicou-se o questionário World Health 

Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) (Anexo C), um instrumento 

composto de seis domínios de vida, sendo eles: cognição, mobilidade, autocuidado, 

relações interpessoais, atividades de vida diária (AVD) que se divide em atividades 

domésticas e atividades escolares ou trabalho e o último domínio, que por sua vez, avalia 

a participação na sociedade. A pontuação é atribuída para cada item, sendo nenhum (1), 

leve (2), moderado (3), severo (4) e extremo (5). A pontuação total varia de zero (melhor 

estado funcional) a 100 (maior comprometimento funcional) (Silveira et al., 2013). Apesar 

do questionário considerar os 30 dias anteriores, durante a coleta de dados utilizamos uma 

adaptação para as perguntas, visando uma comparação do estado no dia atual (dia da 

avaliação) em comparação a 30 dias atrás. Durante as buscas por valores de referência 

para melhor entendimento da pontuação, não encontramos estudos que demonstrem 

valores de cortes para definir o que seria uma pontuação de risco. Contudo, alguns estudos 

sugerem que pontuações com escores entre 25 e 30 pontos podem ser indicativos de 

comprometimento funcional, o que repercute em limitações nas atividades de vida e 

participação social (Sousa et al., 2010; Ustun et al., 2010). 

 

                     Figura 2. Aplicação do questionário WHODAS 2.0. Coari-AM, 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mobilidade foi avaliada através do instrumento De Morton Mobility Index (DEMMI) 

(Anexo D). O DEMMI é um instrumento composto por 15 itens relativos a atividades 

envolvendo mobilidade e divididos em categorias: três atividades realizadas na cama, três 
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na cadeira, quatro voltadas para equilíbrio estático, três ao equilíbrio dinâmico e duas à 

caminhada.  Sua pontuação é marcada segundo a capacidade dos indivíduos em executar 

essas tarefas, classificando-os como capazes/incapazes ou capazes/parciais/incapazes. A 

pontuação varia de zero a 100, onde zero representa baixa mobilidade e 100 um alto nível 

de mobilidade e independência (Silva et al., 2020). Pesquisas apontam que pontuações 

inferiores a 41 pontos indicam mobilidade comprometida e classifica-se como mobilidade 

moderadamente comprometida. Por outro lado, pontuações de zero a 24 pontos indicam 

mobilidade extremamente baixa (Thorsted et al., 2024). 

O tempo de internação hospitalar foi estabelecido mediante a permanência em  dias       

do paciente na unidade hospitalar desde a sua admissão até a avaliação realizada pela 

equipe de pesquisa. 

Para graduar a força muscular periférica, utilizou-se a escala Medical Research 

Council (MRC) (Anexo E) na qual são avaliados 12 grupos musculares através de três 

movimentos de membros superiores sendo eles: extensão do punho, flexão do cotovelo e 

abdução de ombro e três movimentos de membros inferiores: dorsiflexão do pé, extensão 

do joelho e flexão do quadril. Sendo atribuídas pontuações entre 0 (sem contração visível) 

e cinco (normal) de acordo com o grau de força muscular. Ao final da escala, a soma da 

pontuação varia de zero a 60 pontos, sendo que zero representa um quadro de plegia e 60 

pontos a força normal (Gusmão et al., 2021).  Uma pontuação abaixo de 48 pontos indica 

fraqueza muscular, enquanto uma pontuação abaixo de 36 significa fraqueza severa 

(Hermans et al., 2012). 

 

                              Figura 3. Aplicação da escala MRC. Coari-AM, 2024. 
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Utilizou também, a avaliação da força de preensão palmar, por meio do Dinamômetro 

Hidráulico manual B&L Engineering (Figura 1) (Apêndice C). A dinamometria é de grande 

relevância para mensurar a força e potência muscular no tratamento e avaliação de 

desordens musculoesqueléticas. Para realizar a avaliação o paciente precisa estar sentado, 

com o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90°, antebraço e punho em posição neutra. Foram 

realizadas três medidas do lado dominante do participante e após extraída a média entre 

elas (Nascimento et al., 2010; Bertoni; Neto, 2018). A força de preensão manual média para 

homens idosos varia entre 30 e 35 kg, enquanto para mulheres idosas os valores variam 

entre 18 e 22 kg (Massy-Westropp et al., 2011).   

 

           Figura 4. Dinamômetro Hidráulico manual B&L Engineering. Coari-AM, 2024 

 

 

 

O software JASP versão 0.19.1 foi utilizado para o processamento dos dados. Para 

a caracterização da amostra foi utilizada a estatística descritiva, sendo os resultados 

apresentados por frequência absoluta, frequência relativa, médias e desvio padrão. A 

normalidade dos dados foi verificada utilizando o teste Shapiro Wilk para a pontuação final 

do Whodas 2.0, confirmando tratar-se de uma amostra paramétrica (p= 0,240). Para a 

comparação entre grupos foi utilizado o teste t de student para amostras independentes, 

comparando-se os desfechos funcionais (mobilidade e funcionalidade) entre os grupos de 

tempo de internação hospitalar (< 5 DIH e > 5 DIH), acompanhante 24 horas (sim ou não) 

e força muscular através da dinamometria (preservada e reduzida) e MRC (preservada e 

reduzida). Assumimos a significância estatística de 5% para todos os testes. 
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O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Amazonas sob o protocolo nº 6.967.523  (Anexo F) e seguiu os 

pressupostos da Resolução do Conselho Nacional de Saúde Nº 466, de 12 de dezembro 

de 2012. 

 

4. RESULTADOS 

 

Um total de 46 sujeitos diagnosticados com PAC foram identificados previamente 

para o estudo, desses, 29 foram excluídos por não estarem de acordo com os critérios de 

elegibilidade. Portanto, a amostra do estudo foi composta por 17 indivíduos com idade 

média de 76,7 ± 8,6 anos, onde 58% eram do sexo masculino e 70% alegaram ser pardos. 

No que diz respeito ao estado civil, houve uma mesma proporção de 35% para os 

participantes casados ou que moravam com companheiros(as) e para viúvos(as). Referente 

à escolaridade, 47% possuíam o ensino fundamental incompleto, possuindo uma média de 

4,2 ± 4,1 anos de estudos. Em relação à ocupação, 64% afirmaram ser aposentados e 

possuir renda familiar de um salário mínimo (70%). A caracterização sociodemográfica 

completa dos participantes é apresentada na tabela 1. 

 
       Tabela 1 - Caracterização sociodemográfica dos participantes. Coari-AM, 2024. 

Variável 
Amostra 

(n = 17) 

Faixa etária n (%)  

60-69 anos 4 (23,5) 

70-79 anos 7 (41,2) 

80-89 anos 6 (35,3) 

Sexo n (%)  

Feminino 7 (41,2) 

Masculino 10 (58,8) 

Cor da pele ou raça n (%)  

Branca 3 (17,6) 
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 Continuação 

Parda 12 (70,6) 

Amarela 1 (5,9) 

Indígena 1 (5,9) 

Estado civil n (%)  

Solteiro(a) 3 (17,6) 

Casado(a)/mora com o companheiro(a) 6 (35,3) 

Separado(a)/divorciado(a) 2 (11,8) 

Viúvo(a) 6 (35,3) 

Ocupação n (%)   

Aposentado(a) 11 (64,7) 

Pescador(a) 1 (5,9) 

Agricultor(a) 3 (17,6) 

Merendeira(o) 1 (5.9) 

Autônomo(a) 1 (5,9) 

Escolaridade n (%)  

Não frequentou escola 7 (41,2) 

Ensino fundamental incompleto 8 (47,1) 

Ensino médio incompleto 2 (11,8) 

Renda familiar n (%)  

< 1 salário mínimo*  2 (11,8) 

1 salário-mínimo  12 (70,6) 

2 a 3 salários mínimos 3 (17,7) 

X̄: média; DP: desvio padrão. * Salário mínimo atual = R$ 1,412,00 

 

 A análise do perfil clínico demonstrou que desde a admissão até o dia no qual foi 

realizada a avaliação, os participantes estavam, em média, 4,2 ± 2,9 dias internados na 
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enfermaria. Quando questionados sobre a presença de acompanhante 24 horas por dia 

durante o período de permanência na enfermaria, 14 participantes (82%) responderam 

possuir alguém para tal finalidade (figura 5). Em relação à assistência fisioterapêutica, 12 

participantes (71%) afirmaram não receber atendimento durante a internação. Quanto aos 

que recebiam atendimento, 75% tratavam-se de condutas relacionadas à fisioterapia 

respiratória (figura 6). 

 

          Figura 5. Presença de acompanhante 24 horas 

 

          Figura 6.  Frequência de atendimento fisioterapêutico e tipo de conduta aplicada 

 

 

Quanto à gravidade da doença, 13 pessoas, equivalente a 76% da amostra, 

apresentaram nível intermediário, com média de 2,3 ± 0,9 pontos no questionário CURB-

65. Em relação ao número de comorbidades pregressas, oito participantes (47%) relataram 

não apresentar comorbidades e 7 (41%) alegaram portar de uma a duas, sendo 6 (35%) 

delas referentes a doenças cardiovasculares, enquanto que 4 (23%) indicaram doenças 

pregressas do sistema respiratório.  
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Na avaliação da mobilidade, a média de pontuação dos participantes que estavam 

menos de cinco dias internados (< 5 DIH), foi de 46,0 ± 25,5 pontos, quanto aos que 

estavam mais de cinco dias em internação (> 5 DIH), a pontuação média foi de 36,2 ± 29,5 

pontos. Em ambos os grupos a média de pontuação revela uma mobilidade 

moderadamente reduzida. 

Na  funcionalidade, a pontuação média para o grupo com menos de cinco dias de 

hospitalização (< 5 DIH) foi de 44,8 ± 23,4 pontos, enquanto para aqueles com mais de 

cinco dias de hospitalização (> 5 DIH) foi de 57,8 ± 13,4 pontos (soma dos domínios 

cognição, mobilidade, autocuidado, relações interpessoais, atividades de vida e 

participação). Na tabela 2, são apresentadas as pontuações detalhadas de cada domínio 

do WHODAS 2. 

 

Tabela 2 - Pontuação do WHODAS 2.0, segundo seus domínios por tempo de internação 
hospitalar. Coari-AM, 2024. 

Domínios < 5 DIH X̄ (DP) >5 DIH X̄ (DP) 

Cognição  
 

7,1 (3,9) 11,8 (5,5) 

Mobilidade 
 

8,8 (4,8) 10,2 (4,9) 

Autocuidado 
 

4,1 (3,5) 5,4 (4,1) 

Relações interpessoais 
 

4,0 (3,9) 4,2 (2,0) 

Atividades de vida 
 

8,8 (7,0) 10,4 (3,8) 

Participação 
 

12,1 (4,9) 15,8 (5,4) 

X̄: média; DP: desvio padrão 
 

 

A análise da força muscular periférica através da dinamometria, revelou que a média 

da força de preensão palmar dos participantes foi de 15,4 ± 7,8 kgf, sendo este valor, abaixo 

do previsto tanto para homens quanto para mulheres com idade ≥ 60 anos, dessa forma, 

pelas análises, foi possível verificar que 82% da amostra apresentava diminuição da força 

muscular (figura 4). Pela escala MRC, a média de pontuação foi de 45,8 ± 11,1 pontos, uma 

pontuação que indica a existência de fraqueza muscular. Assim, identificamos que 41% dos 
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participantes apresentavam redução de força muscular (figura 4). Na tabela 3, é possível 

visualizar as médias de pontuações separadas por segmento corporal 

 

          Figura 4. Classificação da força muscular periférica segundo a dinamometria e 
escala MRC 

 
 

 

Tabela 3 - Resultados da avaliação da força muscular pelo MRC por segmento corporal. 
Coari-AM, 2024. 

Segmentos < 5 DIH X̄ (DP) >5 DIH X̄ (DP) 

MRC MMSS 
 

21,1 (4,9) 24,2 (5,3) 

MRC MMII 
 

22,8 (6,5) 24,2 (8,3) 

MRC lado esquerdo 
 

21,6 (8,3) 24,4 (5,6) 

MRC lado direito 22,8 (5,1) 24,0 (5,1) 
X̄: média; DP: desvio padrão;  MMSS: membros superiores; MMII: membros inferiores 

 

 

Quando comparados os grupos de participantes que estavam com menos de cinco 

(< 5 DIH) e mais de cinco dias de internação hospitalar (> 5 DIH), não identificou-se 

diferença significativa entre os grupos para a mobilidade (t= 0,692; p= 0,500), 
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funcionalidade (t= -1,148; p= 0,269) e para a força muscular periférica, seja avaliado pela 

dinamometria (t= -0,560; p= 0,582) ou pelo MRC (t= -0,605; p= 0,554).  

Por outro lado, foi possível observar diferença significativa entre possuir e não 

possuir acompanhante por um tempo de 24 horas durante o período de internação e a 

mobilidade medida pelo domínio dois do WHODAS 2.0 (t= 2,597; p= 0,020), funcionalidade 

(t= 2,543; p= 0,023) e força muscular por meio da dinamometria (t= -2,504; p= 0,024) e pelo 

MRC (t= -2,377; p= 0,031).  

Observamos também diferença significativa entre os grupos que apresentavam força 

muscular normal e reduzida através da  dinamometria com a  mobilidade pelo DEMMI (t= 

2,810; p= 0,013), enquanto que pelo MRC houve diferença entre os grupos tanto com a 

mobilidade pelo DEMMI (t= -2861; p= 0,012) quanto com a funcionalidade (t= -2468; p= 

0,026). As comparações completas entre grupos e as variáveis são apresentadas na tabela 

4. 

 

Tabela 4  – Comparação de médias entre os grupos para os desfechos funcionais. Coari-
AM, 2024. 

Grupo Variável t 
Diferença 

média 
p-valor 

Intervalo de 
confiança 

Dia de 
internação  
hospitalar (<  
5 dias e > 5 
dias) 

Mobilidade 0,692 9,800 0,500 -20,395 – 39,995 

Funcionalidade 
 

Cognição 2,002 -4,717 0,064 -9,737 – 0,304 

Mobilidade -0,565 -1,450 0,581 -6,923 – 4,023 

Autocuidado -0,681 -1,317 0,506 -5,440 – 2,807 

Relações 

interpessoais 

-0,107 -0,200 0,916 -4,182 – 3,782 

Atividades de 

vida 

-0,466 -1,567 0,648 -8,735 – 5,602 

Participação -1,395 -3,717 0,183 -9,395 – 1,962 
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Continuação 

Pontuação total -1,148 -12,967 0,269 -37,042 – 11,109 

Força muscular 

Dinamometria -0,560 -2,367 0,584 -11,374 – 6,640 

MRC -0,605 -3,650 0,554 -16,511 – 9,211 

Acompanhant
e 24 horas 
(sim e não) 

Mobilidade -1,624 -25,762 0,125 -59,571 – 8,047 

Funcionalidade 

Cognição 1,264 3,810 0,225 -2,612 – 10,231 

Mobilidade 2,597 6,690 0,020* 1,200 – 12,181 

Autocuidado NA NA NA NA 

Relações 
interpessoais 

0,967 2,095 0,349 -2,525 –  6,715 

Atividades de 
vida 

1,248 4,810 
 

0,231 -3,405 – 13,024 
 

Participação 2,493 7,095 0,025* 1,030 – 13,161 

Pontuação total 2,543 29,929 0,023* 4,839 – 55,018 

Força muscular 

Dinamometria -2,504 -10,731 0,024* -19,866 – 1,596 

MRC -2,377 -14,786 0,031* -28,046 – 1,525 

Força 
muscular 

periférica – 
dinamometria 
(preservada e 

reduzida) 

Mobilidade 2,810 39,119 0,013* 9,445 – 68,794 

Funcionalidade 

Cognição -0,053 -0,167 0,959 -6,921 – 6,588 

Mobilidade -0,331 -1,024 0,745 -7,610 – 5,563 

Autocuidado -1,354 -3,000 0,196 -7,724 – 1,724 

Relações 
interpessoais 

-0,772 -1,690 0,452 -6,360 – 2,979 

Atividades de 2,049 7,333 0,058 -0,295 – 14,962 
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vida 

Continuação 

Participação -0,671 -2,238 0,512 -9,346 – 4,870 

Pontuação total -0,056 -0,786 0,956 -30,796 – 29,224 

Força 
muscular 

periférica - 
MRC (normal 
e reduzida) 

Mobilidade 2,846 30,557 0,012* 7,674 – 53,440 

Funcionalidade 

Cognição -2,580 -5,271 0,021* -9,626 – 0,917 

Mobilidade -2,861 -5,529 0,012* -9,647 – 1,410 

Autocuidado -2,986 -4,300 0,009** -7,370 – 1,230 

Relações 
interpessoais 

-2,191 -3,300 0,045* -6,510 – 0,090 

Atividades de 
vida 

-0,463 -1,443 0,650 -8,080 – 5,195 

Participação -1,136 -2,857 0,274 -8,219 – 2,505 

 Pontuação total -2,468 -22700 0,026* -42,306 – 3,094 

t: Teste t de student para amostras independentes; NA: não avaliado devido não haver variabilidade no 
domínio; * p < 0,05, ** p < 0,01 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve o propósito de avaliar a funcionalidade de idosos com 

pneumonia adquirida na comunidade (PAC) internados na enfermaria do Hospital Regional 

Dr. Aldair Geraldo. Analisamos o impacto dos dias de internação na funcionalidade, 

mobilidade e força muscular periférica, contudo, os resultados demonstraram que não 

houve diferença entre as variáveis quando comparado os participantes que estavam com 

menos de cinco dias e mais de cinco dias em internação. Entretanto, mesmo sem diferença 

entre os grupos, observamos déficits moderados presentes nas variáveis estudadas já nos 

primeiros dias de internação. 

Em nosso estudo identificamos idosos septuagenários, aproximando-se de 

octogenários, considerados idosos de velhice avançada. Para este público, a hospitalização 

pode resultar em diversos problemas funcionais, o que impacta de forma negativa na 
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qualidade de vida e eleva a probabilidade de complicações. O ambiente hospitalar, marcado 

pela limitação de mobilidade, contribui para esse descondicionamento físico e o perigo da 

ocorrência de síndromes geriátricas. Esses elementos têm o potencial de reduzir a 

autonomia do idoso e afetar suas habilidades para executar tarefas cotidianas, o que resulta 

em uma dependência mais acentuada, mesmo após meses de alta hospitalar (Gill et al., 

2010; Zisberg et al., 2015). 

Em nossa avaliação do perfil funcional, mesmo sem diferença significativa entre os 

grupos menor que cinco dias de internação (< 5 DIH) e maior que cinco dias de internação 

(> 5 DIH), observamos  impactos, ainda que leves, na funcionalidade dos participantes pelo 

escore de pontuação do WHODAS 2.0. Estes dados servem como um alerta importante 

sobre possíveis complicações que podem surgir ou serem agravadas durante a internação, 

podendo persistir após a alta hospitalar.  

Neste levantamento não há comparação pré e pós admissão com a finalidade de 

acompanharmos a trajetória desses idosos e assim identificar se tais alterações já estavam 

presentes antes e se foram exacerbadas após os idosos serem submetidos à internação 

hospitalar. Todavia, na literatura pode-se encontrar estudos que demonstram o impacto da 

hospitalização na funcionalidade, como descrito por Park e colaboradores (2022),  os quais 

verificaram a trajetória de recuperação do estado funcional de 201 idosos hospitalizados 

com pneumonia e seus resultados demonstraram que 60,2% dos idosos apresentaram uma 

trajetória desfavorável do estado funcional e que essa probabilidade aumentou de acordo 

com a gravidade do caso. Estes achados ressaltam a elevada frequência e a persistência 

da incapacidade ligada à hospitalização em idosos com pneumonia. 

Em relação a gravidade da doença dos participantes, nossa amostra apresentou uma 

pontuação de risco intermediário, o que, de acordo com a literatura, equivale a 7,6% de 

mortalidade em 30 dias (Capelastegui et al., 2009). De acordo com o estudo de Idigo e 

colaboradores (2024), realizado com 1.956 adultos hospitalizados com PAC, ter idade ≥ 65 

anos se correlacionou com maiores taxas de mortalidade. Já no estudo de Violi e 

colaboradores (2017), por meio de uma investigação multicêntrica envolvendo 1.182 

pacientes hospitalizados devido à PAC, seus resultados demonstraram que as doenças 

cardiovasculares estão associadas a um aumento de cinco vezes no risco de mortalidade 

em 30 dias, 
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 Em nosso estudo, as doenças cardiovasculares e respiratórias foram apresentadas 

como as comorbidades pregressas de maior prevalência entre os participantes. Estes 

achados se alinham aos achados de Nalibaeva e Liverko, (2023), onde nos resultados 

obtidos em seu estudo, 54,7% dos pacientes com pneumonia adquirida na comunidade 

tinham problemas respiratórios e 41,8% doenças cardiovasculares.  Os autores concluíram 

que a presença dessas comorbidades aumentou notavelmente a duração da hospitalização 

e a gravidade da pneumonia.   

Esses resultados de mortalidade não levam em consideração o estado funcional dos 

participantes. Contudo, um estudo realizado por Cabré e colaboradores (2008) com 117 

idosos octogenários, demonstrou que a condição funcional prévia à internação é um 

indicador independente de mortalidade em pacientes de idade avançada internados por 

pneumonia e sugerem que deve-se incluir o status funcional nos índices de severidade da 

pneumonia nessa população.  

No período de internação, esses idosos passam por situações que podem ampliar 

as vulnerabilidades, representando risco significativo de complicações na funcionalidade 

após a alta hospitalar, sendo um dos principais, o aumento da probabilidade de quedas, 

que está associada a uma combinação de fatores, como a redução dos níveis de 

mobilidade, fraqueza muscular adquirida durante o período de internação, o uso de 

medicamentos sedativos e a presença de déficits cognitivos que podem ser exacerbados 

durante a hospitalização (Souza et al., 2019; Ferreira et al., 2020; González et al., 2020). 

Na análise de mobilidade, mesmo sem diferenças dos grupos < 5 DIH e > 5 DIH, 

notou-se que os idosos já apresentavam redução leve de mobilidade, mesmo com poucos 

dias de hospitalização. De  acordo com Brow, Friedkin e Inouye (2004), os baixos níveis de 

mobilidade logo nos primeiros dias de internação por doença aguda, ocorrem pelo repouso 

no leito durante a hospitalização, visto que a pneumonia é uma doença que inicialmente 

pode apresentar-se de forma mais grave e de acordo com a evolução do tratamento, as 

limitações advindas da doença vão sendo aplacadas.  

Contudo, mesmo sem diferenças significativas em relação ao DIH e as variáveis 

estudadas, nossas análises demonstraram resultados importantes, dentre eles, a relação 

entre a força muscular e a mobilidade. Esses resultados corroboram achados de estudos 

anteriores. Tais resultados, alinham-se com os resultados de Nugraha e colaboradores  

(2024) onde avaliaram 63 idosos com mais de 60 anos e encontraram uma correlação 
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negativa significativa entre a força muscular e a mobilidade funcional. Isso sugere que, à 

medida que a força muscular decresce, a mobilidade funcional também sofre uma redução 

significativa. A relação entre força e mobilidade também é abordada por Manini e Clark 

(2012), que discutem o conceito de "potência muscular" como um fator crítico para a 

manutenção da mobilidade em idosos.  

Nossos resultados também demonstraram que os participantes com acompanhantes 

apresentaram melhor desempenho na mobilidade, funcionalidade e força muscular. As 

buscas por estudos que avaliassem de forma mais específica esta relação entre o público 

avaliado, não retornaram resultados. Este assunto, pouco abordado na literatura, pode ser 

uma importante lacuna a ser preenchida por pesquisas futuras para o devido entendimento 

das relações existentes, pois há provável relação multifatorial. No entanto, pesquisas com 

populações diferentes do perfil de pacientes avaliados em nosso estudo, indicam que a 

colaboração entre a equipe de saúde e o acompanhante pode motivar o paciente a praticar 

atividades físicas, caminhar ou alterar a posição de decúbito. Este apoio tem um impacto 

positivo na diminuição do risco de atrofias e proporciona estímulos emocionais e 

psicológicos que incentivam o paciente a manter-se ativo (Growdon; Shorr; Inouye 2017; 

Mani et al., 2022). 

Na avaliação da força muscular periférica, observamos uma moderada redução nas 

pontuações, que mesmo não sendo significativa, é importante para alertar sobre os agravos 

que podem ocorrer no decorrer da hospitalização. Rossi e colaboradores (2017), abordam 

sobre essa temática em seu estudo com 255 idosos com idade média de 81 anos, no qual   

relatam que a idade associada à permanência no leito, contribui para o desuso da 

musculatura corporal, o que por sua vez, gera uma diminuição no grau de força muscular. 

Estes achados se confirmam também por Hartley e colaboradores (2020), os quais 

analisaram a força muscular de 65 idosos com idade média de 84 anos, hospitalizados por 

seis dias. Seus resultados demonstraram que a redução no comportamento sedentário 

(permanecer deitado ou sentado) influenciou na redução da perda de força muscular. 

Analisamos que a força muscular impacta também na funcionalidade em seus 

domínios como cognição, autocuidado e relações interpessoais. Estes achados corroboram 

com o estudo de Gariballa e Alessa (2018), que em sua pesquisa com 432 pacientes idosos 

hospitalizados, demonstraram que idosos com baixa força muscular apresentaram pior 

função cognitiva, menor qualidade de vida e níveis mais altos de sintomas de depressão 
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durante o período de  seis meses após a hospitalização. Em relação ao autocuidado, a 

força é componente essencial quando se trata da alimentação, vestir-se  e realizar a  higiene 

pessoal. A redução dos níveis de força muscular também é responsável pelo 

comprometimento da capacidade de realizar tarefas básicas e acaba ocasionando na 

dependência (Hanson et al., 2009; Liu; Latham, 2009). Nas relações interpessoais a força 

muscular contribui para que os  idosos participem mais ativamente nas  interações sociais 

e isso contribui de maneira efetiva para reduzir os riscos de isolamento social (Sherman et 

al., 2024). 

Os resultados alcançados neste estudo, demonstram a importância de trabalhar as 

funções físicas de pacientes hospitalizados com condições associadas ao trato respiratório. 

É importante o incentivo à caminhada e à prática de exercícios físicos durante a 

hospitalização, pois estes, desaceleram os efeitos adversos e podem reduzir o tempo de 

internação, contribuindo para que as perdas funcionais não sejam exorbitantes, uma vez 

que o declínio funcional pode ser observado tanto na internação quanto após a alta 

hospitalar e impactam na autonomia e independência dos idosos (Cohen et al., 2019; Admi 

et al., 2015; Pashikanti; Von, 2012). 

É necessário mencionar que o reduzido quantitativo de participantes avaliados foi 

um fator limitante deste estudo. Outro fator de limitação, diz respeito à avaliação do total de 

dias em que os participantes permaneceram hospitalizados, o que nos permitiria uma 

melhor compreensão sobre o percurso funcional dos participantes no decorrer da 

hospitalização. Faz-se necessário uma investigação mais abrangente, principalmente no 

que diz respeito ao quantitativo de dias de internação dos participantes 

 

CONCLUSÃO 

 

A partir dos desfechos avaliados, não foi possível encontrar  correlação entre o 

período de hospitalização e as variáveis estudadas. No entanto, detectaram-se déficits, 

mesmo que moderados, na força, mobilidade e funcionalidade dos participantes.  Além 

disso, nosso estudo evidenciou uma conexão direta entre força muscular e mobilidade, 

concluindo que a força desempenha um papel fundamental na preservação da mobilidade 

e da funcionalidade global dos idosos. Assim, destacamos a relevância de ações que 

incentivem o fortalecimento muscular como tática para aprimorar a capacidade funcional 
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durante a hospitalização. Por fim, observou-se também que a presença de um 

acompanhante durante a internação interfere positivamente para a recuperação da 

mobilidade, funcionalidade e força dos pacientes, destacando o papel de apoio e motivação 

que esse fator proporciona ao processo de recuperação. 
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