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RESUMO

r

Introducdo: A pneumonia ¢ uma inflamag¢do aguda do parénquima pulmonar, tendo o
Streptococcus pneumoniae como principal agente causador da forma bacteriana. Sua
classificagdo depende do local de aquisicdo da infec¢do, caracterizando como pneumonia
adquirida na comunidade (PAC) aquela que ocorre fora dos servigos de satide ou manifesta-se
até 48 horas apds a admissdo hospitalar. Método: Trata-se de um estudo transversal,
observacional e prospectivo no periodo entre julho de 2025 a abril de 2026. A populagado foi
composta por idosos > 60 anos, domiciliados em Coari/AM, internados na enfermaria clinica-
médica do Hospital Regional Dr. Odair Carlos Geraldo em decorréncia de Pneumonia
Adquirida na Comunidade (PAC). Resultados: Participaram efetivamente da pesquisa 33
sujeitos, onde 57,6% eram do sexo masculino, 53,1% declarados pardos, predominantemente
moradores de zona urbana com 93,4%, com renda familiar que variava de 1-3 salarios minimos,
onde 48,5% apresentava de 2-3 comorbidades pregressas e 72,7% ja foi fumante regular pelo
menos uma vez. A variacado média para o tempo de internagdo foi de 4 = 4, e foi identificado
que 63,6% estavam em estado de baixo risco para o risco de gravidade da doenca. Discussio:
Os resultados evidenciam um perfil de idosos com importantes vulnerabilidades sociais e
clinicas, caracterizado por baixa escolaridade, presenga de multiplas comorbidades e baixo
indice vacinal. Além disso, os resultados demonstraram que idosos hospitalizados com
pneumonia adquirida na comunidade apresentam uma importante interacdo entre forca
muscular periférica, funcao respiratoria, cognicdo e mobilidade funcional. Foi observado neste
estudo que os participantes que apresentaram risco intermediario na escala de CURB-65,
pontuagdo > 2 na escala de Borg, padrao respiratorio abdominal e que ja foram fumantes
regulares apresentaram pontuacdo maior no questiondrio WHODAS 2.0. Entre os achados,
destacou-se a correlagdo forte entre manovacuometria € dinamometria (R=0,618; p=0,001),
demonstrando que individuos com maior for¢a de preensdo palmar apresentam melhor forga
muscular respiratoria. Além disso, houve também uma correlagio muito forte entre o Indice de
Mobilidade de Morton - DEMMI e a pontuacdo da escala MRC (R=0,837; p=0,001),
evidenciando que a for¢a muscular periférica exerce impacto direto sobre a mobilidade
hospitalar do idoso com pneumonia. Conclusio: Esses achados reforcam a necessidade de
estratégias preventivas voltadas a promogao da saude, com ampliagdo da cobertura vacinal
nessa populacdo, e a importdncia do acompanhamento multiprofissional e da identificacao
precoce dos fatores de risco associados.

Palavras-chave: Pneumonia. Comunidade. Idoso. Hospital. Funcionalidade.



ABSTRACT

Introduction: Pneumonia is an acute inflammation of the lung parenchyma, with
Streptococcus pneumoniae being the primary causative agent of the bacterial form.
Classification depends on the setting where the infection was acquired; Community-Acquired
Pneumonia (CAP) is defined as pneumonia occurring outside healthcare facilities or
manifesting within 48 hours of hospital admission. Method: This is a cross-sectional,
observational, prospective study conducted between July 2025 and April 2026. The study
population consisted of elderly individuals (> 60 years old) residing in Coari, Amazonas (AM),
who were admitted to the medical ward of the Dr. Odair Carlos Geraldo Regional Hospital due
to Community-Acquired Pneumonia (CAP). Results: Thirty-three subjects participated in the
study; 57.6% were male, 53.1% self-identified as pardo (mixed-race), and 93.4% were urban
residents. Family income ranged from 1 to 3 minimum wages; 48.5% had 2—3 pre-existing
comorbidities, and 72.7% had a history of regular smoking. The mean length of hospital stay
was 4 + 4 days, and 63.6% were classified as low-risk regarding disease severity. Discussion:
The results reveal a profile of elderly individuals with significant social and clinical
vulnerabilities, characterized by low levels of education, multiple comorbidities, and low
vaccination rates. Furthermore, the findings demonstrated a significant interplay among
peripheral muscle strength, respiratory function, cognition, and functional mobility in elderly
patients hospitalized with CAP. The study observed that participants classified as intermediate
risk on the CURB-65 scale, those with a score > 2 on the Borg scale, those exhibiting an
abdominal breathing pattern, and those with a history of regular smoking scored higher on the
WHODAS 2.0 questionnaire. Among the findings, a strong correlation stood out between
manovacuometry and dynamometry (R=0.618; p=0.001), demonstrating that individuals with
greater handgrip strength exhibit better respiratory muscle strength. Furthermore, there was a
very strong correlation between the De Morton Mobility Index (DEMMI) and the MRC scale
score (R=0.837; p=0.001), highlighting that peripheral muscle strength has a direct impact on
the in-hospital mobility of elderly patients with pneumonia. Conclusion: These findings
reinforce the need for preventive strategies aimed at health promotion—including expanded
vaccine coverage in this population—as well as the importance of multidisciplinary care and
the early identification of associated risk factors.

Keywords: Pneumonia. Community. Elderly. Hospital. Functionality.
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1. INTRODUCAO

A pneumonia ¢ uma infec¢dao que se instala nos pulmdes, € pode acometer a regido dos
alvéolos pulmonares onde ocorre a troca gasosa e, as vezes os intersticios (espago entre um
alvéolo e outro). Basicamente, as pneumonias sdo provocadas pela penetracdo de um agente
infeccioso ou irritante (bactérias, virus, fungos e por reagdes alérgicas) nesse espago alveolar,
sendo o streptococcus pneumoniae o agente causador em 60% dos casos (Michelin et al., 2018;
Brasil, 2024).

Sua classificagdo varia de acordo com o ambiente no qual os individuos foram
infectados, caracterizando-se como pneumonia adquirida na comunidade (PAC), aquelas
infeccoes que ocorreram fora dos servigos de saude ou até 48 horas apos o periodo de admissao
em uma unidade hospitalar (Chauvet, Costa e Faria, 2010).

A PAC ¢ um problema de satde publica, dada sua alta taxa de morbidade e mortalidade.
A sua incidéncia varia de 5 a 11 casos por 1000 habitantes, tendo variagdo de acordo com a
faixa etaria, sendo que a maior taxa de internagdes ocorre entre criangas menores de cinco anos
e idosos com 80 anos ou mais. Ademais, a PAC esta entre as doengas infecciosas que mais
causam mortes no mundo, a taxa de mortalidade, assim como as interna¢des, ¢ maior nos
extremos da idade. No Brasil corresponde a 8,4% em menores de cinco anos € 61% em maiores
de 70 anos (Chauvet, Costa e Faria, 2010; Bahlis et al, 2018).

Diferente do virus da gripe, que ¢ altamente infectante, os agentes infecciosos da
pneumonia nao costumam ser transmitidos facilmente. Porém, uma vez infectados, os pacientes
hospitalizados por pneumonia adquirida na comunidade experimentam um declinio na
capacidade funcional, que est4 associado a maiores taxas de re-hospitalizacdo e morte (Corréa
et al., 2018; Brasil, 2024; José, Dal Corso, 2016).

A PAC constitui uma importante causa de morbidade e mortalidade na populacao
mundial, particularmente de idosos e de pacientes portadores de doengas cronicas (Donalisio,
Arca E Madureira, 2011). Em 2012, de acordo com as Estatisticas Mundiais de Satde, as trés
principais causas de anos potenciais de vida perdidos em todo o mundo foram a doenca
isquémica do coragdo; infecgdes do trato respiratorio inferior, incluindo pneumonia; e acidente
vascular encefélico (Ferraz, Friestino e Francisco, 2017). Com o aumento na expectativa de
vida em decorréncia do melhoramento na assisténcia médica, a populacdo idosa torna-se mais
vulneravel ao desenvolvimento de pneumonias, devido as alteragdes provocadas pela propria
senescéncia (Almeida e Filho, 2004).

Diferentemente dos paises desenvolvidos, as maiores taxas de mortalidade ocorrem com

maior frequéncia nos paises em desenvolvimento, como Brasil, Argentina e India (Bozza e


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955316000230?via%3Dihub#bib0200
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Salluh, 2010). Somente no ano de 2019, foram 2,5 milhdes de vitimas nesses paises. No Brasil,
no mesmo periodo, foram registrados 639.634 casos de internacdes e 60.329 casos de oObitos,
resultando em uma taxa de 9,43% de mortalidade (Brasil, 2023).

No ano de 2019 foram registrados 17.461 casos de internagdes em pessoas com mais de
80 anos e 5.066 obitos, correspondendo a uma taxa de mortalidade de 29%, o que se relaciona
com dados obtidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a qual revela que 80% dos casos
de mortes por pneumonia ocorrem em idosos (Brasil, 2023).

A hospitalizag¢do de pessoas idosas esta diretamente ou indiretamente relacionada a uma
série de desfechos clinicos e funcionais desfavoraveis, tais como perda da capacidade funcional,
alteragdes respiratorias clinicas e funcionais, disfungdes na mobilidade, durante o periodo de
internagdo hospitalar associadas ou nao a outras comorbidades.

Avaliacdes realizadas por equipes multidisciplinares, ajudam a compreender melhor as
variadas condigdes fisicas e psicologicas de como estes idosos sdo acometidos durante e apos
o periodo de hospitalizacao, o que permite analisar os problemas por Oticas distintas e assim
possibilita uma construgdo gradual de solugdes capazes de sistematizar o trabalho, melhorar os
resultados e reduzir os custos (Tonetto, Gomes, 2007).

Entre os tipos de pneumonias, a PAC tem persistido como a que causa maiores impactos
de satde e custos hospitalares. As internagdes por longos periodos possuem grande influéncia
no enfraquecimento dos musculos posturais, o que pode gerar incapacidades (Michelin et al.
2018). Como consequéncia dos longos periodos de internagdo, os pacientes tornam-se
fisicamente descondicionados afetando sua tolerancia aos esforcos e comprometendo a
execucao de atividades de vida diaria (AVD’s).

Dentre os sistemas do corpo mais impactados, o sistema musculoesquelético ¢ destaque
em decorréncia principalmente da reducdao da mobilidade fora do leito, o que afeta a postura e
os movimentos globais (Souza, 2009). Ap6s somente uma semana de internagdo com restri¢ao
de mobilidade, ocorre o aumento do tecido conjuntivo, resultando em rigidez articular e
propiciando o inicio de um processo inflamatorio que libera substincias que estimulam
receptores locais de dor, levando a um quadro de maior incapacidade (José, Dal Corso, 2016).

Dentre as pneumonias, a PAC persiste como a de maior impacto e € a terceira causa de
mortalidade. Embora o nlimero absoluto de mortes no Brasil tenha crescido devido ao aumento
da populagdo e ao seu envelhecimento, quando a taxa de mortalidade por PAC ¢ padronizada
por idade, observa-se uma queda de 25,5% no periodo compreendido entre 1990 e 2015. No

entanto, os numeros de internacdes hospitalares continuam elevados e o alto custo do tratamento
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da doenga tém se tornado desafiadora para a sociedade brasileira e a saude publica (Corréa et
al., 2018; Santos, 2023).

No Brasil, segundo dados registrados pelo Sistema de Informacgao sobre Mortalidade do
Departamento de Tecnologia da Informagdo do Sistema Unico de Satde (SIM/DATASUS),
entre 1996 e 2012, a pneumonia foi responsavel por uma mediana aproximada de 37% de todos
0s Obitos por doengas respiratorias. Em 1997, a taxa de mortalidade por pneumonia era de 18,8
obitos por 100.000 habitantes e, em 2013, aumentou para 34,0 obitos por 100.000 habitantes
(Ferraz, Friestino e Francisco, 2017).

Com relagdo ao numero absoluto de casos de pneumonia em idosos entre os estados da
regido norte do Brasil, no ano de 2023 o estado do Amazonas ficou em segundo lugar com
3.278 internagdes, atras apenas do estado do Pard, que apresentou 7.380 internacoes por PAC,
¢ ao analisar o nimero de obitos por esta doenga, os dados informam que o estado do Para
assume também o primeiro lugar como o centro de mortalidade por pneumonia na regido norte
do pais, com 1.128 dbitos, enquanto que no estado do Amazonas houve 550 obitos (TABNET,
2024).

Ja nos municipios do estado do Amazonas em relagdo ao niumero absoluto de casos de
pneumonia em idosos, o municipio de Coari, local onde a pesquisa ocorreu, no periodo de
janeiro de 2024 a dezembro de 2025 ficou em segundo lugar em prevaléncia de internagdes de
idosos com a causa pneumonia, com um total de 350 internagdes, sendo o més de marco de
2024 o mais prevalente com 24 casos de internagdo, e em 2025 o més de janeiro foi o mais
prevalente apresentando um numero total de 21 internagdes. Ficou atras somente da capital
Manaus que apresentou 2.797 casos de internagdes, € 0 més de maio de 2024 com 141 casos e
no ano de 2025 foi no més de abril que apresentou o maior nimero de internagdes com 141

casos (TABNET, 2026).

Grafico 1 - Morbidade Hospitalar do SUS - por local de interna¢io - Amazonas
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Durante o periodo de internagdo, os idosos podem apresentar reducdo da capacidade
funcional, decorrente tanto da doenca quanto de condig¢des clinicas pré-existentes, dos
procedimentos realizados, ¢ da prépria fragilidade dessa populagdo. Essa condi¢do ¢ conhecida
como incapacidade associada a hospitalizacdo (IAH) e pode atingir entre 30% e 60% dos idosos
internados. Nessa faixa etiria, a IAH pode comprometer a independéncia funcional e a
qualidade de vida, além de estar relacionada ao maior uso de recursos de satide e ao aumento
do risco de morte (Carvalho ef al., 2018).

A capacidade funcional ¢ um dos grandes componentes de satde do idoso e atualmente
¢ um componente-chave para a avaliagdo da satide desta populacdo. A avaliacao funcional de
idosos permite classifica-los quanto aos niveis de realizagdo de atividades, se estdo em estado
independente ou dependentes parciais e completos. O grau de independéncia depende de
condi¢des motoras e cognitivas satisfatdrias para o desempenho de atividades. A dependéncia
tem relacdo com o conceito de fragilidade e vulnerabilidade a que o individuo esta sujeito frente
aos desafios do proprio ambiente, e ¢ observada em pessoas que apresentam uma combinagao
de doengas ou limitagdes funcionais, provocando uma reducao na sua capacidade de adaptar-se
ao estresse causado por doengas agudas, hospitaliza¢do ou outras situagdes de risco (Cruz et
al.,, 2011).

Fatores associados que podem estar relacionados ao agravo da condicdo clinica de
sujeitos que se encontram em disfungdes respiratdrias como a PAC, € a poluigdo atmosférica
da regido amazonica, principalmente no periodo de seca, momento em que ocorre queimadas
florestais, com ela vem a fumaca e a liberagao de monoxido de carbono (CO). A exposi¢do ao
CO provoca dificuldades respiratérias e asfixia, tornando-se altamente perigoso para os
individuos que possuem doengas pré-existentes, relacionada a problemas cardiacos e
pulmonares. Além disso, outro fator consideravel € o climatico, pois na regido amazodnica esta
inserida no dominio climatico equatorial, o periodo com as temperaturas mais altas coincide,
com aqueles de menor volume pluviométrico, entre os meses de junho e outubro, sendo agosto,
o més com o menor indice de chuvas. Os meses de margo e abril caracterizam-se como bastante
chuvosos (Santos, 2022).

Diante desse cendrio, a pneumonia adquirida na comunidade configura-se como um
importante problema de saude publica, especialmente entre a populagdo idosa, em razao de sua
elevada incidéncia, morbidade, mortalidade e impacto sobre a capacidade funcional. Além das
repercussoes respiratorias, a doenga pode desencadear comprometimentos fisicos, cognitivos e
funcionais que contribuem para a perda da independéncia, aumento do tempo de hospitalizacao

e pior progndstico clinico. Considerando a elevada ocorréncia de internagcdes por pneumonia
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entre idosos no estado do Amazonas, especialmente no municipio de Coari, torna-se
fundamental compreender os fatores relacionados para fornecer informacgodes relevantes para o
planejamento de estratégias de prevencgao, reabilitacdo e assisténcia integral a saide do idoso
hospitalizado por pneumonia adquirida na comunidade.

Busca-se identificar as varidveis sociodemograficas influentes e uma possivel
associacao entre as variaveis clinicas e a capacidade funcional de idosos com pneumonia

adquirida na comunidade.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Investigar os desfechos clinicos e funcionais de idosos internados em um hospital no

interior do Amazonas em decorréncia de pneumonia adquirida na comunidade.

Objetivos especificos

1) Conhecer o perfil epidemiologico dos participantes e os fatores associados a
internacao hospitalar por PAC;

2) Estabelecer a gravidade da doenca, for¢ca muscular periférica, forca muscular
respiratoria, intensidade da dor e estado cognitivo de idosos com PAC durante a internagao
hospitalar;

3) Avaliar a mobilidade de idosos com PAC internados na enfermaria;

4) Verificar a associagdo entre a gravidade da doenga, forca muscular periférica, forca
muscular respiratoria, intensidade da dor e estado cognitivo durante a internagdo, a

funcionalidade, mobilidade e tempo de internagao.
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2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
2.1 Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo de prevaléncia, prospectivo, transversal, observacional e

analitico.

2.2 Local do estudo
A coleta de dados ocorreu na enfermaria da clinica-médica do Hospital Regional Dr.

Odair Carlos Geraldo (HRC), localizado na cidade de Coari/AM.

2.3 Periodo do estudo
O periodo de coleta dos dados ocorreu entre julho de 2025 a abril de 2026.

2.4 Populacio do estudo
A populagdo foi composta por idosos (> 60 anos), domiciliados em Coari/AM,
internados na enfermaria clinica-médica do Hospital Regional Dr. Odair Carlos Geraldo em
decorréncia de Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) no periodo de coleta de dados do

estudo.

2.5 Critérios de elegibilidade

Como critérios de inclusdo foram considerados pessoas com idade igual ou superior a
60 anos, internadas na enfermaria com diagnéstico clinico de PAC (Item 3.6).

Foi considerado como critérios de exclusdo os pacientes com historico de pneumonia
nosocomial nos ultimos 3 meses, pacientes com dependéncia de ventilagdo mecanica invasiva,
pacientes cujo os sintomas se manifestaram ap6s 72 horas de admissao hospitalar, diagnostico
diferencial através da radiografia de doencas como edema agudo de pulmao, tromboembolismo,

hemorragia alveolar, e incapacidade de realizar as avaliagdes.

2.6 Diagnéstico de PAC
Os participantes do estudo foram selecionados consecutivamente de acordo com os
critérios de elegibilidade ao longo do periodo de execugdo do estudo.
Para o diagnostico de PAC foi seguido as recomendagdes dispostas no Guideline da
American Thoracic Society e da Infectious Diseases Society of America, o qual considera pelo

menos um critério principal ou trés ou mais critérios secundarios.
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e (ritérios principais: choque séptico com necessidade de vasopressores; insuficiéncia

respiratoria que requer ventilagdo mecanica.

e C(Critérios secundarios: frequéncia respiratoria > 30 respiragdes/min; razao PaO2/F102 <
250; infiltrados multilobares; confusao/desorientagdo; uremia (nivel de nitrogénio no
sangue > 20 mg/dl); Leucopenia (contagem de globulos brancos, 4.000 células/ml);
Trombocitopenia (contagem de plaquetas, 100.000/ml); Hipotermia (temperatura

central, < 36°C); Hipotensao que requer ressuscitacao fluida agressiva.

2.7 Variaveis do estudo
2.7.1 Variaveis de desfecho primario

Mobilidade e funcionalidade.

2.7.2 Variaveis de desfecho secundario
Tempo de internacdo hospitalar, gravidade da doenca, intensidade da dor, forca
muscular periférica, forca muscular respiratéria, circunferéncia da panturrilha, estado

cognitivo, idade, sexo, comorbidades pregressas (1 ano antes da internacao atual).

2.8 Coleta de dados

A sele¢do dos sujeitos iniciava por meio da analise do prontuario, disponivel na
enfermaria do HRC. Apos a identificacdo dos pacientes elegiveis considerando-se os critérios
de elegibilidade previamente estabelecidos, os sujeitos eram abordados, sendo apresentado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) com informagdes pertinentes ao estudo
para a devida ciéncia e seguinte formalizag¢do da participacao do sujeito por meio da assinatura
do TCLE.

A avaliacdo iniciava ainda no leito, tomando-se o cuidado de evitar exposicao de
informagdes pessoais do participante. Neste momento as informagdes eram coletadas por meio

da aplicagao de questionarios, instrumentos de medida e exame fisico.

2.9 Instrumentos de coleta dos dados
2.9.1 Perfil clinico e epidemiologico
Os dados para a obtengdo do perfil dos participantes foram obtidos por meio dos
prontudrios e aplicagdo de questionario sociodemografico estruturado. Esse questionario foi

constituido de duas partes, sendo a primeira para obtengdo dos dados epidemioldgicos e a
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segunda com os dados clinicos da internagdo. Dessa forma, o questionario abrangeu aspectos
clinicos, sociais e demograficos, habitos de vida, doengas pregressas, dentre outras informagdes

dos participantes.

2.9.2 Gravidade da doenga
Para a determinagdao da gravidade da doenca, foi utilizado o CURB-65, uma
modificagao do critério original da British Thoracic Society (BTS). O instrumento baseia-se
nas variaveis: confusdo mental (escore < 8, segundo o abbreviated mental test score — AMT10);
ureia > 50 mg/dl; frequéncia respiratoria > 30 ciclos/min; pressdo arterial sistdlica <90 mmHg
ou pressao arterial diastélica < 60 mmHg; e idade > 65 anos. Tais varidveis sao fatores de risco
para morte em 30 dias e equivale a 1 ponto no escore, assim, quanto maior a pontuagao, maior

a gravidade da doenca (RABELLO et al., 2011; SALLUT et al., 2014).

2.9.3 Tempo de internagdo hospitalar
O tempo de internacao hospitalar foi avaliado mediante a permanéncia do paciente na
unidade hospitalar considerando-se desde a sua admissao, e esse dado foi obtido no prontuario

do paciente.

2.9.4 For¢a muscular periférica

Para a avaliagdo da for¢a muscular periférica foi utilizada a dinamometria manual e
aplicada a escala Medical Research Council (MRC).

A forca de preensao manual foi avaliada pela dinamometria manual, e ¢ definida como
uma medida de forca denominada como isotérmica, em que o individuo aplica determinado
grau de forca neste objeto imdvel, para que o mesmo entre em movimento. Nesse ambito, a
dinamometria manual, também denominada por DM, mede a for¢a voluntaria maxima do
individuo sobre o objeto. Para a execuc¢do do teste, o participante ¢ orientado a ficar na posi¢ao
sentado, com seu ombro aduzido e com rotacdo neutra, o cotovelo flexionado em 90°, o
antebrago ¢ o punho em posi¢ao neutra. O participante segura o equipamento com a sua mao
dominante e, assim que estiver pronto, aperta as hastes de ferro do dinamdmetro onde esté
segurando, tendo o pesquisador ao seu lado o estimulando com palavras de encorajamento para
que o voluntario aperte as hastes com o méaximo de forca que conseguir. Esse processo ¢
repetido trés vezes, com um intervalo de descanso de 1 minuto entre as tentativas. Todas as

medidas serdo registradas, sendo considerada para avaliagdo a média aritmética das trés
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medidas obtidas (Figueiredo et al, 2007), podendo indicar prejuizos funcionais futuros, quando
se apresenta inferior a 30kgf para os homens e 20kgf para as mulheres (Virtuoso et al., 2014).
No MRC sio avaliados 12 grupos musculares através de trés movimentos de membros
superiores sendo eles: extensdo do punho, flexdo do cotovelo e abducdo de ombro e trés
movimentos de membros inferiores: dorsiflexdo do pé, extensao do joelho e flexdo do quadril.
Sendo atribuidas pontuagdes entre 0 (sem contragdo visivel) e 5 (normal) de acordo com o grau
de for¢a muscular. Ao final da escala, a soma da pontuagdo varia de 0 a 60, sendo que 0
representa um quadro de plegia e 60 pontos a for¢a normal. Pessoas com pontuagdo inferior a
48 sao classificadas como fraqueza muscular periférica, enquanto aquela com escore menor de

30 possuem o indicativo de fraqueza muscular grave (Kovelis, et al., 2008).

2.9.5 Medida de massa muscular

A avaliagdo da circunferéncia de panturrilha com fita métrica foi utilizada para o
estabelecimento da medida de massa muscular uma vez que ela se mostrou util para predizer o
desempenho e a sobrevida em idosos, podendo ser usada como um substituto diagnostico para
idosos em locais onde nao existem outros métodos diagndsticos de massa muscular disponiveis
(Pontes, 2022).

Para tanto, foi obtido duas medidas da circunferéncia da panturrilha do lado dominante
com o participante em pé transferindo o peso para o membro inferior ndo dominante. Foi
calculado o valor médio dessas medidas. Consideraremos massa muscular reduzida os valores

de 34 cm para homens e 33 cm para mulheres (Barbosa-Silva et al, 2016).

2.9.6 Mobilidade
A mobilidade foi avaliada através da aplicacdo do instrumento The Morton Mobility
Index (DEMMI). O DEMMI ¢ um instrumento composto por 15 itens relativos a atividades
envolvendo mobilidade, distribuido em categorias: trés atividades realizadas na cama, trés na
cadeira, quatro voltadas para equilibrio estatico, trés ao equilibrio dindmico e duas a caminhada.
Sua pontuagdo ¢ marcada segundo a capacidade dos individuos em executar essas tarefas,
classificando-os como capazes/incapazes ou capazes/parciais/incapazes. A pontuacao total ¢ de

100, onde O representa baixa mobilidade e 100 um alto nivel de mobilidade e independéncia

(SILVA et al., 2020).
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2.9.7 Funcionalidade
A funcionalidade foi medida por meio do questiondrio WHODAS 2.0, um instrumento
composto de seis dominios de vida, sendo eles: cogni¢ao, mobilidade, autocuidado, convivéncia
com as pessoas, atividades de vida diria e participa¢do na sociedade. A pontuagdo ¢ atribuida
para cada item, sendo nenhum (1), leve (2), moderado (3), severo (4) e extremo (5) (Silveira et
al., 2013). Sua pontuagao varia de 0 a 100 (onde 0 = nenhuma deficiéncia; 100 = deficiéncia

completa) (Castro et al., 2015).

2.9.8 Analise de dor

Foi utilizado escala EVA, um instrumento unidimensional para a avaliagdo da
intensidade da dor. Trata-se de uma linha com as extremidades numeradas de 0-10. Em uma
extremidade da linha é marcada "nenhuma dor" e na outra "pior dor imaginavel". Pede-se,
entdo, para que o paciente avalie e marque na linha a dor presente naquele momento (Martinez,
Grassi e Marques, 2011).

E se o sujeito apresentasse dor, era aplicado também o Inventario Breve de Dor (Brief
Pain Inventory - BPI) ¢ um instrumento multidimensional, de facil compreensdo e
aplicabilidade, que faz uso de uma escala de 0-10 para graduar os seguintes itens: intensidade,
interferéncia da dor na habilidade para caminhar, atividades didrias do paciente, no trabalho,
atividades sociais, humor e sono. A dor avaliada pelo paciente ¢ aquela presenciada no
momento do questiondrio ¢ a mais intensa, a menos intensa ¢ a média da dor das ultimas 24

horas (Martinez, Grassi e Marques, 2011).

2.9.9 Estado cognitivo

O Abbreviated Mental Test Score (teste mental abreviado — AMT10) € um instrumento
que tem sido rotineiramente utilizado para detectar e monitorar a presenga de comprometimento
cognitivo, sendo de facil aplicacdo e frequentemente recomendado como ferramenta de escolha
na avaliacdo inicial de idosos admitidos em hospitais.

O instrumento foi adaptado para o Brasil contendo 10 itens e apresentou boa
reprodutibilidade interavaliador, mostrando-se util principalmente para pacientes
desacompanhados e sem déficit cognitivo prévio. Cada acerto equivale a 1 ponto, sendo que

pontuacdes inferiores a 7 indicam alteracdo no teste (Ritter ef al, 2018).
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2.9.10 For¢a muscular inspiratoria

A pressao inspiratoria maxima (PIméx) foi avaliada por meio da manovacuometria para
a determinacdo da forca muscular inspiratoria. A manovacuometria trata-se de um método de
avaliacdo simples e ndo invasivo utilizado para avaliar a fun¢do musculo respiratdria em
pacientes saudaveis e doentes. Este método possui duas medidas, a pressdo expiratdria maxima
(PEmax) que diz a respeito forca da musculatura expiratéria e a pressao inspiracdo maxima
(PIméax) que diz respeito a forca da musculatura inspiratoria (Santos, et al., 2017).

O teste ¢ realizado com o paciente sentado usando um clipe nasal, ¢ solicitado ao
paciente a expiragdo maxima até atingir o volume residual e ap6s isso ¢ solicitado a inspiragao

maxima, obter-se trés medidas para a escolha do maior valor (Santos, et al., 2017).

2.9.11 Mobilidade toracoabdominal

A mobilidade toracoabdominal foi obtida por meio da cirtometria ou perimetria
toracoabdominal, a qual se caracteriza pela realizagdo de medidas usando apenas uma fita
métrica da circunferéncia do abdomen e torax durante inspiragdes e expiragdes maximas
seguidas. As medidas foram realizadas na linha axilar, linha mamilar e no apice xifoide,
podendo estar o paciente na posi¢do de dectbito dorsal elevado a 45° ou em pé.

Foram realizadas trés medidas a fim de se obter a melhor medida inspiratéria e
expiratoria, e apos isso, foi realizada a subtracdo da medida inspiratoria pela expiratoria,
obtendo-se o indice de mobilidade de cada nivel avaliado. indices de mobilidade entre 3 ¢ 5 cm
eram considerados satisfatorios, e poderiam apresentar mobilidade toracoabdominal
preservada, reduzida ou aumentada, além disso, padrdo respiratorio apical, abdominal ou misto

(Forgiarini et al., 2007).

2.10 Analise dos dados

Foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 21 para a
caracterizacdo da amostra por meio de estatistica descritiva (frequéncia absoluta, relativa,
médias e desvio padrao), e também o Software Jamovi versao 2.2.5. A normalidade dos dados
foi verificada utilizando o teste Shapiro Wilk.

Para as correlagdes entre as varidveis continuas do estudo, foi utilizada a correlagdo
Spearman de acordo com a normalidade dos dados.

O teste ¢ nao pareado e teste ANOVA de uma via com pos-teste de Tukey foram
utilizados para comparar duas ou mais variaveis. Assumimos a significancia de 0,05 para todos

os testes estatisticos com intervalo de confianga de 95%.
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2.11 Aspectos éticos
Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Amazonas (UFAM) de acordo com a Resolugao 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, e foi aprovado sob o protocolo n°® 6.967.523.

2.12 Riscos e beneficios

Durante a avaliacao do estudo foram utilizados questionarios e instrumentos de medida
com uma gama de perguntas, o participante em alguns momentos apresentou incomodo,
sensacdo de invasdo de privacidade, cansago, evocacdo de memoria, irritabilidade e
nervosismo. Para minimizar estes riscos, foi proporcionado no momento um ambiente
acolhedor para realizar a avaliagdo, foi enfatizado que seus dados permaneceriam confidenciais,
além do mais, o participante foi orientado que qualquer desconforto durante a avaliacdo ela
poderia ser interrompida até que o mesmo sentisse novamente disposto a continuar, caso fosse
de seu interesse.

Ademais, devido a realizagdo de exames fisico, alguns dos participantes
experimentaram sensacdo de cansaco e desconforto fisico. Nestes casos, os testes foram
suspensos até que o participante estivesse apto a realizd-los novamente, ou finalizados por
incapacidade de realizar devido as condi¢des clinicas no momento. Ressalta-se que os
participantes tiveram essa liberdade de interromper a avaliacdo a qualquer momento devido a
esses desconfortos.

Os individuos participantes dessa pesquisa se beneficiaram de uma avaliacao clinica e
funcional abrangente e detalhada. Adicionalmente, a partir desses resultados do estudo sera
possivel o desenvolvimento de estratégias de promog¢ao da saude e prevengdo de agravos

durante a internagao hospitalar.

3. RESULTADOS

Durante o periodo da pesquisa foram encontrados dentro do Hospital Regional de Coari
(HRC) um total de 64 idosos com Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC). No entanto,
de acordo com os critérios de elegibilidade definidos previamente durante a elaboragdo do
projeto, somente 33 sujeitos atendiam os critérios de elegibilidade. Os principais motivos pelo
qual os sujeitos foram excluidos: nao ter idade igual ou maior que 60 anos, cognicao alterada
para responder os questionarios, ndo conseguir realizar demais avaliagdes, vir a Obito antes de

finalizar as avaliacdes.



Pagina 24 de 71

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemograficos dos participantes, onde o nimero de
participantes do sexo masculino foi um pouco maior quando comparado ao sexo feminino, com
a inclusdo de 19 (57,6%); houve uma prevaléncia maior de cor e raga autodeclarados como
pardos que equivalem a 53,1%; casados (36,4%) e vitvos (33,3%). Além disso, 39,4% desses
participantes ndo frequentaram a escola, e somente 3% concluiram o ensino fundamental.

Destaca-se ainda que, 6,1% desses participantes residem na zona rural e 93,4% na zona
urbana. O tipo de moradia prevalente sdao casas de alvenaria, porém existe também uma
porcentagem consideravel de moradias de madeira (30,3%) ou mista (18,2%). A renda familiar
varia entre 1 e 2 a 3 saldrios-minimos, e 39,4% desses sujeitos possuem cuidador em casa que
alternam entre 2 (9,1%) e 3 turnos (27,3%), ja que, 48,5% desses participantes apresentam 2 a
3 comorbidades pregressas que inclui doencas respiratorias, cardiovasculares,
cerebrovasculares, doengas cronicas e sindromes metabolicas, como a diabetes, hipertensdo e
dislipidemias.

Ainda na Tabela 1, ressalta-se que 93,9% ndo sdo fumantes, porém, 72,7% ja foi um
fumante regular e 27,3% sdo fumantes passivos. Vale ressaltar que apenas 15,2% desses
participantes tomaram a vacina antipneumococica, ¢ 36,4% nao tomaram a vacina contra a

influenza.
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Tabela 1 - Variaveis sociodemograficas clinicas de idosos com pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do interior do

Amazonas
Variaveis Total de Variaveis Total de Variaveis Total de Variaveis Total de
participantes participantes participantes participantes
(N=33) (N=33) (N=33) (N=33)
Sexo Tipo de Moradia Renda familiar Fumante passivo
Masculino 19 (57,6%) Alvenaria 17 (51,5%) 1 Salario minimo 15 (45,5%) Sim 9 (27,3%)
Feminino 14 (42,4%) Madeira 10 (30,3%) 2-3 Salario minimo 15 (45,5%) Nao 24 (72,7%)
Cor/Raca Mista 6 (18,2%) 3-4 Salario minimo 3(9,1%) Bebida alcooélica
Branco 4 (12,1%) Escolaridade Comorbidades Sim 2 (6,1%)
pregressas
Pardo 26 (53,1%) Nao frequentou 13 (39,4%) Nenhuma 12 (36,4%) Nao 31(93,9)
Amarelo 2 (4,1%) Ensino fundamental incompleto 18 (54,5%) 1-2 16 (48,5%) Vacina antipneumocoécica
Indigena 1(2,0%) Ensino fundamental completo 1 (3,0%) 3-4 3(9,1%) Sim 5 (15,2%)
Estado Civil Ensino médio incompleto 1 (3,0%) Mais de 4 2 (6,1%) Nao 28 (84,8%)
Solteiro 6 (18,2%) Cuidador Fumante Vacina contra influenza
Casado 12 (36,4%) Sim 13 (39,4%) Sim 2 (6,1%) Sim 21 (63,6%)
Separado 4 (12,1%) Nao 20 (60,6%) Nao 31 (93,9%) Néo 12 (36,4%)
Viuvo 11 (33,3%) Tempo do cuidador Fumante regular
Onde mora 1 turno (3,0 %) Sim 24 (72,7%)
Zona urbana 31 (93,9%) 2 turnos (9,1%) Nao 9 (27,3%)
Zona rural 2 (6,1%) 3 turnos (27,3%)

Legenda: Valores expressos em N e (%).
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Ap0s avaliacao fisica, funcional e mental registrou-se os dados de cada participante, e
a Tabela 2 apresenta os dados clinicos da internacdao. A média da pressao arterial sistolica (PAS)
foi de 128,9 mmHg ¢ a pressao arterial diastélica (PAD) foi de 77,1 mmHg, observou-se uma
PAS méxima no valor de 178 mmHg e minima de 94 mmHg, e nos valores de PAD maxima e
minima foram encontrados respectivamente os valores de 122 mmHg e 50 mmHg. A média da
frequéncia cardiaca de repouso desses participantes foi de 79,3 bpm.

Ao avaliar se os participantes estavam em uso de oxigénio durante a permanéncia
hospitalar, constatou-se que 60,6% estavam em oxigenioterapia, ¢ a média de saturacio
periférica de oxigénio nesses participantes foi de 95,5%. A frequéncia respiratoria (FR)
apresentou uma média de 21,5 + 4,9 irpm, além disso na escala de Borg a média para dispneia
foi de 2,4 e na fadiga foi de 2,5. A circunferéncia abdominal média foi de 91,3 cm, a
manovacuometria apresentou uma média 23,3 + 12,1 cmH20, na mobilidade toracoabdominal
75,8% dos sujeitos estavam com ela reduzida, e no padrdo respiratorio 48,5% era misto.

Na avaliacdo da gravidade da doenga através do escore de CURB-65 observou-se que
63,6% estavam em estado de baixo risco, porém um quantitativo consideravel de 33,3% estava
em risco intermedidrio, apenas um participante que estava em risco grave conseguiu participar
efetivamente da pesquisa concluindo todas as etapas da avaliagdo, e os demais foram excluidos
por ndo conseguir realizar. Além disso, 51,5% dos sujeitos apresentaram fraqueza muscular
periférica, com um resultado médio na dinamometria de apenas 18,6 kgf, com circunferéncia
média da panturrilha de 30,2 cm, o indice de mobilidade médio de 30,2 pontos e a pontuacao
média no questiondrio WHODAS 2.0 foi de 52 pontos.

A média de dias de internagdo hospitalar foi 4 + 4, e 90,3% desses sujeitos tinham
acompanhante dentro da ala de internacdo, 30% deles tinham acompanhamento
fisioterapéutico, com uma prevaléncia de 18,2% de fisioterapia motora e respiratoria. A
avalia¢@o cognitiva realizada através do questionario AMT-10 obteve uma pontuacao média de
4,3, poucos participantes apresentaram dor, realizada através da escala EVA, e os resultados

apresentaram uma média de apenas 1,2 pontos.
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Tabela 2 — Dados clinicos da internacio de idosos com pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do interior do Amazonas

Variaveis Total de Variaveis Total de Variaveis Total de
participantes participantes participantes
(N=33) (N=33) (N=33)
Pressao arterial Tipo de fisioterapia Pontuacao MRC 43,3 +£9,8
Sistolica 129,8 +16,8 Motor 1(3,0%) Circunferéncia da panturrilna 302 +54
Diastolica 77,1 £15,5 Respiratério 5(15,2%) Circunferéncia abdominal 91,3+ 14,8
Frequéncia Cardiaca 79,3 +4,8 Ambos 6 (18,2%) Manovacuometria 233+12,1
Frequéncia respiratoria 21,5+49 Nenhum 21 (63,6%) Padrao respiratoério
Temperatura 36,2+ 0,4 Escala de Borg Apical 6 (18,2%)
SpO2 95,5+3,5 Dispneia 2427 Abdominal 11 (33,3%)
Dia de internac¢ao hospitalar 4+4 Fadiga 25+24 Misto 16 (48,5%)
Pontuag¢ao — AMT 10 43+27 Mobilidade toracoabdominal
Ocxigenioterapia Escore de CURB-65 Preservada 8 (24,2%)
Sim 20 (60,6%) Baixo 21 (63,6%) Reduzida 25 (75,8%)
Nao 13 (39,4%) Intermediario 11 (33,3%) indice de mobilidade 20+ 14
Acompanhante Grave 1 (3,0%) toracoabdominal
Sim 30 (90,9%) Escala Visual Analdgica 1,2+24 Indice de mobilidade de 3024197
Nao 3(9,1%) Dinamometria 18,6 £9,7 Morton — DEMMI Brasil
Atendimento fisioterapéutico diariamente Classificacio MRC WHODAS 2.0 52+22.8
Sim 10 (30,3%) Normal 14 (42,4%)
Nao 23 (69,7%) Fraqueza muscular periférica 17 (51,5%)

Fraqueza muscular grave

2 (6,1%)

Legenda: Valores expressos em N (%) ou média + desvio padrao; SpO2: Saturacao periférica de oxigénio; AMT10: Abbreviated Mental Test — Teste Mental Abreviado;
MRC: Medical Research Council; DEMMI: The Morton Mobility Index — Indice de Mobilidade de Morton; WHODAS: World Health Organization Disability Assessment

Schedule.
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A Tabela 3 compara as variaveis clinicas de acordo com a classificagdo da escala
CURB-65 para gravidade da doenga. Ao comparar o grupo de risco baixo e grupo de risco
intermediario foram observadas diferencas significativas, onde os participantes que
apresentaram risco intermedidrio na gravidade da doenga, obtiveram maior pontuagdo no

questionario de WHODAS 2.0 (p=0,005) e na escala de Borg para dispneia (p=0,03).

Tabela 3 — Comparacio das médias das variaveis de acordo com gravidade da doenca de
idosos com pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do interior do
Amazonas

Classificacao N Média DP

CURB

Risco Baixo 21 1,76 1,947
Escala de Borg — ‘
Dispneia* Risco 382 3,459

Intermediéario ’

Risco Baixo 21 2,10 1,786
Escala de Borg — Fadiga p;

Risco 3,00 3,464

Intermediario

Risco Baixo 21 4,62 2,837
Pontuagao — AMT 10 :

Risco 336  2.803

Intermediario

Risco Baixo 21 ,90 1,868
Escala Visual Analogica p;

Risco 1,91 3,360

Intermediario

Risco Baixo 21 19,14 10,873
Dinamometria :

Risco 16,09 8,619

Intermediario

Risco Baixo 21 41,00 16,337
Pontuacdao — MRC :

Risco = 40,73 9,624

Intermediario

Risco Baixo 21 21,76 13,751
Manovacuometria .

Risco 18,55 14,292

Intermediario
) Risco Baixo 21 2,95 1,746
Indice de mobilidade .
toracoabdominal Risco 11 255 1214

Intermediario
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) Risco Baixo 21 32,76 22,081

Indice de mobilidade de ‘

Morton — DEMMI Brasil Risco 11 21.55 15.750
Intermediario ’ ’
Risco Baixo 21 39,95 24,618

Pontuacdo WHODAS .

2.0 Risco 6600 19,042
Intermediario

Legenda: *: p <0,05, houve diferenga estatisticamente significativa

A tabela 4 apresenta a comparagdo entre variaveis clinicas de acordo com o padrao
respiratorio. Apenas para o questionario WHODAS 2.0 houve diferenca estatisticamente
significante (p=0,028). Apds a realizagdo do pods-teste, quando o participante apresentava
padrao respiratério abdominal sua pontuacdo no questionario WHODAS 2.0 era maior,
indicando que seu estado funcional é pior quando comparado ao padrdo apical e misto,
conforme visto pela diferenca entre as médias na Tabela 5. Ao comparar o grupo apical com o
grupo abdominal, verificou-se uma diferenca na pontuacao de 34,7, na qual indica que o grupo
de padrao apical se encontra em melhor estado funcional. E ao comparar o grupo de padrao
abdominal e misto, constatou-se uma diferenca de 20,2, onde o grupo abdominal por apresentar

pontuagdes maiores demonstrou pior estado funcional.

Tabela 4 — Comparacio das médias das variaveis de acordo com o padrio respiratorio
de idosos com pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do interior do
Amazonas

ll:(si;?r(;tério N Media  DP
Escala de Borg — Dispneia Apical 6 1,750 1,41
Abdominal 11 3,000 3,58
Misto 16 2,250 2,38
Escala de Borg — Fadiga Apical 6 1,333 1,03
Abdominal 11 2,864 3,12
Misto 16 2,625 2,28

Pontuacao — AMT 10 Apical 6 4,333 2,80
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Pl;i(sl;?r(;tério N Média  DP
Abdominal 11 4,182 3,03
Misto 16 4,000 2,88
Escala Visual Analogica Apical 6 1,500 2,07
Abdominal 11 1,909 3,36
Misto 16 0,625 1,75
Dinamometria Apical 6 11,583 9,20
Abdominal 11 20,231 8,02
Misto 16 17916 11,78
Pontuagao — MRC Apical 6 32,500 25,15
Abdominal 11 43,000 11,58
Misto 16 42313 9,25
Manovacuometria Apical 6 15,333 12,97
Abdominal 11 26,091 12,69
Misto 16 18,875 13,91
Indice de mobilidade toracoabdominal Apical 6 1,943 1,27
Abdominal 11 2,693 1,24
Misto 16 3,132 1,70
ggﬁmegr‘;’glhdade de Morton - Apical 6 26167 2037
Abdominal 11 24,364 20,35
Misto 16 32,188 21,09
Pontuagao WHODAS 2.0* Apical 6 30,540 26,58

Abdominal 11 65281 20,35
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Padrao N  Média DP
Respiratorio
Misto 16 45,116 22,78

Legenda: *: p <0,05, houve diferenca estatisticamente significativa

Tabela 5 — Comparaciao das médias da pontuacio WHODAS 2.0 entre os grupos quanto
ao tipo de padrao respiratorio de idosos com pneumonia adquirida na comunidade em
um municipio do interior do Amazonas

Grupos Padrao Apical Padriao Abdominal Padrao Misto
Diferenca entre as - -34,7 -14,6

médias

p-valor - 0,014* 0,384
Diferenca entre as - 20,2

média

p-valor - 0,076
Diferenca ente as -

média

p-valor -

Legenda: *: p <0,05, houve diferenca estatisticamente significativa
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A Tabela 6 apresenta a comparagao entre varidveis clinicas de acordo com a
quantidade de comorbidades pregressas. Houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos apenas para a manovacuometria (p=0,041). Na Tabela 7, apds a realizagdo do pos-teste,
foram observados que o grupo com mais de 4 comorbidades apresentou pior desempenho com
uma diferenga de 19,8 cmH20 em relacdo ao grupo sem comorbidades. O mesmo ocorreu
quando comparado os grupos com 1 a 2 comorbidades € com o grupo com mais de 4
comorbidade, onde o apresentou uma diferenga de 13,9 cmH20, assim como houve diferengas
na comparacao entre os grupos de 3 a 4 comorbidades e mais de 4 comorbidades, onde este

obteve resultado 29,3 cmH2O0 pior que o grupo com 3 a 4 comorbidades.

Tabela 6 — Comparacio das médias das variaveis de acordo com a quantidade de
Comorbidades Pregressas (1 a 2 x 3 a 4 x mais de 4 comorbidades) de idosos com
pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do interior do Amazonas

Quantidade de

N  Meédi DP
comorbidade pregressa edia

Escala de Borg — Dispneia Sem comorbidade 12 2,583 3,088
la2 16 1,813 2,007
3a4 3 4,000 3,606
Mais de 4 2 3,750 4,596
Escala de Borg — Fadiga Sem comorbidade 12 2,250 2,050
la2 16 2,250 1,880
3a4 3 5,667 5,132
Mais de 4 2 0,750 0,354
Pontuagao — AMT 10 Sem comorbidade 12 4,667 2,570
la2 16 3,875 3,160
3a4 3 4,333 3,055
Mais de 4 2 2,500 2,121

Escala Visual Analogica Sem comorbidade 12 0,500 1,446
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Quantidade de

comorbidade pregressa N Meédia DP

la2 16 1,313 2,549
3a4 3 2,667 4,619
Mais de 4 2 2,500 3,536
Dinamometria Sem comorbidade 12 19,217 13,213
la2 16 17,203 7,583
3a4 3 20,753 11,346
Mais de 4 2 5,300 6,081
Pontuacao MRC Sem comorbidade 12 42,167 15,379
la2 16 40,813 10,672
3a4 3 45,667 11,150
Mais de 4 2 24,500 33,234
Manovacuometria* Sem comorbidade 12 23,833 15,695
la2 16 17,938 9,760
3a4 3 33,333 15,275
Mais de 4 2 4,000 4,243
fgfiszaiii?rﬁ?égld ade Sem comorbidade 12 2,186 0,850
la2 16 2,948 1,649
3a4 3 4,997 0,665
Mais de 4 2 1,500 0,707
Indice de mobilidade de Morton g 1o idade 12 34250 20,649

— DEMMI Brasil

taz 16 26,688 20,441
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Quantidade de

comorbidade pregressa N Meédia DP

3a4 3 27,000 23,302
Mais de 4 2 10,500 13,435
Pontuacao WHODAS 2.0 Sem comorbidade 12 45,758 28,356
la2 16 50,779 21,483
3a4 3 63,540 25,846
Mais de 4 2 35,500 48,790

Legenda: *: p <0,05, houve diferenga estatisticamente significativa

Tabela 7 — Comparacio das médias da manovacuometria quanto ao numero de
comorbidades pregressas de idosos com pneumonia adquirida na comunidade em um
municipio do interior do Amazonas

Grupos Sem la2 Ja4 Mais de 4
comorbidade comorbidades comorbidades comorbidades
Diferenca média - 5,90 -9,50 19,8
p-valor - 0,618 0,653 0,191
Diferenca média - -15,40 13,9
p-valor - 0,235 0,467
Diferenca média - 29,3
p-valor - 0,074

Diferenca média -

p-valor )

Legenda: *: p <0,05, houve diferenga estatisticamente significativa
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A Tabela 8 apresenta a comparagdo das médias entre varidveis clinicas de acordo com
a classificagdo da MRC entre os grupos normal, fraqueza muscular periférica e fraqueza
muscular grave. Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos apenas para a
AMT-10 (p=0,041) e o indice de mobilidade de Morton - DEMMI Brasil (p=0,07). Apds a
realizacdo do pos-teste, na Tabela 9, houve diferenca entre o grupo fraqueza muscular grave e
normal. Ao fazer a comparacao entre os grupos o grupo fraqueza muscular grave teve uma

pontuagdo pior de 4,07 quando comparado com o normal (p=0,006).

Tabela 8 - Comparaciao das médias das variaveis de acordo com a Classificacio MRC
(Normal x Fraqueza Muscular Periférica x Fraqueza Muscular Grave) de idosos com
pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do interior do Amazonas

Classificacio N Média DP

Escala de Borg — Dispneia Normal 14 1,821 2,643
FMP 17 2,765 2,840
FMG 2 3,500 0,707
Escala de Borg — Fadiga Normal 14 2,179 2,933
FMP 17 2,824 2,069
FMG 2 1,500 2,121
Pontuacdo — AMT 10* Normal 14 4,571 2,793
FMP 17 4,176 2,789
FMG 2 0,500 0,707
Escala Visual Analogica Normal 14 1,286 2,016
FMP 17 0,824 2,351
FMG 2 4,000 5,657
Dinamometria Normal 14 18,420 10,147
FMP 17 16,804 11,415
FMG 2 17,580 0,594
Manovacuometria Normal 14 23,500 17,364
FMP 17 18,353 9,103
FMG 2 20,000 21,213
Indice de mobilidade toracoabdominal Normal 14 3,121 1,653

FMP 17 2,620 1,407



FMG

Indice de mobilidade de Morton — DEMMI Normal
Brasil*

FMP
FMG
Pontuagdo WHODAS 2.0 Normal
FMP
FMG

14

17
2
14
17
2
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1,580
41,143

20,529
7,500

40,006
58,123
37,500

0,820
21,654

13,510
10,607
22,088
23,309
53,033

Legenda: *: p <0,05, houve diferenca estatisticamente significativa; FMP: fraqueza muscular periférica; FMG:

fraqueza muscular grave

Tabela 9 - Comparacio das médias de pontuacio do AMTI10 entre os grupos da
classificacio MRC de idosos com pneumonia adquirida na comunidade em um municipio

do interior do Amazonas

Grupos 1 — Normal 2 — Fraqueza

muscular periférica

3 — Fraqueza

muscular grave

Diferenca média - 0,395

p-valor - 0,919

Diferenca média
p-valor
Diferenca média

p-valor

4,07

0,006*

3,68

0,009

Legenda: *: p <0,05, houve diferenca estatisticamente significativa
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A Tabela 10, apresenta a pontuagao do indice de mobilidade Morton — DEMMI Brasil,
e foram obtidos os seguintes resultados. O grupo com fraqueza muscular periférica apresentou
uma diferencga de 20,6 (p=0,014) quando comparado com o grupo de for¢a muscular normal. O
mesmo ocorreu quando se comparou o grupo normal com o grupo fraqueza muscular grave que

obteve uma diferenca de 33,6 pontos.

Tabela 10 - Comparacio das médias do indice de mobilidade Morton — DEMMI Brasil
entre os grupos da classificacio MRC de idosos com pneumonia adquirida na
comunidade em um municipio do interior do Amazonas

Grupos 1 —Normal 2 — Fraqueza 3 — Fraqueza
muscular periférica muscular grave
Diferenca média - 20,6 33,6
p-valor - 0,014* 0,097
Diferenca média - 13,0
p-valor - NaN

Diferenga média -

p-valor -

Legenda: *: p <0,05, houve diferenca estatisticamente significativa; NaN= nimero insuficiente para comparagio

entre grupos

A Tabela 11 apresenta os valores de média e desvio padrdo entre os grupos que recebiam
cuidados especificos em casa por cuidadores e os que ndo recebiam, na avaliacdo da
dinamometria os pacientes que ndo possuiam cuidadores tiveram média de for¢ca maior que os

que possuiam (p=0,003).

Tabela 11 - Comparacio das variaveis de acordo com a presenc¢a de cuidador de idosos
com pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do interior do Amazonas

Possui =

Cuidador N Media  DP
Escala de Borg — Dispneia Sim 13 2.04 2.62

Nao 20 2.650 2.76

Escala de Borg — Fadiga Sim 13 2.19 1.95
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l()?(l)lsifil;idor N Média  DP
Nao 20 2.650 2.74
Pontuagdo — AMT 10 Sim 13 2.54 2.37
Nao 20  5.150 2.66
Escala Visual Analogica Sim 13 1.85 3.13
Nao 20 0.800 1.85
Dinamometria* Sim 13 11.17 6.06
Nao 20 21.674 10.60
Pontuagao MRC Sim 13 38.46 14.60
Nao 20 42250 13.80
Circunferéncia da panturrilha Sim 13 27.04 9.46
Nao 20 29.410 8.49
Circunferéncia abdominal Sim 13 72.73 42.82
Nao 20 62.750 43.33
Manovacuometria Sim 13 17.23 12.96
Nao 20 22850 13.83
Indice de mobilidade toracoabdominal Sim 13 2.96 1.48
Nao 20 2.648 1.55
glr(ii;i;: de mobilidade de Morton — DEMMI Sim 13 22.08 18.89
Nao 20 32,650 20.73
Pontuagao WHODAS 2.0 Sim 13 59.16 24.79
Nao 20 42704 2422

Legenda: *: p <0,05, houve diferenca estatisticamente significativa
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Na Tabela 12 foram avaliados os grupos de fumante e ndo fumante, e foi identificado
uma diferencga significativa na pontuacdo questionario WHODAS 2.0 (p=0,02), indicando
pontuagdo maior para quem fuma ou ja foi um fumante regular.

Tabela 12 - Comparaciao das médias das variaveis de acordo com ser fumante e nao

fumante de idosos com pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do
interior do Amazonas

Fumante N Média DP

Escala de Borg — Dispneia Sim 24 217 2.41
Nao 9 3.06 3.38
Escala de Borg — Fadiga Sim 24 2.58 2.70
Nao 9 2.17 1.62
Pontuagdao — AMT 10 Sim 24 417 2.97
Nao 9 4.00 2.55
Escala Visual Analogica Sim 24 1.08 2.52
Nao 9 1.56 2.35
Dinamometria Sim 24 17.20  8.28
Nao 9 18.42  15.23
Pontuagao MRC Sim 24 42.54 12.75
Nao 9 36.00 16.84
Circunferéncia da panturrilha Sim 24 28.10 7.75
Nao 9 29.47  11.69
Circunferéncia abdominal Sim 24 65.35 4425
Nao 9 70.22  40.72

Manovacuometria Sim 24 2283 14.17
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Fumante N Média DP

Nao 9 14.78  10.37
Indice de mobilidade toracoabdominal Sim 24 282 1.44
Nao 9 2.63 1.76
indice de mobilidade de Morton — DEMMI Brasil ~ Sim 24 29.04 20.81
Nao 9 27.00  20.45
Pontuacdo WHODAS 2.0* Sim 24 5538 2295
Nao

9 32.68 25.43

Legenda: *: p <0,05, houve diferenga estatisticamente significativa
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Tabela 13 — Dados de idosos com pneumonia adquirida na comunidade em um municipio do interior do Amazonas analisados pela

correlacdo de Spearman’s

BORG_D BORG_F DINAM CIRC_P CIRC_A IMTB PONT_W AMT10 EVA PONT_M MANOV DEMMI

CIRC_A 0,032 0860 0,178 0321 0,097 0,593 0,392 0,024 - -

IMTA 0,8044 0720 0,144 0423 0385 0027 0385 0027 - -
0,045 0,065
PONT_W 0053 0770 0260 0,144 0369 0908 0229 0,199 0051 0779 - -
0,161 0,021
AMT10 0858 0798 0468 0,06 0269 0,130 0069 0702 0260 0,144 0033 0857 . ]
0,032 0,046
EVA 0254 0154 059 0261 0004 0984 0748 0271 0,126 099 - oea7 . .
0,096 0,201 0,058 0,001 0,083
PONT_M 0081 0476 0503 0003 0246 0,168 0216 0228 0393 0024 0,633 ) )
Mo 0.129 0,086 0,532 0,001 0055 0,76l
MANOV 0,004 0,983 0,105 0618 <001 0398 0022 0097 0590 0218 0222 019 0267 o504 0003 oo 0603 0462 0007 - ]
0287 : : ’ : : ,
DEMMI 0642 0255 0531 0001 0206 0251 0050 0781 0426 0013 0,068 - ] )
0.084 0204 0322 0.503 0003 oo 0982 0837 <0001 0397 0,022
TEMPO

INT 0,223 0,212 0,31 0,865 0,159 0,377 0,301 0,089 0,288 0,104 0,184 0,304 0,234 0,189 0,048 0,791 0,021 0,908 0,293 0,098 0,050 0,784 0,024 0,893

Legenda: R — Spearman’s; p — nivel de significancia; BORG D — Escala de Borg Dispneia; BORG_F — Escala de Borg Fadiga; DINAM — Dinamometria; CIRC P —
Circunferéncia da panturrilha; CIRC A — Circunferéncia abdominal; IMTB — Indice de mobilidade toracoabdominal; PONT_W — Pontuacdo WHODAS; AMT10 — Teste
mental abreviado; EVA — Escala visual analogica; PONT M — Pontuagdo MRC; MANOYV — Manovacuometria; DEMMI — Indice de mobilidade de Morton.
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Nesse estudo foram encontradas essas principais correlagdes nos dados analisados
(Tabela 13), 1) Circunferéncia abdominal com circunferéncia da panturrilha, com de R=0,392
e p= 0,024, apresentando uma correlagio de fraca a moderada; 2) Indice de mobilidade
toracoabdominal com circunferéncia da panturrilha e circunferéncia abdominal, com R=0,385
e p=0,027 para circunferéncia da panturrilha e igualmente para circunferéncia abdomianal,
também apresentou uma correlacdo de fraca a moderada; 3) Teste mental abreviado com
dinamometria, com R=0,468 e p=0,06, apresentou correlagdo moderada; 4) Pontuagdo MRC
com dinamometria e teste mental abreviado, com R= 0,503 e p=0,003 para dinamometria e para
o teste mental abreviado de R=0,532 e p=0,001, ambas com correlagdo moderada; 5)
Manovacuometria com dinamometria R= 0,618 e p=0,01 (correlagao forte), circunferéncia da
panturrilha R=0,398 e p=0,022 (correlagao fraca a moderada), teste mental abreviado R=0,504
e p=0,003 (correlacdo moderada) e pontuagado MRC R=0,462 e p=0,007 (correlacdo moderada);
6) Indice de mobilidade de Morton com dinamometria R=0,531 e p=0,001 (correlagdo
moderada), indice de mobilidade toracoabdominal R=0,426 ¢ p=0,013 (correlagdo moderada),
teste mental abreviado R=0,503 e p=0,003 (correlacao moderada), pontuagdo MRC R=0,837 ¢
p=0,001 (correlagdo forte) e manovacuometria R=0,397 e p=0,022 (correlagdo fraca a

moderada).

4. DISCUSSAO

Os dados apresentados por esse estudo contribuem para uma melhor compreensao do
perfil epidemioldgico dos idosos acometidos por pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
no contexto hospitalar estudado do municipio de Coari-AM. A Pneumonia Adquirida na
Comunidade (PAC) ¢ comum entre a populacdao idosa (=65 anos) e estd associada a uma
mortalidade de curto e longo prazo mais alta em comparag@o com sujeitos mais jovens € outros
de idade semelhante com outras doengas (Zan et al., 2022). Atualmente, existem poucos estudos
clinicos com idosos da regido norte, principalmente do interior do Amazonas.

Os resultados evidenciam um perfil de idosos com importantes vulnerabilidades sociais
e clinicas, caracterizado por baixa escolaridade, presenga de multiplas comorbidades e baixo
indice vacinal. Além disso, observa-se elevada frequéncia de historico de tabagismo e em
alguns casos dependéncia de cuidados domiciliares, fatores que podem influenciar em
distarbios de mobilidade e alteragdes funcionais, e contribuir para maior risco de agravamento
da pneumonia adquirida na comunidade (PAC). Em um estudo de Schinaider (2022) realizado

com idosos com PAC moradores de Porto Alegre (RS), foi identificado que 65,5% dos
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participantes tinham ensino fundamental incompleto, evidenciando baixa escolaridade, o que
se assemelha com os resultados do presente estudo. Além disso, 93,4% dos idosos apresentavam
alguma patologia associada, caracteristicas que estdo associadas ao envelhecimento, marcado
principalmente pela predominancia de doengas cronicas e suas complicagdes, ocasionada pelo
processo natural de alteracdes bioldgicas, psicologicas e sociais que resultam no aumento do
numero de doengas (Schinaider, 2022).

Resultados parecidos também foram encontrados no estudo de Donalisio, Arca e
Madureira (2011), o qual indicou que a maioria dos participantes possuiam pouca escolaridade,
baixo nivel socioecondmico, tinha comorbidades associadas a pneumonia, e que o percentual
de vacinagdo contra influenza e contra o pneumococo nos pacientes com PAC foi
significativamente menor que as coberturas vacinais registradas na regido, reforgcando a
importancia da imunobiologia na preven¢do de internagdes devido a pneumonias. Em um
estudo realizado por Ferreira et al (2021), revelaram que idosos com baixa escolaridade
apresentaram situagao vacinal incompleta (p=0,227) e até mesmo auséncia de cartdo de vacinas
(p=0,039), assim como evidenciaram a menor renda como condi¢do negativa para a adesdo a
vacinagao.

O envelhecimento estd associado a deterioracdo geral da funcdo organica, o que
influencia ndo apenas o risco de um individuo desenvolver pneumonia, mas também as
manifestagdes clinicas e os desfechos. A incidéncia de pneumonia aumenta com a idade, assim
como o impacto da doencga na morbidade e mortalidade. Os principais preditores de mortalidade
em idosos incluem o tipo de residéncia (residéncia em asilo ou outra instituicdo de cuidados
cronicos), doenca cerebrovascular, doenga hepatica cronica, falha no tratamento,
imunossupressao, desnutri¢do e pneumonia grave de acordo com o indice CURB-65 (Henig e
Kaye, 2017).

Foi observado neste estudo que os participantes que apresentaram risco intermediario
na escala de CURB-65, escala utilizada para avaliar gravidade da pneumonia adquirida na
comunidade (PAC), apresentaram pontua¢ao maior no questionario WHODAS 2.0, indicando
uma maior dificuldade em realizar suas atividades diarias, ou seja, a independéncia funcional
desses participantes estava mais prejudicada. No estudo realizado por Park et a/ (2021), os
pacientes com niveis mais elevados de fragilidade eram mais velhos e apresentaram pneumonia
mais grave com pontuacdo na escala CURB-65 variando de 3 a 5 pontos, evidéncia que
corrobora com o atual estudo.

O mesmo ocorreu na escala de Borg para dispneia, a pontuacao foi maior, evidenciando

que mesmo em repouso apresentavam dificuldades de leve a moderada para respirar, fato este
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que também limita a desempenhar atividades diarias que exigem um pouco mais de esforco.
Em um estudo realizado por Feng et a/ (2021), constatou-se que a escala CURB-65 possui alta
correlacdo como um preditor significativo da mortalidade por PAC em idosos, e em outro
estudo realizado por Zan et al (2022), encontrou-se em seus resultados que dos 304
participantes do estudo, 90 ndo sobreviveram e 46 desses encontravam-se em risco
intermediario na escala de CURB-65, resultado que reflete na alteragao da funcionalidade
desses participantes, e nesse estudo ¢ representado pelo aumento na pontuagdo do questionario
WHODAS 2.0.

Além disso, quando o participante apresentava padrdo respiratorio abdominal sua
pontuagdo no questionario WHODAS 2.0 também era maior, indicando que seu estado
funcional era pior quando comparado ao padrdo apical e misto. Ao comparar o grupo de padrdo
respiratorio apical com o abdominal, verificou-se uma diferenga na pontuagdo WHODAS 2.0
de 34,7, na qual indica que o grupo de padrao respiratorio apical se encontra em melhor estado
funcional. E ao comparar o grupo de padrao respiratorio abdominal com o grupo de padrdo
misto, constatou-se uma diferenca de 20,2 pontos, € o grupo de padrao abdominal por apresentar
pontuacdes maiores demonstrou pior estado funcional.

Nao foram encontrados estudos semelhantes na qual utilizou-se as mesmas ferramentas
deste estudo. Porém pode-se afirmar através de evidéncias cientificas embasadas em
fundamentagao fisiopatologica, como nos estudos de Henig e Kaye (2017) e Sharma e Goodwin
(2006), que essa alteragdo pode estar associada principalmente ao processo de senescéncia que,
no sistema respiratorio causa diminui¢ao da complacéncia pulmonar, rigidez da caixa toracica
e fraqueza muscular. Quando associado a uma doenca respiratéria como a PAC, altera fungdes
importantes como a perda da movimentacdo toracica, fadiga de musculaturas acessorias e a
dependéncia exclusiva da ventilagdo abdominal, que pode desenvolver uma sobrecarga
diafragmatica, impactando em suas fun¢des fisiologicas adequadas, bem como no
desenvolvimento de suas atividades didrias, e que frequentemente esta associada a reducdo da
capacidade funcional global. Este achado foi confirmado no estudo atual, evidenciado pelo
resultado do questionario WHODAS 2.0.

Outra variavel importante foi a avaliagdo dos grupos de fumante regular e ndo fumante,
pois foi identificado uma diferenca significativa na pontuag¢ao da escala WHODAS 2.0 com
p=0,020, indicando uma pontuag@o maior para quem fuma ou ja foi um fumante regular. Uma
revisdo sistematica com metanalise realizada por Baraskan et al (2019), mostrou que o fumante
regular apresentava mais do que o dobro do risco de desenvolver PAC do que os que nunca

fumaram, e com relag@o ao declinio funcional associado aos fumantes, ndo foram encontrados
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estudos com a utilizacdo dos mesmos instrumentos desta pesquisa, mas alguns estudos ja
relataram que idosos com PAC frequentemente apresentam declinio da saude com reducao da
capacidade para atividades basicas diarias (El Solh ef al., 2006; Fernandez e Krueger, 2010;
Woo et al., 2021).

Tais alteracdes associadas a uma ou mais comorbidades pregressas, podem impactar
também no resultado da manovacuometria. Esse exame ¢ um dos principais responsaveis pela
avaliacdo da forca dos musculos respiratorios por meio da medi¢cdo das pressdes maximas, €
neste estudo foi avaliado somente a pressdo inspiratdria maxima. Foram comparados o grupo
com nenhuma comorbidade pregressa com o grupo com mais 4 comorbidades, e o grupo com
mais 4 comorbidades apresentou pior desempenho com uma diferenca de 19,8 cmH20. O
mesmo ocorreu quando comparado os grupos com 1-2 ¢ mais de 4 comorbidades, e o grupo
com mais 4 apresentou uma diferenca de 13,9 cmH20, assim como houve diferencas
significativas na comparagao entre os grupos com 3-4 e mais de 4 comorbidades, e o grupo com
mais de 4 obteve resultado 29,3 cmH2O pior que o grupo com 3-4 comorbidades.

No estudo de Donalisio, Arca e Madureira (2011), evidenciaram que a prevaléncia de
doengas cronicas entre os idosos, muitas vezes justifica a internagdo, e chamam a atengao para
a ocorréncia de complicagdes e descompensagoes clinicas de doengas cronicas na vigéncia da
infec¢do pulmonar, levando a uma maior gravidade dos casos.

Ao analisar os resultados das varidveis com a escala de Medical Research Council
(MRC), escala utilizada para quantificar a forca muscular de forma objetiva, os resultados
obtidos demonstraram que ao comparar o grupo de classificagdo de for¢a normal com o grupo
de fraqueza muscular periférica com a pontuacao total do teste mental abreviado — AMT10, foi
encontrado uma diferenca entre as médias de 0,395. E ao realizar a comparagao entre o grupo
com for¢ca muscular normal com grupo de fraqueza muscular grave, os resultados foram mais
significativos com uma diferenca de 4,07. No estudo de Boyle ef al (2009), demonstraram que
menor forga muscular global estd associada a pior desempenho cognitivo e maior taxa de
declinio cognitivo em idosos.

A perda de massa e forga muscular pode levar a um desequilibrio entre a sintese ¢ a
degradacao de proteinas. A degradagdao do musculo esquelético fornece aminodcidos que sdao
utilizados como fonte de energia na gliconeogénese e na sintese de proteinas de fase aguda,
necessarias para lidar com doencas agudas. Além disso, as respostas inflamatorias a condi¢des
agudas também aceleram o metabolismo muscular, pois as citocinas inflamatorias e a
endotoxemia aumentam significativamente a hidrolise de proteinas musculares e reduzem a

sintese proteica. Essas respostas fisiologicas a condigdes agudas induzem niveis substanciais
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de catabolismo muscular esquelético e resultam em fraqueza muscular associada a
hospitalizagao (Huang et al., 2021).

Ao comparar o grupo com forca muscular normal e o grupo de fraqueza muscular
periférica da classificagdo MRC, com a pontuagdo final do indice de mobilidade Morton
(DEMMI Brasil), ferramenta utilizada para avaliar a mobilidade funcional de pessoas
internadas em ambiente hospitalar, observou-se que o grupo de forca muscular normal
apresentou uma diferengca média de 20,6 (p=0,014) quando comparado com o grupo de fraqueza
muscular periférica, e 0o mesmo ocorreu quando se comparou o grupo de for¢a muscular normal
com o grupo de fraqueza muscular grave, apresentando uma diferenca de 36,3 pontos. Ou seja,
quanto maior o grau de fraqueza muscular, pior o estado de mobilidade funcional desses
sujeitos. Em um estudo realizado por Kang et a/ (2021), foi observado que o estado funcional
na internagdo ¢ um preditor importante da mortalidade hospitalar em pacientes idosos.

Foram comparados também os grupos que recebiam cuidados em casa por cuidadores e
os que nao recebiam cuidados. Tal informagao pode ser indicativo de que, sujeitos que precisam
de cuidadores podem apresentar mais dificuldades para realizar atividades basicas de vida
diaria. Os resultados encontrados nesse estudo corroboram para essa questao, pois apresentaram
valores significativos na avaliacao da dinamometria de preensao palmar (p=0,07) e na avaliacao
cognitiva (p=0,003) para os que ndo precisavam receber cuidados. A dinamometria de preensao
palmar ¢ um indicador importante para avaliar a for¢a muscular geral e funcionalidade, além
disso, ¢ um preditor essencial para mortalidade e morbidade, especialmente em populagdes
idosas, assim como a escala AMT-10, que ¢ utilizada para avaliagdo cognitiva da populagdo
idosa e essencial para identificagdo precoce de deméncia e outros comprometimentos mentais,
que também estdo associadas a independéncia funcional (Schinaider, 2022).

Os resultados acima demonstraram que idosos hospitalizados com pneumonia adquirida
na comunidade apresentam uma importante interacdo entre forga muscular periférica, fungao
respiratoria, cognicao e mobilidade funcional, e os resultados encontrados nas correlagdes de
Sperman observadas na tabela 13, possuem relagdes de fraca a moderada entre essas variaveis.
Em um estudo realizado por Marakawa et al. (2026), demonstraram que idosos hospitalizados
por pneumonia apresentaram associacdo entre reducdo da massa muscular e pior qualidade
muscular, consequentemente com um declinio funcional durante a hospitalizagao.

Além disso, a associacdo entre teste mental abreviado, dinamometria e pontuagdo da
escala MRC evidencia que pacientes com melhor desempenho cognitivo tendem a apresentar
maior forga muscular periférica, reforcando a relagdo entre cogni¢do, fragilidade e

funcionalidade no envelhecimento (Aarden et al., 2019; Boyle et al, 2009). A
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manovacuometria apresentou correlacdo positiva com dinamometria, circunferéncia da
panturrilha, teste mental abreviado e MRC, indicando que a for¢a muscular respiratoria
acompanha o estado muscular periférico e funcional geral do idoso. Tais alteragdes estdo
associadas ao processo de senescéncia do sistema respiratdrio, e os resultados coincidem com
estudos anteriores sobre forca muscular respiratéria e for¢ga muscular periférica que indicam
que os musculos respiratorios claramente tém relacdo significativa com a for¢ca muscular
periférica (Henig e Kaye, 2017; Shin et al., 2017; Lee et al., 2023).

Entre os achados, destacou-se a correlagao forte entre manovacuometria e dinamometria
(R=0,618; p=0,001), demonstrando que individuos com maior for¢a de preensdo palmar
também apresentam melhor forga muscular respiratoria, sugerindo um comportamento
sistémico da sarcopenia e da perda funcional. No estudo realizado por Shin et a/ (2017), foram
encontrados resultados semelhantes, refor¢cando que a for¢a muscular respiratéria esta
significativamente associada a for¢a de preensdo palmar.

Além disso, houve também uma correlacdo muito forte entre o indice de Mobilidade de
Morton - DEMMI e a pontuacao da escala MRC (R=0,837; p=0,001), evidenciando que a forca
muscular periférica exerce impacto direto sobre a mobilidade hospitalar do idoso com
pneumonia. Nao houve estudo com essa mesma correlagdo, mas houve um estudo semelhante
com a variavel de DEMMI e dinamometria, e foram encontrados neste estudo que a fraqueza
muscular associada a hospitalizac¢do foi identificada em 182 pacientes (42,2%) (Huang et al.,
2021).

Esses achados possuem importante repercussao clinica, pois indicam que a perda de
forca muscular e respiratoria pode contribuir significativamente para pior progndstico
funcional, maior dependéncia, risco de imobilidade e prolongamento da hospitalizacdo. Dessa
forma, os resultados refor¢cam a necessidade de avaliacdo funcional multidimensional ¢ de
intervengdes precoces voltadas ao fortalecimento muscular, reabilitagdo respiratoria e
mobilizagdo precoce durante a internagdo hospitalar.

As principais limitagcdes encontradas neste estudo foi a perda de alto niimero de
participantes por critérios de exclusdo pré-definidos no projeto, especialmente com relagao a
idade, ja que boa parte das internacdes eram de pessoas com idade abaixo do limiar. Além disso,
muitos pacientes em estado muito grave ndo puderam ser incluidos por ndo conseguirem
realizar as avalia¢des, j& que muitos se encontravam em quadro de insuficiéncia respiratoria,
quase evoluindo para possivel intubagdo. Além disso, alguns pacientes nao conseguiram
concluir a bateria de testes por conta do seu estado de saude. Outra limitacao ¢ que se trata de

um estudo transversal, onde houve uma tentativa de acompanhamento longitudinal desses
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idosos pos-alta. Entretanto so foi possivel realizar o follow-up entre trés a seis meses apds
internagdo de quatro dos 33 participantes, onde alguns vieram a Obito, € a maioria nao
responderam o contato dos pesquisadores ou nao foi possivel localiza-los, e por esse motivo os

dados acabaram ndo sendo inclusos no trabalho final.

5. CONCLUSAO

Os idosos hospitalizados com PAC no municipio de Coari sdo caracterizados por baixa
escolaridade, presenca de multiplas comorbidades e baixo indice vacinal. Os resultados
demonstraram que fatores como histéricos de tabagismo, dependéncia de cuidados domiciliares
e comprometimento da forca muscular estdo diretamente relacionados a pior mobilidade e
maior limitagdo funcional (R=0,83). Também foi visto uma moderada associagdo entre a
capacidade respiratoria e a forca muscular periférica (R=0,61).

O nivel de funcionalidade apresentou diferengas de acordo com a gravidade da doenca
e tipo de padrdo respiratorio. Os niveis de mobilidade e cognicdo também apresentaram
diferengas de acordo com o nivel da fraqueza muscular.

Esses achados reforcam a necessidade de estratégias preventivas voltadas a promogao
da satde, com ampliagdo da cobertura vacinal nessa populacdo, e a importincia do

acompanhamento multiprofissional e da identificacdo precoce dos fatores de risco associados.



Péagina 49 de 71

REFERENCIAS

ALMEIDA, José Roberto de; FERREIRA FILHO, Olavo Franco. Pneumonias adquiridas na
comunidade em pacientes idosos: aderéncia ao Consenso Brasileiro sobre Pneumonias. Jornal
Brasileiro de pneumologia, v. 30, p. 229-236, 2004.

AARDEN, Jesse J. et al. Muscle strength is longitudinally associated with mobility among older
adults after acute hospitalization: The Hospital-ADL study. PLoS One, v. 14,n. 7, p. 0219041,
2019.

BAHLIS, LF; DIOGO, LP; KUCHENBECKER, RS; FUCHS, SC. Perfil clinico,
epidemioldgico e etioldgico de pacientes internados com pneumonia adquirida na comunidade
em um hospital publico do interior do Brasil. J Bras Pneumol. 2018;44(4):261-66.

BARBOSA-SILVA, Thiago Gonzalez et al. Enhancing SARC-F: improving sarcopenia
screening in the clinical practice. Journal of the American Medical Directors Association,
v. 17,n. 12, p. 1136-1141, 2016.

BASKARAN, Vadsala et al. Effect of tobacco smoking on the risk of developing community
acquired pneumonia: A systematic review and meta-analysis. PloS one, v. 14, n. 7, p.
€0220204, 2019.

BOYLE, Patricia A. et al. Association of muscle strength with the risk of Alzheimer disease
and the rate of cognitive decline in community-dwelling older persons. Archives of neurology,
v. 66, 1. 11, p. 1339-1344, 2009.

BOZZA, Fernando; SALLUH, Jorge. Uma perspectiva urbana sobre sepse em paises em
desenvolvimento. A Lanceta. Doencas Infecciosas, v. 10, n. 5, pag. 290-291, 2010.

BRASIL, Ministério da Satude. Banco de dados do Sistema Unico de Satide-DATASUS.
Disponivel em: <http://www.datasus.gov.br> Acessado em: 28/04/2026.

BRASIL. BRASIL, Ministério da Saude - Biblioteca Virtual em Satde. Pneumonia. 2024.
Disponivel em: Pneumonia | Biblioteca Virtual em Satde MS (saude.gov.br). Acesso em:
29/04/2026.

CARVALHO, Tatiane Cristina et al. Impacto da hospitaliza¢do na funcionalidade de idosos:
estudo de coorte. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, v. 21, p. 134-142, 2018.

CASTRO, Shamyr Sulyvan et al. Validation of the Brazilian version of WHODAS 2.0 in
patients on hemodialysis therapy. Fisioterapia em Movimento, v. 31, p. €¢003130, 2018.

CORREA, Ricardo de Amorim et al. Recomendagdes para o manejo da pneumonia adquirida
na comunidade 2018. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 44, p. 405-423, 2018.

CHAUVET, Paulo; COSTA, Walter; FARIA, Anamelia. Pneumonia adquirida na
comunidade. Revista Hospital Universitario Pedro Ernesto, v. 9, n. 2, 2010.

CRUZ, Ana Paula Masson da et al. Alteragdes da capacidade funcional de idosos durante a
internagao hospitalar. COORTE-Revista Cientifica do Hospital Santa Rosa, n. 03, 2016.


http://www.datasus.gov.br/
https://bvsms.saude.gov.br/pneumonia-5/

Pagina 50 de 71

DONALISIO, Maria Rita; ARCA, Carlos Henrique Mamud; MADUREIRA, Paulo Roberto de.
Perfil clinico, epidemioldgico e etiologico de pacientes com pneumonia adquirida na
comunidade internados em um hospital geral da microrregido de Sumaré¢, SP. Jornal Brasileiro
de Pneumologia, v. 37, p. 200-208, 2011.

EL SOLH, Ali et al. Determinants of short and long term functional recovery after
hospitalization for community-acquired pneumonia in the elderly: role of inflammatory
markers. BMC geriatrics, v. 6, n. 1, p. 12, 2006.

FENG, Ding-Yun et al. Combined neutrophil-to-lymphocyte ratio and CURB-65 score as an
accurate  predictor of mortality for community-acquired pneumonia in the
elderly. International journal of general medicine, p. 1133-1139, 2021.

FERREIRA, Pollyana Cristina dos Santos et al. Analysis of the vaccination status of older
adults. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 55, p. €03723, 2021.

FIGUEIREDO, Iéda Maria; SAMPAIO, Rosana Ferreira; MANCINI, Marisa Cota; Silva,
Fabiana Caetano Martins; SOUZA, Mariana Angélica Peixoto. Teste de forca de preensdo
utilizando o dinamometro Jamar. Acta fisiatr; 14(2): 104—-110. 2007.

FORGIARINI JUNIOR, Luiz Alberto et al. Evaluation of respiratory muscle strength and
pulmonary function in heart failure patients. Arquivos brasileiros de cardiologia, v. 89, p. 36-
41, 2007.

HENIG, Oryan; KAYE, Keith S. Bacterial pneumonia in older adults. Infectious disease
clinics of North America, v. 31, n. 4, p. 689, 2017.

HUANG, Chieh-Han et al. Hospitalization-associated muscle weakness and functional
outcomes among oldest old patients: a hospital-based cohort study. Experimental
Gerontology, v. 150, p. 111353, 2021.

MICHELIN, Lessandra et al. Mortalidade e custos da pneumonia pneumocdécica em adultos:
um estudo transversal. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 45, p. €20180374, 2019.

JOSE, Anderson; DAL CORSO, Simone. Inpatient rehabilitation improves functional capacity,
peripheral muscle strength and quality of life in patients with community-acquired pneumonia:
a randomised trial. Journal of physiotherapy, v. 62, n. 2, p. 96-102, 2016.

FERNANDEZ, Eduardo; KRUEGER, Paul; LOEB, Mark. Predictors of health decline in older
adults with pneumonia: findings from the Community Acquired Pneumonia Impact
Study. BMC geriatrics, v. 10, n. 1, p. 1, 2010.

FERRAZ, Rosemeire de Olanda; OLIVEIRA-FRIESTINO, Jane Kelly; FRANCISCO, Priscila
Maria Stolses Bergamo. Tendéncia de mortalidade por pneumonia nas regides brasileiras no
periodo entre 1996 e 2012. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 43, p. 274-279, 2017.

KANG, Yu et al. Activity of daily living upon admission is an independent predictor of in-
hospital mortality in older patients with community-acquired pneumonia. BMC Infectious
Diseases, v. 21, n. 1, p. 314, 2021.



Pagina 51 de 71

KOVELIS, Demetria et al. Validation of the Modified Pulmonary Functional Status and
Dyspnea Questionnaire and the Medical Research Council scale for use in Brazilian patients

with chronic obstructive pulmonary disease. Jornal Brasileiro de pneumologia, v. 34, p. 1008-
1018, 2008.

LEE, Yookyung et al. Association of diaphragm thickness and respiratory muscle strength with
indices of sarcopenia. Annals of Rehabilitation Medicine, v. 47, n. 4, p. 307-314, 2023.

MURAKAWA, Yuichi et al. Association of muscle mass and quality with functional decline in
older patients with pneumonia: single-center retrospective observational study in Japan. BMC
Pulmonary Medicine, 2026.

MARTINEZ, Jos¢ Eduardo; GRASSI, Daphine Centola; MARQUES, Laura Gasbarro. Anélise
da aplicabilidade de trés instrumentos de avaliagio de dor em distintas unidades de
atendimento: ambulatdrio, enfermaria e urgéncia. Revista Brasileira de Reumatologia, v. 51,
p. 304-308, 2011.

RABELLO, LS; PITROWSKY, MT; SOARES, M; POVOA, P; SALLUH, JI. Novel
biomarkers in severe community-acquired pneumonia. Rev Bras Ter Intensiva.
2011;23(4):499-506.

RITT, Luiz Eduardo Fonteles et al. The Six-Minute Step Test as a Predictor of Functional
Capacity according to Peak VO 2 in Cardiac Patients. Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
v. 116, p. 889-895, 2021.

MARTINEZ, José Eduardo; GRASSI, Daphine Centola, MARQUES, Laura Gasbarro. Analise
da aplicabilidade de trés instrumentos de avaliagdo de dor em distintas unidades de

atendimento: ambulatorio, enfermaria e urgéncia. Revista Brasileira de Reumatologia, v. 51,
p. 304-308, 2011.

PARK, Chan Mi et al. Frailty and hospitalization-associated disability after pneumonia: a
prospective cohort study. BMC geriatrics, v. 21, n. 1, p. 111, 2021.

SALLUH, JIF; LISBOA, T; BOZZA, FA; SOARES, M; POVOA, P. Management of severe
community-acquired pneumonia: a survey on the attitudes of 468 physicians in Iberia and South
America. J Crit Care. 2014;29(5):743-7.

SANTOS, Roberta Magalhdes Guedes dos et al. Manovacuometria realizada por meio de
traqueias de diferentes comprimentos. Fisioterapia e Pesquisa, v. 24, p. 9-14, 2017.

SANTOS, Larissa Kristyne Campos dos. Analise dos condicionantes climaticos e do material
particulado fino nas internacdes por pneumonia em Manaus - Amazonas. 2022. 174f.
Dissertacdo (Mestrado em Geografia). Programa de Pos-Graduagdo em Geografia,
Universidade Federal do Amazonas, Manaus, 2022.

SHARMA, Gulshan; GOODWIN, James. Effect of aging on respiratory system physiology and
immunology. Clinical interventions in aging, v. 1, n. 3, p. 253-260, 2006.

SHIN, Hyun Iee et al. Relation between respiratory muscle strength and skeletal muscle mass
and hand grip strength in the healthy elderly. Annals of rehabilitation medicine-ARM, v. 41,
n. 4, p. 686-692, 2017.



Pagina 52 de 71

SCHINAIDER, Ana Paula Sant'Ana; POERSCH, Karla. Perfil epidemiologico e funcional de
idosos atendidos em uma unidade de estratégia de salide da familia: Epidemiological and
functional profile of elderly attend in Primary Care. Revista FisiSenectus, v. 10, n. 1, p. 100-
115, 2022.

SILVA, Vinicius Zacarias Maldaner da et al. Versdes brasileiras do Physical Function ICU
Test-score ¢ de Morton Mobility Index: traducdo, adaptagdo transcultural e propriedades
clinimétricas. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 46, 2020.

SILVEIRA, Carla et al. Adaptacao transcultural da Escala de Avaliagao de Incapacidades da
Organizacao Mundial de Sautde (WHODAS 2.0) para o Portugués. Revista da Associacio
Médica Brasileira, v. 59, p. 234-240, 2013.

SIQUEIRA, Ana Barros et al. Functional impact of hospitalization among elderly
patients. Revista de saude publica, v. 38, n. 5, p. 687-694, 2004.

VIRTUOSO, Janeisa Franck et al. For¢a de preensdao manual e aptiddes fisicas: um estudo
preditivo com idosos ativos. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, v. 17, n. 4, p.
775-784,2014.

TABNET. DATASUS, Ministério da saude — Informagdes de saide. Morbidade hospitalar
do SUS — Para. 2023. Disponivel em: TabNet Win32 3.2: Morbidade Hospitalar do SUS - por
local de internacao - Brasil (datasus.gov.br). Acesso em: 29/04/2024.

TABNET. DATASUS, Ministério da saude — Informagdes de saude. Morbidade hospitalar
do SUS — Amazonas. 2023. Disponivel em: TabNet Win32 3.3: Morbidade Hospitalar do SUS
- por local de internagcdo - Amazonas. Acesso em: 20/04/2026.

TONETTO, Aline Maria; GOMES, William Barbosa. A pratica do psicologo hospitalar em
equipe multidisciplinar. Estudos de psicologia (Campinas), v. 24, p. 89-98, 2007.

ZAN, Yumin et al. Nomogram for predicting in-hospital mortality of nonagenarians with
community-acquired pneumonia. Geriatrics & Gerontology International, v. 22, n. 8, p. 635-
641, 2022.

WOO, Hyunjae et al. Early walking time is associated with recovery of activities of daily living
during hospitalization in older patients with community-acquired pneumonia: A single-center
prospective study. Geriatrics & Gerontology International, v. 21, n. 12, p. 1099-1104, 2021.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niuf.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niuf.def
https://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niam.def
https://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niam.def

ANEXO 1 - PARECER CEP

UNIWVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADDE DO FROJETO DE PESOUISA
Tihde da Pesquiss: Aelaiho enve o lRMpo S inlemagdo hospilalan & desfechos dinco-funcionais apda
aka &= iomne om pnewmon i sdguinds ro oo
Pasquisedar: LLIAM SRIOES
Araa Tomdeica:
Versio: 2
COAME: TREATOR. 20000 5020

Ingitiuigls Proponania: irstivio de Sadde o Biclecnologia - ISE
Patrocinedor Priscipal: Firanciaments Prégao

DARDS DO PARECER

Himers do Pemcer 68857 523

Apresaninghs do Projas:

RESUMC: Introdugic: & Fneumonia Adguinda na Comunidase (PAC) rala-s: de uma nfamagis aguda do
pardnguima pulmenar ¢ esld ente principals causas de meemaphs hospiiale ro Brasil, com maos
ocomincia na populapds idosa. Dbjetivos: InvesSgar a reagdo ening o lemps S imenacdo hosplalar de
Hosta M decorTiéncla 9 pnEumcnia adguinda na comonidade com desfechos clinicos & Tuncionais apis
180 dias da aka hospiakr. Méodo: Trala-se o um esiuio de coome 8 ser ealzado Com idosos inbem ados
por PAD &m um haspial pabioe 00 interion 0o Amazenas & em domiclc aie 180 Gas apis & aka haspialar

Eslima-sa uma diz 128 Fara a inclusSo no esiedo, além de o idede supeior a B0 anos, o
radiwidun oorwrd har Gagndatesd o inied & mdakgi oo & PAD Conieme Mecomendaodes. Bardd exclukcs
Boueles o pehn #m dep e e cBoi TR ] LR T &

de cuiglnio. alée de gubos critéeios. Qs su) G L am g2y bein 8, apos kefua e
pranaters do Terme Livee = £ wars dor 8 inchesbo dos parop . Bard ap um
q parg e de dados dinicos & 2 =5 fisicos &

furcicnas, slem da apbcachs de instumenios eepecfims pars avalocss o gravidede de doeng, eetado

¥
] B Tunci

Objetivo da Pesgquisa;
Crdetran Primana

Erdersca: Fus Teremes, 4352

BHED ANTEOI CEF i per R
ur: A Muricipic:  WARALS
Talidorns  FI3P0EE-1 181 E-mal: eporsn@pmsi com

g

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
AMATONAS - UFAM w‘?

Cominacss o Pasoer Y 22

Fropein Dealrado | |FROJETO_PAC_CEF pdl TZ0AZ024 |LIAN SIMGEE Araiia

Brochura 1388

m Toiha_ne_rosio_PAL_Fospral_Ass pdl | 12002028 | L0AN SINGES ArEio
113590

Situagde do Parocen

AT

Mucessiin Aprociacho da COMEP:

Hia

MERALIE. 25 de Julho o 300

Mmginado por:
Eliana Maria Peruira da Fonseca
ICocrdenedonal)

Pégina 53 de 71



Péagina 54 de 71

ANEXO 2 - ESCALA DE BORG

o
T =2

D O < oh & W N =

10

Dispneia:
Fadiga:

Menhuma
Muito, muito leve
Muito leve

Lewve
Moderada
Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

Murto, mutd intensa
Maxima




ANEXO 3 - TESTE MENTAL ABREVIADO — AMT10
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Pergunta Acerto
1. | |dade [ Jsim | )nao
2. | Hora (a mais préxima) ()sim | ( )nao
3. | Endereco para evocagao ao fim do teste: Rua Qeste, | ( ) sim | ( ) nhao
ndmero 42
4. | Ano [ )sim | { }nao
3. | Nome do hospital ()sim | )nao
6. | Reconhecimento de duas pessoas (por exemplo, [ )sim [ { }nao
medico e enfermeiro)
7. | Data de nascimento ()sim {( )nao
8. | Quem descobriu o Brasil? ()sim {( )nao
9. | Nome do presidente atual ()sim {( )nao
10| Contar de tras pra frente do 20 ao 1 ()sim {( )nao

Pontuagao AMT10:
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ANEXO 4 — Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure, Age > 65 - CURB-65

CRITERIOS PONTUACAO

Confusao mental SIM{ JNAD({ )

Ureia > 43mg/dL SIM { 1 NAO ()

Frequéncia respirataria = 30 ipm SIM{ JNAD({ )

Presséo arterial sistdlica < 90 mmHg ou diastdlica < 60 mm SIM { ) NAO ()

Idade = 65 anos SIM{ JNAO ()
TOTAL

Cada resposta 5IM= 1 ponto.

Risco: baixo ( ), intermediario { ), grave ( )
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ANEXO 5 — Escala EVA

Indique o nivel de sua dor na escala abaixo, onde zero (0) significa "Sem Dor' e dez (10) significa 'A
Maior Dor Possivel'. Faca um X no numero que melhor representar sua dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
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ANEXO 6 - Brief Pain Inventory — BPI
PAGINA 1

INVENTARIO BREVE DE DOR

1) Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (dor de

cabeca, dor de dente, etc.). Vocé teve hoje, dor diferente dessas?

1.5im D 2.M3o D

2) Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dor, e onde a dor &

mais intensa.
Frente Costas

p
2=l Esquerdo Eszquerdo Direito

=

Direito

34 L‘Il} 1 15

36 37 H
b p’ [

3)Circule o numero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas daltimas 24 horas.

|012345E|?BE|1EI|, .
5emdnr| I Pior dor possivel

4) Circule o niumero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas altimas
24 horas.

|'D 1 2 3 4 5 &6 7 88 9 lDI
Sem dor | | Pior dor possivel

5) Circule o nimero que melhor descreve a média da sua dor.

| 1 2 3 4 5 & 7 8B 9 10
Sem dor |

I Piar dor possivel

6) Circule o nimero que mostra quanta dor vocé esta sentindo agora (neste momento).

o1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 .
Sem durl I Pior dor possivel

i Ferrelra KA, Teixeira M), Mendonza TR, Clesland C5. Walidation of Brief Pain Inventory to Brazilian patients with pain. Support Care
Cancer. 2010 Mar 10. [Epud ahead of print].
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ANEXO 6 - Brief Pain Inventory — BPI
PAGINA 2

7) Quais tratamentos ou medicagies vocé esta recebendo para dor?

Nome Dose/ Freqiiéncia Data de Inicio

8) Nas Gltimas 24 horas, qual a intensidade da melhora proporcionada pelos tratamentos
ou medicactes que vocé esta usando?
Circule o percentual gue melhor representa o alivio que vocé obteve,

. 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% ,
Sem alivio ! I alivio completo

9) Circule o nimero que melhor descreve como, nas daltimas 24 horas, a dor interferiu na
sua:

Atividade geral

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao interferiu | | interferiu completamente

Humor
o1 2 3 4 5 &6 7 8B 9 10

[
Ndo interferiu [ interferiu completamente

Habilidade de caminhar

|'D 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
Néo interferiy |

interferiu completamente

Trabalho

MNdo interferiu | interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas

|D 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Néo interferiy | interferiu completamente

Sono
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MNdo interferiu T interferiu completamente

Habilidade para apreciar a vida

|0123456?BE|1E|
Néo interferiu |

interferiu completamente

@ Ferredra KA, Telseira MU, Mendonza TR, Cleeland C5. Validation of Brief Pain Inventory to Brazilian patients with pain. Support Care
Cancer. 2010 Mar 10. [Epud ahead of print].
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ANEXO 7 — Medical Research Council — MRC

Movimento Esquerdo Direito

Extensao do punho

Flexdo do cotovelo

Abducao de ombro

Dorsiflexao

Extensao do joelho

Flexao do quadril
TOTAL

Fontuagao total do MRC:

Classificagao MRC: normal { ), fragueza muscular periferica { ), fragueza muscular
grave ( ).
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ANEXO 8 — The Morton Mobility Index — DEMMI

Cama 0 1 2
1. Ponte Incapaz Capaz Independanta
2. Rolar para o lado Incapaz Capaz
3. Sentar a partir da posigao Incapaz Assisténcia
sup""la mindmal
superyisio
Cadeira 0 1 2
4. Sentar na cadeira sem apoio Incapaz 10 segundos | Independente
5. Levantar-se da cadeira Incapaz Agsisléncia
minima/
sliperisdo
6. Levantar-se da cadeira sem Incapaz Capaz
usar os bragos
Equilibrio estatico 0 1 2
7. Ficar de pé sem apoio Incapaz 10 segundos
8. Ficar de pé com os pés juntos Incapaz 10 segundos
9. Ficar na ponta dos pés Incapaz 10 segundos
10. Tandem — ficar de pé& com um pé | Incapaz 10 segundos
na frente do outro
Caminhada 0 1 2
11. Distancia da caminhada Incapaz 10 metros 50 metros
com/sem auxilio da marcha 5 metros 20 metros
Auxilio da marcha: nenhum/
andador/bengala‘outro
12. Caminhada independente Incapaz Independente | Independente
incapaz Assisténcia com auxilic da | sem auxilio da
minima marcha marcha
Equilibrio dinamico 0 1 2
13. Pegar caneta do chao Incapaz Capaz
14. Dar 4 passos para tras Incapaz Capaz
15. Saltar/Pular Incapaz Capaz
Total da pontuacéo = M9
(soma da pontuacio total das colunas/por coluna)
Pontuagdo DEMMI = 100
Pontua |01 2134 |5 |6 T |&8|9]1 1111111 (1[1]12
cao ] 2|3l4|s5|6|7]|8
bruta
Pontua |08 112|223 3|3]|3 415|566 |T|&]10
cao gla4|7|0)3la]|9]1 Gl3|7|2|TF[4]5) 0
L Demmi

Pontuacao DEMMI

n
‘-—..
iy
=
(=]
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ANEXO 9 — World Health Organization Disability Assessment Schedule — WHODAS 2.0
PAGINA 1

WORLD HEALTH ORGANIZATION DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 = WHODAS 2.0

Versao com 36 itens, administrada por entrevistadar

PROFISSHNAL: CHATA Dw A ALLACAD: o

HOME PACIENTE: [[=H DATA DE NASCRAENTO: I

Secao 4 Revisao dos dominios
Dominio 1 Cognegaa

Euvou lazar agora alqumes perqumas solire CMIreen=80 & COMUNICACA0

Mastre 05 candas respasts n°1 e n°2 para ofa) respandents

Mos dliemos 30 tas, quanta dlculdaie vooe eve para: Menhuma | Leve | Moderada Grave | Esirema ou nio
COnNSEgue lazer

01.1 o pabrar-sa pars lazer alguma omesa durante def meaglas™ 1 2 3 4 5

01.2 Lemirar-s6 de fazer ooisas Nparanisss 1 2 3 ] 5

01.3 Amalisar & e rar solicies para problemas do dis-dia? 1 2 3 dq 5

0.4 Aprender uma oo arefa, por exemplo, coma chegar @ um luga 1 2 3 q 5

desconhecido?

01.5 Compreandear de fooma garEl o gue as pessoss dizem? 1 2 3 q 5

01.6 Comecar & manter Uma Conversa? 1 2 3 q 5

Dominio 2 Mabilidade

S0 T ETIENLBCE]

Mosine 05 CATaes ."E'S#ﬂif& 1 en?

Mos ditenios 30 das, quanta dficuldade vood bave em Menhuma | Leve | Moderada | Grave | Exdrema ou nio
consegue fazer

0z.1 Ficar em pé por longos periodos ooma 30 menuios? 1 2 3 q 5

0z.2 Leypatar-¢e a panir da posicao sentada? 1 2 3 q 5

023 Lol e niar-se ganirg de sys caea ™ 1 2 3 q 5

DZ.4 Sair da sua casar 1 2 3 4q ]

DZ.5 Andar oo ipnags distéoacias como por 1 Eulbrerg™ 1 2 3 4 ]

Dominio 3 Awo-cuidado

AQOra Wil pergumar a wook sobre as ddicullades am culdar de vooe masmdoyal

Mastre os camdes respasts 771 e n'2

Mos dlemos 30 fas. quanta dficuldade vooe tess em Menhuma | Leve | Moderada Grave | Edirema ou nio
COnNSEgue lazer

0%.1 LANEE SEis COrpag mbsirg ™ 1 2 3 q 5

0.2 WEslr-geT 1 2 3 4 5

033 Comer? 1 2 3 d 5

D3.4 Ficar seenho 5om 8 giuds de catras peccoge por ghauns digs? 1 2 3 q g

Dominio 4 Belagoes imarpessoais

AQora vou perg
dificuldades
emocionals ou mentais & problemas com alodal ou drogas.

2 eU o perguintar somente sobwe as
ge sande eu quers dizer doengas, enfermidades, lesoes, problemas

Masine 05 CATes fespasts 77 e N2

Mos dimos 30 tas, quanta dfculdacde vooe tese em Menhuma | Leve | Moderada Grave | Edirema ou nio
Cconseqlie fazer

041 Lidar onim pESS0as gue wole nao conhete? 1 2 3 dq 5

04.2 Blanier Lme amiz 1 2 3 q g

04.3 Belacipnar-se o oas oue 80 QIOKIMES 8 W 1 2 3 q 5

044 Fazer novas amizar 1 2 3 q 5

04.5 Ter gividagas seayge? 1 2 3 q 5

Dominio 5 Ativdades de vida
5(1) Athidades domesticas

Ew wil pengqun
540 PrOEEMBs a 4

agora sobre atividades emialvides na manutencao do seu lar e do culdado com AS pESSoas oom as quals vooi vive ou quea
& Essas atvidades incluem cozinher, limpar, fazer comras, culdar de oures pessoas e cuedar dos Seus partences

Mastre 05 candas respasts 177 e n'2

Por 4 de sua condicio de saide, mas ukimos 30 dias, quanta dificuldade | Nenhuma | Leve | Moderada Grave | Edirema ou nio
WaCe iR Conseque fazer
05.1 Cuidar das suas [g5oonsabildade gomms<gicgs? 1 2 3 q 5

05.2 Fazar bem as suas tarelas domesicas mars impon: 7 1 2 3 q 5

05,3 Eager todas as &5 dOmESTCAs oue W 1 2 3 1 5

D5.4 Fager as larefas domésticas na yelopidade necessana? 1 2 3 1 5

Observacies:



Pagina 63 de 71

ANEXO 9 — World Health Organization Disability Assessment Schedule — WHODAS 2.0
PAGINA 2

WORLD HEALTH ORGANIZATION DISABILITY ASSESSMEMNT SCHEDULE 2.0 - WHODAS 2.0

Se quakjuer das resposias de D5.2-D5.5 for mador gue nenfuma” [codifcads camo °17, pergunie:

D5.071 | Mos dibmos 30 gas, quantas dias vood reduziu ou delkou de fazer as larefas domesticas po Anole o numens de das
causa da sua contkglo de saide?

5@ ofa) respandents rabaina remunerado, fA0-Temuneran, Aulnamol o0 val @ Bscols, Comee 45 Questaas 05 5.05. 10 Na [roxna Daging.
Caso conlisa, pe para 0F. T na paging saqanre.

512) Atnvidades esoolares ou do rabalho
Apora eu Tarel akjumas perguntas sobre suas alividades escolares ou do trabako.

Masine 05 caTdes raspasts 'l e 2

Por causa da sua condiclo o saide, nos uRimos 30 dias, quenta dficukdade | Nenhuma | Leve | Moderada | Grave | Exirema od néo
VOCE [BWE B CONSEqUE [aFar
05.5 Suas alividedes didriss do rabsihofescola? 1 2 3 1 5
D&.6 Rephzar bam &5 alividades mas imporientes do rabalhofescola? 1 2 3 1 5
0&.7 Eagef todo o trabala gl precE e’ 1 2 3 4 5
05.8 Fazer todo o trabako na welocidade necessana? 1 2 3 1 5
059 Vioo# |8 teve que [eduzir 8 nbensidede do rabalho por causa de uma condi;ao de saidae? [CETH] 1
Sim 2
05.10 | Voof ganhoy menas gnherd ooma resultado de uma condCao de sadde’? [EETH] 1
Sim 2
Se qualkguer das respostas de 05.5-D5.8 for mafor gue “nanblma frodiicads comas 17, pergume:
D5.02 | MNos dlemas 3000eas, pof quamos dias soc e geood) de rabsInar por mels dis oo Mmgs por causs da | ANote o numens de @as,
S5UA COneGAd de sadde?

Dominio 6 Pamicipacio
AQora, el vou pergunter a wocd sobre SUB parlicopacao soflal & o mpacts dos sous problemas ne saide sobre vooe e s famills. Algumas

dessas perguntas pedem envelver probemas que witrapassam 30 dias, entretamo, &0 respondes, por favor, feque nos diimas 30 das. De
now, quers kembrar-lhe de responder essas perguntas pensands em problemas de sadde: fisico, mentel ou emoconal, relacionados & Alcoal
DU O as.

AMostre 0s camdes respasis 771 e n'2

Mos diemos 30 deas Nenhuma Liave Moderada Grave Extresma aou nfo
CoNseque lazer
061 Quanta dihculdade voo: Bve &3 pEMCIpEr &M alvdedes 1 2 3 q &5

COMUNRANAS (por exempho, lesividades, atividades rebdiosas ou
ouirg alividede) do mesmo modo gue quakpuer ouira pessoay?

D6.2 Cwama ddiculdade wooe eve par cawss de DRMeiras ou obsiaculns 1 2 3 | B
No mMundo & Sua wolla?

D63 Cuwana diiculdate voké [ese para Yier
das aliludes e acias da oulros?

com digredade por causa 1 2 3 1 B

D64 Cuamo [empd $oof gastou oom swa condcio de sadde ou swas 1 2 3 1 -1

canseqiéncias?

O6.5 Cuamo Yoge tem skl
de sauda?

por sus condigao 1 2 3 q &5

DE.6 Cuamo & sua sadde tem prepudicano Nnanceirsmenie $océ au SuUs 1 2 3 | B

famidka™

D67 Cuwama dificuldade sua 1amiks e por causa da sus condicio de 1 2 3 1 B
salde?

DE.8 Cuanta dficuldade woob teve para fazer &5 coBas por sl mesmalal 1 2 3 | &

para pelpxameato oy lgFer?

H1 Em geral, noes ukimos 30 digs, por quantes digs essas diiculdades estiveram presantes? Anabe o mimero de digs

HZ Mos ditenes 30 gas, por guamos dias voeci esteve comphetaments iINCapaZ de executar suas Amabe o mdmero de dias_

alividades wsuais ou de rabalhd por ceusa da sua condifao de sanda?

H3 Mos dlitemas 30 @as, sem contar oS digs que vooe esheye iolalmente incapaz, por guantos dias wocd | Anote o ndmero de diss_
Ciminaiy ou peduziy swas atividades usuals ou de trabalo por causa da sua condicAo de sadde?

Observaches:
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APENDICE A — TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Poder Executive .If
: Ministérie da Educacio ( )H
= Universidade Federal do Amazonas et
" Instituto de Sadide e Biotecnologia uﬁqm

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDG
MUMERD DO PARTICIPANTE: INICIALS DO PARTICIPANTE:

I. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
l. TITULO DA PESQUISA: Relagio entre o tempo de intermagio hospitalar ¢ desfechos clinico-funcionais apos alta
em idosos com pneumonia adguirida na comunidade
PESQUISADOR: Loan Cesar Ferreira Simécs
CARGOFUNCAD: Professor do Curso de Fisioterapia ([SB/UFAM).
4. DURACAD DA PESQUISA: 24 meses

bl

1L REGIS’iI'Hﬂ DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AQ PARTICIPANTE SOBRE A PESQUISA
CIENTIFICA

huite obrigado por sua atengo.

Convidamos ofa) Sra) para participar da pesquisa intitulada “Relagio entre o tempo de internagio hospitalar e
desfechos clinico-funcionais apas alta em idosos com pneumania adquirida na comunidade™ desenvolvida pelo Prof.
Dr. Luan César Ferreira Simoes. Estamos realizando esse estudo com o objetivo de investigar a relagio entre o tempo de
micrnagio hospitalar de idosos em decorréneia de poeumonia adquirida na comunidade com desfechos clinicos e funcionans
apos 180 dias da alta hospitalar. ©0A) Scia) esta sendo convidadoda) para esse cstudo para que possamos, a partic de scus
resultados, avaliar o impacio do tempo de internagao hospitalar na sua sande ¢ funcionalidade ao longo de seis meses.

(HA) Sr(a) tem plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa sem penalizagio alguma. Caso aceite participar, esse estudo funcionard da seguinte maneira: faremos algumas
perguntas sobre suas condighes sociais, demograticas e de saide. Também aplicaremos wma escala para avaliar seu estado
cognitivo, & intensidede da dor, sua mobilidade & funcionalidade. Na sequéncia, realizaremos exame fisico por meio da
avalingio da sua pressdo arterial, frequéncia cardiaca, saturagdo periférica de oxigénio, grau de d:ispnci.n e fadiga, medida de
torga periférica, medida da circunferéncia da panturrilha direita, avaliagio da pressdo inspiratoria maxima, do scu padrio
respiratorio e da mobilidade torecoabdominal. Finalizaremos com um teste fisico submaximo no qual o{a) Sr(a) subira e
descerd um degrau, em seu ritmo, durante 6 minutos.

Por se tratar de um estudo que pretende acompanhar seu estado clinico ¢ funcional ambeém fora do hospital, nos
realizaremos trés visilas em sua residéncia para novas avaliagies. As visitas ocorrerio com 30, 90 e |80 dias da sua alta
hospitalar. Messas visitas faremos algumas perguntas sobre problemas de sadde que possam ter ocorrido nesse periodo,
sobre oz custos financeiros para cuidar da sua saide, além de saber sobre a ocorréncia de quedas e reintemagdes na unidade
hospitalar. Apios isso, aplicaremos a escala para avaliar sua mobilidade e funcionalidade, sepuida da realizagio do teste de
degran de & minuios, tal como realizado no hospital.

[ acordo com a Resolugio CNE 466/12, item V, toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em tipos o
gradagies varadas. Os riscos dessa pesquisa estdo relacionados ao desconforto e cansago durante a aplicagio dos
guestiondrios ¢ execucio do teste fisico, respectivamente. Talvez ofa) Sr.(a) se sinta envergonhado(a) em responder algumas
perguntas pessoais. Para tentar minimizar essa situagio, aplicaremos os questionarios em local privado. O0A) senhonia)
também podera apresentar desconforto fisico durante ou apids o teste fisico. Caso essa situagio ocoma, o atividade sera
interrompida ¢ o(a) senhor(a) podera repousar até o seu pleno restabelecimento e utilizando suplementagio de oxigénio,
tendo o suporte da nossa equipe de pesquisa. Em caso de ndo recuperagio ou piora do quadm acionaremos a equipe meédica
do hospital ou encaminharemos ofa) Sria) pam o servigo de pronto-atendimento do municipio.

Também estio ahscburadm aoia) "i-r{aj o direito a pedir indenizagdes ¢ a cobertura material para reparagio a dano
causado pela pn:'-qu:s.u. ao participanic da pﬂquua em acordo com a Resolugio CNS n® 466 de 2012, IV3h, V4o e VT

Essa pesquisa também proporcionard beneficios, pois ofa) senhoria) passara por uma ava]:aq:an fisica e funcional.
Ademais, oia) Snla) recebera orientagies por meio de cartilha educativa visando o autocuidade e prevenciio de agravos
decorrentes do diabetes. Em caso de identificagio de quadros de maior msco e gravidede, serd doado o devido
encaminhamento para o acompanhamente nos servigos de referéncia do municipio.

111 AUTORIZACAO PARA USO DE IMAGEM E AUDIO
A partir da assinatura deste termo, ofa) Sn(a) AUTORLZA Luan César Ferreira Simes, responsavel da pesquisa

intitulada “Relagio entre o tempo de internagio hospitalar ¢ desfechos elinico-funcionais apos alta em idosos com
poneumonia adqoirida na comunidade™. a fixar, armazenar e exibir a sun imagem e som por meio de fow, video e

RUBRICA DAY PARTICIPANTE:
RUBRICA D PESQUISADOER:
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Poder Executive .I"/
.+ Ministério da Educacio ( )
= Universidade Federal do Amazonas e
#%  Instituto de Sadde e Biotecnologia UFAM

gravagio de audio com o fim :-:Fh:clﬂm de inseri-la nas informagies que serio gcradas na pesquisa agui citada, ¢ em outras
publicagbes dela decorrentes, quans sejam: revistas clentificas, CONEressos ¢ Jornats.

A presente autorizagio abrange, exclusivamente, o uso de sua imagem e audio para os fins agui estabelecidos e
preservara o seu anonimato. Qualguer outra forma de utilizagio efou reprodugio devera ser pelola) Sria) autorizada, O
prqquir.adur responsavel assegura que os dados serio armazensdos em meto eletrinico sob sua responsabilidade por 5 anos
z, EFIID'i emse periodo, serio destruidas. Assegurs-se também gue ofa) senhor(a) podera interromper a sua participagiio na
pesquisa a qualquer momento e'ou solicitar a posse de suas imagens.

IV, lNEﬂHMﬁC[‘?ES GERAIS

Crualquer divida que of{a) senhor{a) tenha sera esclarecida pelo proprio pesquisador responsavel pelo estudo, os
resultados estardo dlqpcnw:u: somente afo) senhor{a). A qualguer momento, se for de sua vontade, poderd ser removido da
pesquisa sem qualquer prejuizo. Todas as informagbes relecionadas @ sun identificagio serdao sigilosas. Podera haver
ressarcimento por danos caso haje comprovagdo legal de gue os mesmos foram decorrentes de sua participagio nesse
estudo, como estabelece a Besolugio CNS n® 466 de 2012,

Solicitamos que as vias deste documento sgjam rubricadas ¢ assinadas, ¢ ofa) Sr(a) receberd uma via deste termo
assinada e rubricada pele pesquisador. Em qualquer etapa do estudo, o{a) Sr.(a) tera acesso ao pesquisador nesponsavel pela
pesquisa para esclarecimentos sobre o estudo. Seguem informagdes do pesquisador responsavel pelo estudo:

Prof. Dr. Luan César Ferreira Simaes.

Se julgar necessario, o(a) Sria) dispie de tempo para que possa refletir sobre sua participagine, consultando, se
necessario, scus familiares ou outras pessoas que possam ajuda-los na tomada de decisio livre e esclarecida.

¥, COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS (CEP):

O CEP sao colegiados interdisciplinares ¢ independentes, de relevancia pablica, de carater consultivo, deliberativo
¢ educativo, criados para defender os interesses dos participantes da pesguisa em sua imtegridade e dipnidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos

Para possiveis esclarecimentos, ofa) senhon(a) podera fazer contato com o CEP da UFAM, localizado na Escola de
Enfermagem { EEM/UFAM) - Sala 07, Rua Teresina, 495 — Adnanopolis — Manaus — AM. Se prefenr, o contato podera ser
realizado através do telefone: (92) 3305-1181 {ramal 2004) ou do e-mail: cepiiufam edu br.

WL CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Dheclaro gue, apds convementemente esclarecido pelo pesquisador ¢ de ter entendido o que me for explicado,
consinto em participar da presente pesquisa.

Assinatura dofa) participante

Prof. Dr. Luan César Ferreira Simies
Pesquisador Responsavel

RUBRICA DM A) PARTICIPANTE:
RUBRICA DX PESQUISADOR:
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS
INTERNAGAO HOSPITALAR

Cddigo do participante:
Data da avaliagéo:  / /

IDENTIFICACAO

Nome:

Idade: Data Nascimento: / / Telefone: ()
Contato alternativo:

Ocupacao: Género: ( )M; ( ) F; ( ) Outros:
Endereco:

-

ToeeNoO A

12.

13.
14.

15.

16.
17.

PARTE 1 - Dados epidemiolégicos

. Cor da pele ou raga: ( ) Branco(a); ( ) Pardo(a); ( ) Preto(a); ( ) Amarelo(a); ( ) Indigena.

Estado Civil: ( ) Solteiro (a); ( ) Casado (a)/mora com um(a) companheiro(a); ( ) Separado(a) /
divorciado(a)/desquitado(a); ( ) Viuvo(a).
Escolaridade: ( ) Nao frequentou; ( ) Ensino fundamental incompleto; ( ) Ensino fundamental completo; (
) Ensino médio incompleto; ( ) Ensino médio completo; () Ensino superior incompleto; ( ) Ensino
superior completo.
Anos de estudo:
Onde mora:( ) zona urbana, ( )zona rural .
Sua residéncia possui coleta de lixo? Sim ( ); Nao ( ).
Tipo de moradia:( ) alvenaria , ( ) madeira, ( ) mista
Quantas pessoas moram na mesma casa?
Quem sao os moradores?
. Vocé possui cuidador(a)? Sim ( ); Nao ( ).
. Se SIM, quanto tempo o(a) seu(ua) cuidador(a) passa em sua residéncia? ( ) 1 turno, ( ) 2 turnos, ( ) dia
e noite.
Renda familiar mensal: ( ) Menor que 1 salario minimo; ( ) 1 salario minimo; ( ) De 2 a 3 salarios
minimos; ( ) De 3 a 4 salarios minimos; () Acima de 5 Salarios minimos.
Quantas pessoas contribuem para as despesas domésticas?
Numero de comorbidades pregressas (1 ano antes da internacdo): nenhuma ( ), 1a2( ),3 a4 ( ), mais
ded ()
a. Tipo de doenca: doenca respiratoria ( ), doencga cardiovascular ( ), doenga cerebrovascular ( ), doenca
renal cronica ( ), outras ( ):
b. Qual doenga?
Quais as medicagdes de uso continuado? (Fora do ambiente hospitalar)

Alguns desses medicamentos sao disponibilizados pelo SUS? ( ) Sim; ( ) Nao.
Qual o valor mensal das despesas com seus tratamentos de saude antes da internagao? (incluir custos
como medicagdes, consultas ou exames médicos)
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18. Quem arca com as despesas do seu tratamento de saude?

19. Vocé fuma? ( ) Sim; ( ) Nao..

20. Vocé ja foi um(a) fumante regular? ( ) Sim; ( ) Nao.

21. Se SIM, a quanto tempo?

22.Vocé é fumante passivo? ( ) Sim; ( ) Nao.

23. Vocé consome bebida alcéolica com regularidade? Considere como regularidade o habito semanal. ( )
Sim; () Nao.

24.Vocé costuma consumir bebida alcodlica diariamente? ( ) Sim; ( ) Nao.

25. Se SIM, marque a opg¢ao que melhor se aplicaria ao seu perfil de consumo: ( ) 600ml de cerveja; ( ) 2
tacas de vinho ou ( ) uma dose de destilados - ex: cachacga, vodca, whisky.

26. Vocé ja tomou a vacina antipneumocadcica? Sim (), Nao ( ).

27.Vocé tomou a vacina contra a influenza no ultimo ano? Sim ( ), Nao ( ).

PARTE 2 - Dados clinicos da internagao

28. Dia de internacao hospitalar: 1°( ), 2°( ), 3°( ),4°( ),5°( ),6°( ), 7°( ), mais ( )

29. SSVV: PA: , FC: , FR: T
Sp02:

30. Medicag¢des em uso durante a internagéo:

’

31. Tem acompanhante 24 horas por dia na enfermaria? Sim ( ); Nao ( ).
a. Se sua resposta foi SIM, quem é o(a) acompanhante mais frequente?

32. Recebe atendimento fisioterapéutico diariamente: Sim ( ); Nao ( )

33. Tipo de atendimento fisioterapéutico (verificar no prontuario): motor ( ), respiratério ( ), ambos ( )

34. Grau de dispneia e fadiga em repouso:

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve

1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Méaxima

Dispneia:

Fadiga:
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35. Teste mental abreviado - AMT10

Pergunta Acerto
1. Idade ()sim | ( )nao
2. Hora (a mais préxima) ()sim | ( )néao
3. | Endereco para evocagao ao fim do teste: Rua Oeste, ()sim | ( )nao
namero 42
4. | Ano ()sim | ( )nao
5. | Nome do hospital ()sim | ( )ndo

6. | Reconhecimento de duas pessoas (por exemplo, médicoe | ( )sim | ( )néo
enfermeiro)

7. |Data de nascimento ()sim | ( )nao

8. |Quem descobriu o Brasil? ()sim | ( )nado

9. | Nome do presidente atual ()sim | ( )né&o

10. | Contar de tras pra frente do 20 ao 1 ()sim | ( )nao
Pontuacdo AMT10:

36. Nivel de gravidade (Escore CURB-65)

CRITERIOS PONTUAGAO
Confus&o mental SIM ( )NAO ()
Ureia > 43mg/dL SIM ( )NAO ()
Frequéncia respiratéria > 30 ipm SIM ( )NAO ()

Pressao arterial sistdlica < 90 mmHg ou diastélica < 60 mmHg | SIM ( ) NAO ()

Idade = 65 anos SIM ( )NAO ()

TOTAL

Cada resposta SIM= 1 ponto.
Risco: baixo ( ), intermediario ( ), grave ( )

37. Escala Visual Analdgica para intensidade da dor

Indique o nivel de sua dor na escala abaixo, onde zero (0) significa 'Sem Dor' e dez (10) significa 'A
Maior Dor Possivel'. Faga um X no numero que melhor representar sua dor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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38. Pontuacao do Inventario Breve de Dor (BPI):

39. Dinamometria

Medidas 12 22 32 Média

Mao dominante

40. Medical Research Council (MRC)

Movimento Esquerdo Direito

Extensdo do punho

Flexao do cotovelo

Abducgao de ombro

Dorsiflexao

Extensao do joelho

Flexdo do quadril

TOTAL

Pontuacéo total do MRC:
Classificagdo MRC: normal ( ), fraqueza muscular periférica ( ), fraqueza muscular grave ( ).

41. Circunferéncia da panturrilha dominante

12 medida 22 medida 32 medida Média

42. Circunferéncia abdominal:

43. Manovacuometria - Pressdo inspiratéria maxima (PImax)

Medidas 12 22 3 42 52

PImax

44 . Padrao respiratorio: apical ( ), abdominal ( ), misto ( ).

45. Mobilidade toracoabdominal:

Medidas 12 22 32 indice

Ins Exp Ins Exp Ins Exp
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Axilar

Mamilar

Xifoide

Classificagdo mobilidade toracoabdominal: preservada ( ), reduzida ( ), aumentada ( ).

46. indice de Mobilidade de Morton (Do De Morton Mobility Index - DEMMI Brasil)

Cama 0 1 2
1. Ponte Incapaz Capaz Independente
2. Rolar para o lado Incapaz Capaz
3. Sentar a partir da posigao Incapaz Assisténcia
Supina minima/
supervisao
Cadeira 0 1 2
4. Sentar na cadeira sem apoio Incapaz 10 segundos | Independente
5. Levantar-se da cadeira Incapaz Assisténcia
minima/
supervisao
6. Levantar-se da cadeira sem Incapaz Capaz
usar os bracgos

Equilibrio estatico 0 1 2
7. Ficar de pé sem apoio Incapaz 10 segundos
8. Ficar de pé com os pés juntos Incapaz 10 segundos
9. Ficar na ponta dos pés Incapaz 10 segundos
10. Tandem — ficar de pé com um Incapaz 10 segundos
pé na frente do outro

Caminhada 0 1 2
11. Distancia da caminhada Incapaz 10 metros 50 metros
com/sem auxilio da marcha 5 metros 20 metros

Auxilio da marcha: nenhum/
andador/bengala/outro
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12. Caminhada independente Incapaz Independente | Independente
incapaz o com auxilio da | sem auxilio da
P Assisténcia marcha marcha

minima
Equilibrio dindmico 0 1 2

13. Pegar caneta do chao Incapaz Capaz
14. Dar 4 passos para tras Incapaz Capaz
15. Saltar/Pular Incapaz Capaz

Total da pontuacao = /19 (soma da pontuagéo total das colunas/por coluna)
Pontua (0|12 3|4 (5|6 |7 |8 |9|1(1|1({1|1[1]1[1]1]A19
cao 112 718
bruta
Pontua |0|/8|12]|2(2|3[3]|3]|3 414 (5|5|6|6|[7]|8]|10
¢80 5(0|4|7|0[3|6|9|1[4|8[3|7|2|7[4|5]|0
Demmi

Pontuagédo DEMMI = /100

47. Pontuagcao WHODAS 2.0:



