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Resumo

A fragilidade é uma sindrome que evidencia forca muscular diminuida, fundamental para a
realizacao das atividades da vida didria. Todavia, a forca utilizada para avaliar fragilidade € a forca
mdxima, e sabe-se que na realizacao das atividades da vida didria, mais do que a forca maxima, é
fundamental a manutencao da forca durante um periodo de tempo.

Este estudo pretende analisar a associacao da forca de preensao mdxima (dinamémetro
Jamar) e da forca média (dinamdmetro Handgrip) com a fragilidade (total e seus dominios), através
do Tilburg Frailty Indicator, independentemente da idade e sexo, na populacao idosa, assim como
verificar a contribuicao de cada varidvel na predicao de fragilidade.

A amostra é constituida por 93 idosos, com idades compreendidas entre 60 e 92 anos, que
foram recrutados da comunidade, de lares e de centros de dia localizados no distrito do Porto.
Utilizou-se um questiondrio sociodemografico e o Questiondrio Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) para caracterizacao da amostra. O dinamémetro Jamar e o dinamémetro Handgrip foram
utilizados para efetuar a recolha da forca de preensao manual. Os dados foram transferidos para o
Microsoft Office Excele analisados estatisticamente a partir do software Statistical Package for the
Social Sciences, versao 27.

Através dos resultados obtidos, verificou-se que a forca mdaxima se associou a fragilidade
total, fisica e psicoldgica (p<0,05), no entanto, ao considerar o efeito da forca média, a forca maxima
perdeu a sua associacao e apenas a forca média contribuiu significativamente (p<0,05) para a
explicacao da variancia de fragilidade.

A forca média obtida pelo dinamdémetro Handgrip associou-se significativamente a
fragilidade total, fisica e psicoldgica; além disso, a maior forca média foi associada a menores niveis

de fragilidade.

Palavras-chave: Fragilidade; Tilburg Frailty Indicator; Forca de preensao manual; Forca média;

Dinamémetro Jamar: Dinamémetro Handgrip.



Abstract

Frailty is a syndrome that shows decreased muscle strength, which is fundamental to
perform activities of daily living. However, the strength used to assess frailty is the maximum
strength, and it is known that in carrying out activities of daily living, more than the maximum
strength, it is essential to maintain strength over a period of time.

This study intends to analyse the association between maximum handgrip strength (Jamar
dynamometer) and sustained handgrip (Handgrip dynamometer) with frailty (total and its
components), through the Tilburg Frailty Indicator, regardless of age and sex, in the elderly
population, as well as verify the contribution of each variable in the prediction of frailty.

The sampleis composed of 93 elderly people, aged between 60 and 92 years old, who were
recruited from the community, nursing homes and day centres located in the district of Porto. A
sociodemographic questionnaire and the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) were
used to characterize the sample. The Jamar dynamometer and the Handgrip dynamometer were
used to obtain the handgrip strength. The data were transferred to the Microsoft Office Excel and
analysed statistically from the Statistical Package for the Social Sciences software, 27.

Through the obtained results, it was found that the maximum strength was associated with
total, physical and psychological frailty (p<0,05), however, when considering the effect of sustained
handgrip, maximum strength lost their association and only sustained handgrip contributed
significantly (p<0,05) to explain the frailty variance.

The sustained handgrip by the Handgrip dynamometer was significantly associated with
total, physical, and psychological frailty; and greater sustained handgrip was associated with lower

levels of frailty.

Keywords: Frailty; Tilburg Frailty Indicator; Handgrip strength; Sustained handgrip; Dynamometer

Jamar; Dynamometer Handgrip.
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1. Introducao

Portugal tem apresentado um crescente aumento da populacao idosa, sendo o 42 pais com
maior percentagem de idosos. Em 2019, relativamente a 2014, o nimero de pessoas idosas (com
mais de 65 anos) aumentou 1,8%, sendo que este aumento é transversal a todas as regioes. Prevé-
se que em 2080 o nimero de idosos aumente 26,7% face a 20182

Relativamente a esperanca média de vida, a posicao de Portugal é mais favoravel para o
sexo feminino (84,5 anos), ocupando a 82 posicao no ranking da Unido Europeia, enquanto para os
homens (78,3 anos) o pais ocupa a 182 posicdo.? O aumento da esperanca média de vida da
populagao traduz-se num aumento da longevidade que, no entanto, nem sempre é acompanhada
por uma vida sauddvel, ou seja, uma vida mais longa nao significa um aumento do tempo vivido com
salde e qualidade?

0 envelhecimento ocorre inevitavelmente com o tempo e caracteriza-se por um processo
complexo constituido por diversas mudancas que ocorrem em diferentes niveis, tais como
alteracdes moleculares, fisioldgicas, patoldgicas e psicoldgicas* que levam a uma maior
suscetibilidade a doencas e a um declinio geral da capacidade do individuo, que termina em morte.>
® 0 processo de envelhecimento é um processo deveras heterogéneo, uma vez que difere tanto nas
experiéncias vividas de cada individuo, como no funcionamento dos dominios fisico, psicoldgico e
social ao longo da vida.

Relativamente as mudancas consequentes do envelhecimento, estas podem ser
sintetizadas em quatro dominios, sendo estes, mudancgas na composicao corporal; equilibrio entre
disponibilidade e demanda de energia; redes de sinalizacao que mantém a homeostase;
neurodegeneracao e neuroplasticidade.® Estas alteracdes, como referido anteriormente, levam a
uma reserva funcional reduzida, diminuicao da capacidade de regeneracao e saude instavel, o que
vai resultar num declinio fisico e cognitivo.* ®° Neste contexto, pode ocorrer o desenvolvimento da
fragilidade, que é um termo usado para indicar uma sindrome multidimensional bastante comum na
populacao idosa.”

Posto isto, esta dissertacao encontra-se dividida em dois capitulos. No primeiro encontra-
se uma introducao acerca do tema no geral e no sequndo é abordado o artigo presente no estudo.
Este seqgundo capitulo esta organizado da sequinte forma: a primeira parte refere-se ao
enquadramento tedrico da sindrome de fragilidade e a revisao dos conceitos tedricos que
sustentaram a investigacao; a sequnda as metodologias adotadas para responder ao objetivo do
estudo; a terceira aos resultados obtidos; a quarta a discussao dos resultados face a teoria

anteriormente apresentada; e, por fim, a quinta parte as principais conclusoes.



1. Enquadramento tedrico

A fragilidade caracteriza-se por um declinio acentuado dareservafisioldgica, colocando em
causa 0s mecanismos homeostdticos que sao responsaveis pela manutencao do equilibrio
funcional e da estabilidade interna do organismo, provocando, deste modo, um aumento da
vulnerabilidade em relacao a fatores de stress, sejam internos ou externos."™ Posto isto, esta
sindrome estd associada aumrisco de hospitalizacao, de quedas e fraturas, de incapacidade ao nivel
das atividades da vida didria e, por fim, mortalidade." '3

Acredita-se que afragilidade possua um forte componente bioldgico e que resulte de danos
celulares cumulativos ao longo da vida.” A origem desta sindrome ainda ndo é claramente
conhecida, no entanto um grupo de investigadores'™ descobriu que os individuos frageis apresentam
um estado inflamatdrio crénico de baixo de grau, ou seja, normalmente, quando ha uma agressao
tecidual ha um aumento da vascularizagao local que vai atrair células de defesa que, se necessario,
libertam citocinas cujo objetivo é reparar o tecido; no entanto, na sindrome de fragilidade, este
processo pode tornar-se crénico, continuando a libertar citocinas inflamatdrias que perpetua o
processo inflamatdrio e acaba por ocorrer lesao do tecido ao invés de o reparar.”"® Esse constante
processo inflamatdrio pode levar ao enfraquecimento dos musculos esqueléticos e do sistema
imunoldgico' e promover a degradacdo de proteinas e a alteracao de processos metabdlicos.” No
entanto, ainda nao ha um consenso claro sobre a definicao de fragilidade e o seu enquadramento
clinico, sendo que esta controvérsia concentra-se principalmente na questao de que a fragilidade
deve ser considerada apenas como declinio no funcionamento fisico ou tambhém no funcionamento
psicoldgico e social.™ Contudo, cada vez mais os investigadores acreditam que a fragilidade é
multidimensional e que tanto os aspetos fisicos como os psicolégicos e os sociais devem ser
avaliados.™

Assim sendo, existem fatores que influenciam o desenvolvimento da sindrome de
fragilidade. Um dos fatores relaciona-se com aidade, uma vez que esta sindrome é bastante comum
entre a populacao idosa e o risco de um individuo se tornar fragil aumenta com o passar dos anos,
embora ndo sejaresultante exclusivamente do processo de envelhecimento.™'3-2* 0 sexo feminino
é, geralmente, mais fragil que o sexo masculino, sendo também um fator de risco para o
desenvolvimento da fragilidade,™2°2*2>28 que pode ser devido a maior expectativa de vida que pode
resultar numa menor qualidade de vida®® e, portanto, esta associada um maior nimero de
comorbidades;* 3° também se pode dever a uma deficiéncia da vitamina D' que tem impacto na
forca muscular, funcdo neuromuscular e estabilidade postural.?® 2”3 32 Relativamente ao nivel
socioeconédmico e educacional, embora estas caracteristicas nao atuem diretamente na
fisiopatologia da fragilidade, o baixo nivel socioecondmico® %33 e educacional® ™ 3 interferem no

estilo de vida do individuo que, por fim, pode influenciar na progressao desta sindrome;* %28 para



além disso, a baixa escolaridade pode dificultar o acesso as informacoes relacionadas com a
sindrome, impedindo que acdes adequadas na prevencao e no controlo da fragilidade.** Considera-
se, também, que o estado civil representa um fator de risco para o desenvolvimento da fragilidade
uma vez que a auséncia de companheiro/cénjuge pode refletir na falta de cuidador ou no apoio
social, que geralmente leva a um mau estado nutricional, ao abandono da atividade fisica e ao
isolamento social.™ 223538 A presenca de doencas e as suas complicacdes associadas também
potenciam o desenvolvimento da sindrome de fragilidade, como por exemplo, a depressao e os
sintomas depressivos que afetam negativamente o equilibrio homeostdtico do sistema
imunoldgico.? 3% 3% A presenca de duas ou mais doencas €, também, um fator que promove o
desenvolvimento da sindrome, uma vez que leva a um prejuizo da qualidade de vida e no estado
funcional do individuo e, desta forma, acarreta também em pior progndstico.?."% 2447 Q uso de
multiplos medicamentos pode também contribuir para o desenvolvimento da fragilidade, visto que
os individuos que usam multiplos medicamentos sao mais propensos a ter um resultado adverso,
mais problemas relacionados a satide, maior tempo de hospitalizacdo e maior taxa de readmissao.™
25.42-45 0 baixo nivel de atividade fisica também é conhecido como um fator de risco, uma vez que
quanto mais um individuo é fisicamente ativo, melhor a sua capacidade fisica, devido as adaptacdes
dos sistemas fisioldgicos, no entanto, além da capacidade fisica, a prética regular de atividade fisica
potencia o funcionamento cognitivo, o hem-estar psicoldgico e ainteracao com outros individuos.®
46,47 Segundo alguns autores, a grande maioria dos individuos com desnutricdo apresentam alto
risco de fragilidade,*®-*° particularmente fragilidade fisica, visto que existe uma relacao significativa
entre amassa muscular e a desnutricao,*®*' assim como um comprometimento da funcionalidade.>

A sarcopenia é considerada como um dos principais indicadores fisicos da sindrome de
fragilidade,> que se traduz numa perda continua de forca muscular e, consequentemente, forca de
preensao reduzida.® ™ > Posto isto, independentemente da definicao de fragilidade, a forca
muscular é analisada tradicionalmente através da forca de preensao mdxima, habitualmente
realizada pelo dinamémetro Jamar.**>>>¢ A sarcopenia, além de ser prevalente no sexo feminino®"
>8 @ mais frequente em idade avancada, pode ser influenciada por varios fatores, nomeadamente,
baixo indice de massa corporal,*®>° deficiéncia de vitamina D,%°-%3 desregulacao hormonal [aumento
do cortisol,* baixos niveis de fator 1 da hormona de crescimento (IGF-1)%¢ e declinio na secrecao
da testosterona,®” do estrogénio® e do dehidroepiandrosterona (DHEA)]®* niveis elevados de
interleucina (IL-6) %° diminuicdo da qualidade muscular devido a substituicao do tecido muscular por
tecido adiposo,” declinio de células satélite do misculo esquelético,” diminuicao do nimero de
unidades motoras,®*7% 727 desenvolvimento de resisténcia anabdlicano misculo,”® " velocidade de
contracao das fibras musculares,?* perda de fibras musculares,® 7" incluindo uma diminuicao da

proporcao de fibras musculares de contracao rapida tipo Il, em relagao as fibras musculares de



contracao lenta tipo 1. Existem ainda fatores externos que influenciam a for¢ca muscular, como por
exemplo, o nivel de atividade fisica,*®"* a motivacao’ e a nutricao.?*>"->° Assim, as pessoas com
desenvolvimento da sindrome de fragilidade, visto que apresentam forca muscular diminuida,
demonstram maior probabilidade de limitacdo e dependéncia funcional®*>* e, uma vez que aforca
muscular é necessaria para a realizacao das atividades da vida didria como, vestir e despir, higiene
e cuidado pessoal e autoalimentacao, estas atividades tornam-se bastante desafiantes.8
Tendo em conta as investigacoes ja existentes, é evidente uma imensa quantidade de
estudos que utiliza como instrumento de referéncia o dinamdémetro Jamar, uma vez que € o
instrumento recomendado pela American Society of Hand Therapists (ASHT),” no entanto, este
dinamdémetro apenas regista a forca maxima de preensao num uUnico momento. Durante a
realizacao da maioria das atividades didrias, estas requerem uma manutencao da forca muscular
durante um periodo de tempo, ou seja, além da forca maxima, é importante considerar a avaliacao
da sustentacao da forca de preensdo.” " De acordo com a literatura atual, existem duas formas de
manter a forca de preensao: dinamica, que se caracteriza por preensées maximas repetidas ao
longo de um periodo de tempo, necessarias para, por exemplo, varrer o chao ou limpar umajanela; e
estdtica, que se traduz numa manutencao de forca de preensao submdxima (50% da forca
mdxima)® por um periodo de tempo prolongado, requeridas para, por exemplo, carregar 0s sacos
das compras ou segurar um objeto pesado.”® &' # Para além dos fatores que influenciam a forca
muscular, existem outras alteracoes musculares que contribuem para a diminuicao da resisténcia
muscular, nomeadamente, reducao do suprimento sanguineo, comprometimento do transporte de
glicose, menor densidade mitocondrial, diminuicao da atividade de enzimas oxidativas e declinio da
taxa de reposicao de fosfocreatina.®® A reducao da resisténcia muscular pode, portanto, explicar a
ocorréncia de fadiga, normalmente entendida como uma perda de for¢a durante a ativacao repetida
ou continua de forca, uma das principais caracteristicas da fragilidade.*" ™2 A fadiga muscular é um
conceito complexo que compartilha os mesmos determinantes hiomédicos que a fragilidade (ou
seja, envelhecimento, doenca, inflamacado, inatividade fisica, desnutricao, deficiéncias hormonais,
funcao e estrutura muscular) e, portanto, pode ser uma caracteristica clinica importante na fase
inicial da fragilidade.” A sensacao de fadiga pode ser afetada por vdrios fatores, incluindo
psicoldgicos, como por exemplo, humor e motivacao; periféricos, tal como, feedback das
articulacoes, musculos e tenddes; e neurobioldgicos, como, alteracbes ao nivel dos
neurotransmissores em varias estruturas cerebrais.” 8 A falta de atividade fisica, o declinio da
funcdo mitocondrial e a sarcopenia contribuem para o desenvolvimento de fadiga muscular.®* A
fadiga também pode ser influenciada por varias alteracdes bioldgicas, nomeadamente, uma
reducao no recrutamento de unidades motoras e mudancas nas propriedades contrdteis do

musculo, que resultam num declinio da eficiéncia fisica e mental durante as tarefas; um



comprometimento cardiovascular e apresenca de rigidez arterial periférica que apoiam a explicacao
para a sensacao de cansaco durante as atividades fisicas; alteracdes no gasto de energia e o
comportamento sedentdrio também potenciam a sensacao de fadiga.®* Por fim, um importante
processo associado a patogénese da fadiga e da fragilidade € a inflamagao, uma vez que, o pefrfil
inflamatario, a ativacao imunoldgica, o declinio nos sistemas musculo-esquelético e enddcrino
podem levar a limitacoes fisicas e aumentar a fadiga e a fragilidade.®* A operacionalizacdo da fadiga
traz beneficios para a prevencao do desenvolvimento de fragilidade, visto que a fadiga é umrisco de
longo prazo para limitagdes nas atividades da vida didria e desempenho fisico.®>84

Assim, surge a necessidade de utilizar um dinamdmetro para além do tradicionalmente
utilizado para a fragilidade, uma vez que, no presente estudo, importa compreender qual o melhor
indicador de fragilidade. De modo a avaliar a sustentacao da forca de preensao, utilizou-se como
indicador a forca média em quilogramas, que se traduz na forca aplicada durante um periodo
especifico de tempo.

Posto isto, este estudo tem como objetivo analisar a associacao da forca maxima (obtida
pelo dinamémetro tradicional) e da forca média (obtida pelo dinamdémetro testado neste estudo:
Handgrip Dynamometer) com a fragilidade (total e nos seus dominios), através do Tilburg Frailty
Indicator, independentemente da idade e sexo, na populacao idosa, assim como verificar a

contribuicdo de cada varidvel na predicao do indice de fragilidade.

2. Métodos

O presente estudo é caracterizado como quantitativo, transversal do tipo observacional
analitico, uma vez que existe observacao por parte do investigador, sem qualquer tipo de
intervencao, onde se pretende que haja uma andlise da relacao entre diferentes varidveis,

apresentando apenas um momento de avaliacdo.®>#

2.1. Participantes

Relativamente a amostra, esta considera-se nao-probabilistica, por conveniéncia, uma vez
que ndo foi obtida de modo aleatdrio.®” No presente estudo, os sujeitos participaram de forma
voluntdria, obtendo uma participacao total de 108 individuos, de onde foram excluidos 15, uma vez
gue a recolha nao foi efetuada com sucesso (devido a erros de medicao dos dinamdémetros ou por
ma interpretacao dos individuos as questdes realizadas), restando 93 participantes. Todos estes
individuos foram recrutados da comunidade, de lares e de centros de dia localizados no distrito do
Porto.

Para a selecao destes individuos foram incluidos aqueles com idade igual ou superior a 60

anos e excluidos: (1) individuos com défice cognitivo grave, correspondente a uma pontuacao total



inferior a 10 pontos no Mini-Mental State Examination (MMSE),®® uma vez que pode dificultar a
avaliacao, pois era necessdrio a compreensao das questdes; e (2) individuos com patologia/lesao
ou dor no membro superior dominante, que impedisse ou enviesasse a execucao da avaliacao da

forca de preensao manual.

2.2 Instrumentos

Foi elaborado e aplicado um questiondrio sociodemografico, cujo objetivo foi obter
informacoes acerca do sexo, idade, estado civil e nimero de anos de escolaridade.

Como jd foi referido anteriormente, foi utilizado o MMSE®® com o propésito de verificar a
presencaou auséncia de défice cognitivo grave nos participantes do estudo, para posterior exclusao
ou inclusao dos mesmos, respetivamente. Este teste permite avaliar a orientacao temporal e
espacial, a memdria a curto prazo (imediata e retencao) e a evocacao, a atencao e o cdlculo, a
coordenacao dos movimentos, a linguagem e a percecao visuoespacial.®® Neste instrumento de
avaliacao a pontuacao total maxima que se pode obter é 30 pontos, sendo que as pontuacdes mais
elevadas indicam melhor desempenho, no entanto, para identificar os individuos com défice
cognitivo grave, assumiu-se um ponto de corte (score=10 pontos). Este instrumento encontra-se
traduzido e validado para a populacao portuguesa®® e apresenta uma consisténcia interna de 0,73,
considerando-se uma fidelidade aceitdvel*

Relativamente a forca de preensao manual, foi avaliada a forca maxima de preensao num
s6 momento com o dinamdémetro Jamar e a forca média, onde foi pedida a sustentacao da preensao
durante dez sequndos, com o dinamdémetro Handgrip.

0 dinamdmetro Jamar é o instrumento frequentemente mais utilizado para a medi¢ao de
forca manual. Este instrumento possui duas alcas paralelas, sendo uma fixa e outra mével que pode
ser ajustada em cinco posicoes diferentes, de acordo com o tamanho da mao do individuo. Este
dinamdémetro contém um sistema hidraulico fechado que mede a quantidade de forca produzida por
uma contracao isométrica aplicada sobre as alcas. A leitura dessa forca é indicada por uma agulha
que retém a quantidade de forca mais alta durante o movimento requerido, representado numa
escala analdgica em Quilogramas (Kg). O dinamdmetro Jamar demonstra uma maior precisao de
calibracdo® e recomenda-se que seja calibrado frequentemente, uma vez que é um fator
importante diretamente relacionado com a confiabilidade, cujo valor é igual ou superior a 0,97.%

0 dinamdémetro Handgrip®* foi desenvolvido pela Unidade de Integracao de Sistemas e
Processos Automatizados, do Departamento de Engenharia Mecanica, da Faculdade de Engenharia
da Universidade do Porto. Este dinamdmetro é de plastico, apresenta um formato de paralelepipedo
com dimensoes de 0,114 m x 0,022 m x 0,045 m e pesa 0,250 Kg. A superficie do Handgrip

apresentaumalligeira curva convexa, de modo a acompanhar aforma dos dedos, revelando-se mais



comodo, e produzir medi¢des mais confidveis da forca de preensao. Essa superficie também expoe
alguma rugosidade, aumentando, desta forma, o nivel de aderéncia durante a medicao da forca de
preensao. A sua faixa de medicao estd compreendida entre 0-100 Kg e a leitura é disponibilizada
em formato digital. Os dados obtidos sao, por via Bluetooth, apresentados numa aplicacao
especifica do dinamémetro, denominada HID PnP Demo, e sao automaticamente transferidos para
o programa Microsoft Office Excel para posterior avaliacao e calculo das varidveis da forca. Este
dinamémetro em conjunto com o dinamdémetro Jamar, exibem uma excelente confiabilidade
interinstrumento para a medicao de forca de preensao manual em individuos com diferentes
condicdes, apresentando uma ampla gama de valores de forca manual.*®

O Tilburg Frailty Indicator (TF1) é um questiondrio que visa avaliar a fragilidade. A parte A
nao foi aplicada uma vez que se utilizou um questiondrio sociodemografico criado para o estudo em
questao. A parte B, utilizada para avaliar a fragilidade, é constituida por 15 questoes, divididas em
trés dominios, nomeadamente, fisico, psicoldgico e social. Apenas a parte B € classificada de modo
dicotémico (0-1), sendo que quanto mais alta for a pontuacao, maior a fragilidade. Cada dominio da
parte B tem a sua pontuacao, sendo que, no total a pontuacao de fragilidade varia de 0 a 15 pontos,
no entanto existe um ponto de corte (score 26) utilizado para classificar os individuos como
frageis.®> °® Este questiondrio encontra-se validado para a populacao idosa portuguesa e possui
uma boa consisténcia interna de 0,78 («=0,78).%"

O International Physical Activity Questionnaires (IPAQ) é um questiondrio desenvolvido
para compreender e obter respostas relacionadas com a atividade fisica em varios dominios da vida.
Neste estudo foi utilizado o IPAQ na sua versao curta para avaliar as varidveis usadas na andlise de
resultados. Este questiondrio é composto por oito itens, onde é fornecida informacao sobre a
atividade fisica realizada, em relacdo ao tipo, frequéncia (dias por semana), intensidade (vigorosa ou
moderada) e duracao (minutos por dia). O IPAQ, na sua versao curta, encontra-se validada para a

populacao portuguesa e apresenta uma consisténcia interna de 0,45.%°

2.3 Procedimentos

Inicialmente, foi preenchido e enviado o requerimento a Comissdo de Etica da Escola
Superior de Satide do Politécnico do Porto. Apds a autorizacdo da Comissao de Etica (E0079), foi
elaborado o pedido de autorizacao para as diversas instituicdes localizadas no distrito do Porto e,
posteriormente, foi iniciado o contacto via e-mail e/ou telefone as instituicdes que se mostraram
interessadas, de modo a verificar a disponibilidade das mesmas.

As recolhas foram iniciadas em janeiro, tendo sido realizadas por duas investigadoras que
seguiram o mesmo protocolo de avaliacao e que tiveram treino para a sua aplicacao. Depois de as

investigadoras se terem dirigido presencialmente as instituicdes, deram a conhecer o estudo as



pessoas que frequentam os respetivos locais e, aquelas que demonstraram interesse em participar
foram sujeitas a uma pré-selecao de acordo com os critérios de inclusao e exclusao estabelecidos.
Posto isto, a recolha individual teve duracao entre 30 a 40 minutos, sendo que antes da aplicacao
do protoloco foi-lhes solicitado que assinassem o termo de consentimento informado de acordo
com a Declaracao de Helsinquia. Apds a obtencao do consentimento informado, procedeu-se ao
preenchimento do protoloco de avaliacdao. Para garantir o anonimato e a confidencialidade dos
dados dos participantes, aquando do preenchimento do protoloco de avaliagao, foi atribuido um
cddigo numeral a cada individuo, sendo que estes dados foram armazenados numa drive pessoal,
onde apenas as investigadoras e os orientadores tém acesso.

Para a recolha da forca de preensao manual foi utilizado o dinamdmetro Jamar e o
dinamémetro Handgrip, de forma aleatdria, apenas na mao dominante. Ambas as avaliacdes foram
realizadas de acordo com o protocolo da ASHT,”” onde recomendam a posicao de sentado, de
preferéncia numa cadeira com apoio de bracos, com a coluna vertebral ereta, mantendo 902 de
flexao dos joelhos e os pés totalmente apoiados no chao, com o ombro da mao a ser avaliada em
aducao e rotacao neutra, o cotovelo a 902 de flexao, o antebraco e o punho em posicao neutra,
apoiados no apoio de bracos. No entanto, no caso de inexisténcia da cadeira com apoio de bracos,
foi utilizada uma mesa, de modo a respeitar o posicionamento recomendado. Depois de
posicionados, para a avaliacao da FPM no dinamdmetro de Jamar, os participantes foram instruidos
de que teriam de realizar o maximo de forca, durante um instante. Com este instrumento foram
necessdrias trés medicoes e, posteriormente, foi utilizado o melhor ensaio. Para a avaliacao daforca
de preensao manual no dinamdémetro Handgrip, foi transmitido aos participantes que teriam de
realizar preensao manual com o maximo de forca possivel, mantendo a preensao durante 10
segundos, sempre mantendo o apoio do antebraco. Neste dinamdémetro foram efetuadas apenas
duas medicoes por motivos de fadiga por parte do participante e foi utilizado o melhor ensaio.
Denotar que, entre os ensaios de cada dinamémetro, procedeu-se a um periodo de descanso de 60
segundos, como recomendado.®® Deve-se realcar, tambhém, que durante o tempo de recolha, os
individuos foram incentivados verbalmente e nao houve feedback visual sobre os respetivos
desempenhos.

Relativamente aos dados obtidos pelo dinamdmetro Handgrip, apés a selecao da melhor
medicao, procedeu-se ao cdlculo da for¢ca média, calculado através da soma das forcas a partir do
pico maximo até ao final da medicao, a dividir pelo intervalo de tempo entre o pico maximo e o final,

ou seja, foi calculada uma for¢a média por um periodo de tempo.



2.4 Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 27. Para a caracterizacao da amostra recorreu-se a utilizacao da
estatistica descritiva, sendo que para as varidveis quantitativas foram utilizadas medidas de
dispersao (desvio-padrao) e de tendéncia central (média) e, para as varidveis qualitativas foram
usadas frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%).

De sequida, de modo a analisar a associacao da forca mdxima e da forca média com a
fragilidade (total e nos seus dominios), através do Tilburg Frailty Indicator. recorreu-se a regressao
linear multipla hierdrquica, composta por trés modelos: no primeiro, foraminseridos aidade e 0 sexo;
no segundo, forca mdxima obtida pelo dinamdmetro Jamar; e no terceiro, forca média obtida pelo
dinamdémetro Handgrip. Para estes modelos foi utilizado o método “enter".

Para a realizacao deste teste, foi necessdrio validar os pressupostos que assentam na
andlise de residuos. Posto isto, verifica-se o pressuposto de independéncia dos residuos, que é
comprovada com o teste de Durbin-Watson, uma vez que esse valor se encontra entre 15 e 2,5.
Identificou-se também o pressuposto da auséncia de multicolinearidade, que significa que nao pode
haveruma alta correlacao entre as varidveis independentes, verificado através dos valores do Fator
de Inflacao da Variancia (F1V) que sdo menores que dez. A auséncia de outlierstambém se confirma,
este é um pressuposto que deve ser analisado através dos valores padronizados que se devem
encontrar até trés desvios-padrao. Podemos também concluir que o pressuposto da normalidade
dos residuos também € valido, através do grdfico P-P normal dos residuos, uma vez que a maioria
dos pontos se encontra sobre a diagonal tracada, que representa a distribuicao normal. O
pressuposto da homocedasticidade também foi cumprido, verificado através de um diagrama de
dispersao onde é possivel que os residuos se distribuem de forma aleatdria. Ainda neste diagrama
se pode verificar o pressuposto de que existe uma relacao linear entre a varidvel dependente e as
varidveis independentes, uma vez que os pontos apresentam uma forma aproximadamente linear.

Foi definido o nivel de significancia de 0,05 para todos os testes estatisticos realizados.?’

3. Resultados

Relativamente a idade dos participantes, esta varia entre 0s 60 e 0s 92 anos, sendo que a
idade média foi de 79,06 (+7,43) anos. A escolaridade média foi de 4,49 (+3,56) anos e a amostra é
constituida por 60 mulheres (64,5%) e 33 homens (35,5%). No que concerne ao estado civil dos
participantes, a grande maioria (64,52%) é vitivo, 26,88% é casado, 5,38% sao divorciados e 3,23%
sao solteiros. Relativamente a forca maxima de preensao, a média foi de 23,00 (+10,59) Kg, e
guanto a forca média, a média foi 13,84 (+7,95) Kg. A média da pontuacao total do TFI foi de 5,95
(£3,03) e 3,44 (+1,94), 1,67 (+1,16) e 0,84 (+0,90) para os dominios fisico, psicoldgico e social,



respetivamente, sendo que 5054% dos participantes foram classificados como frageis.

Relativamente ao nivel de atividade fisica, grande parte da amostra (81,72%) apresenta um nivel de

atividade fisicabaixo, enquanto que os restantes apresentam um nivel de atividade fisicamoderado.

A Tabela 1fornece uma descri¢ao mais detalhada das caracteristicas dos participantes.

Tabela 1 Caracterizacao da amostra (n=93) relativamente a idade, escolaridade, sexo, estado civil,

apoio institucional, média da pontuacao do TFI e seus dominios e nivel de atividade fisica.

Caracteristicas n (%)

Idade (anos), x + dp 79,06+7,43
Escolaridade (anos), x + dp 4,49+356
Sexo

Feminino 60 (64,50)

Masculino 33(35,50)
Estado Civil

Solteiro 3(3,23)

Casado 25 (26,88)

Vildvo 60 (64,51)

Divorciado 5(5,38)
Forca mdxima (Kg), X + dp 23,00+10,59
Forcamédia (Kg), x + dp 13,84+7.95
Pontuacao total TF1(0-15), X + dp 595+3,03

»6 (Fragil) 47(50,54)
Pontuacao dominio fisico TFI (0-8), X + dp 3,44 +194
Pontuacao dominio psicoldgico TFI (0-4), x + dp 167+116
Pontuacao dominio social TFI (0-3), X + dp 0,84+090
Nivel de atividade fisica

Baixo 76(8172)

Moderado 17 (18,28)

Elevado 0(0,00)

x: Média; dp: Desvio padrao; n: Frequéncia absoluta; %: Frequéncia relativa

A andlise de regressao pode ser observada na tabela 2, onde estao mencionadas as

associacoes entre os modelos e respetivas varidveis com a fragilidade.

Quanto a pontuacao total do TFI, o primeiro modelo explicou 6,2% da sua variancia, sendo

gue apenas o sexo demonstrou uma associacao significativa (p<0,05). No segundo modelo, com a
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adicao da forca maxima, foram explicados mais 7,6% da variancia da pontuacao total do TFI, tendo
este preditor um contributo significativo (p<0,05), no entanto, o sexo ja nao teve uma associacao
significativa (p=0,882). No terceiro modelo, o contributo da forca mdxima para o modelo ja nao foi
significativo (p=0,238), no entanto, a forca média associou-se significativamente (p<0,05),
explicando 7,8% da variancia da fragilidade. Assim, estes trés modelos explicam 21,5% da variancia
da fragilidade.

Relativamente a pontuacao do componente fisico do TFI, o primeiro modelo explicou 9,9%
da sua variancia e, igualmente a pontuacao total do TFl abordado anteriormente, a varidvel do sexo
teve um contributo significativo (p<0,05). No segundo modelo, 0 sexo ja nao foi associado
significativamente (p=0,998) e a forca maxima demonstrou uma associacao significativa (p<0,05),
explicando 7,2% da variancia da fragilidade fisica. O terceiro modelo explicou 5,0% da variancia,
sendo que o contributo da forca mdxima para o modelo ja nao foi significativo (p=0,164), no entanto,
aforca média associou-se significativamente (p<0,05). Posto isto, os trés modelos explicam 22,1%
da variancia da pontuacao do componente fisico do TFI.

Sobre a pontuacao do componente psicoldgico do TFI, o primeiro modelo explicou 3,4% da

variancia. No segundo modelo foram explicados mais 5,6% da variancia da fragilidade psicoldgica,
sendo que a forca mdxima demonstrou uma associacao significativa (p<0,05).
No terceiro modelo, semelhante as outras varidveis dependentes anteriormente referidas, o
contributo da forca maxima para o modelo jd nao foi significativo (p=428), sendo que a forca média
demonstrou uma associacao significativa (p<0,05), explicando 7,9% da variancia. Desta forma,
estes trés modelos explicam 17,0% da variancia da pontuacao do componente psicolégico do TFI.

No que concerne a pontuacao do componente social do TFI, esta foi a varidvel dependente
menos explicada pelas varidveis em questdo, em relacao as restantes (1,1% da variancia), sendo que

nao houve associagoes significativas entre as varidveis independentes e a fragilidade social.

n



Tabela 2 Resultados da regressao linear multipla hierdrquica para a explicacao dos resultados do

TFl e os seus subcomponentes.

TFl total TFlI fisico . TF,I . TFl social
Preditores psicoldgico
b t b t b t b t
Modelo 1
1,04 - -
Idade 0108 0193 1913 0,05 0019 0181
4 g 0551
204 2227 )
Sexo 021 . 0225 °F 0184 1759 | -001
Ar? (%) 6.2 99 34 0,0
Modelo 2
005 058 - -
Idade o 5 0146 1478 0'_29 09sg | 0012 0108
- B 000 000 - - - -
5exo 0,019 034 0 3 0015 0MO0 | 0047 0337
Forca maxima i _ - . - N - -
Jamar o,gs 22,9 0357 &' | 0315 %% | 0057 0407
A2 (%) 76° 72 56" 0.2
Modelo 3
Idade o,ga 0,128 0076 0752 | (ia0 1503 | 0018 0163
5exo 0'58 1'§5 021 1388 0281 1790 0138 0803
Forca méxima - . - - -
Jamar 0169 1';8 0199 1405 9N 797 0010 0065
Forca média - j - N - N - -
Handgrip 0,524 2515 0420 2 0529 2897 0180 0905
Ar? (%) 78 50°* 79 09
2 (%) total 215 221 170 11

b: Coeficiente de regressao padronizado; t: Valor estatistico do teste t; Ar*: Variacao do coeficiente

de determinacao; r: coeficiente de determinacao; %: frequéncia relativa; *p<0,05
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4. Discussao

O presente estudo tem como objetivo analisar a associacao da forca maxima e da forca
média com a fragilidade, assim como verificar a contribuicao de diversas varidveis na predicao do
indice de fragilidade. Assim sendo, com recurso a regressao, verificou-se que a forca mdxima obtida
pelo Jamar se associou, com esperado, a fragilidade total, fisica e psicoldgica, no entanto, ao
considerar o efeito da forca média obtida pelo Handgrip, a forca mdxima perdeu a sua associagao e
apenas a forca média contribuiu para a explicacao da variancia de fragilidade.

Neste estudo, através da aplicacao do TFI, a prevaléncia de fragilidade foi de
aproximadamente 50,5%. Este dado é comparavel a outros estudos realizados com amostras em
diferentes locais que determinaram uma prevaléncia de 47,1% entre idosos que residem em
Holanda,"° 54,6% entre idosos que vivem na Poldnia,"®" 63,6% entre idosos turcos,'2 54,8% entre
idosos residentes no Porto'” e 44,6% entre idosos que residem em Itdlia.®* A prevaléncia de
fragilidade obtida no presente estudo pode ser explicada pelas caracteristicas sociodemogrdficas
da amostra, nomeadamente, idade avancada,® ™ *=* prevaléncia de individuos do sexo feminino,"
20. 23,2528 predominancia de idosos vitivos™ ' 2% 3538 pjyel de atividade fisica baixo® % 47 e
escolaridade inferior,®'3* visto que sdo fatores que influenciam o desenvolvimento desta sindrome.

Quando analisada a pontuacao total do TFI e da componente fisica, foi possivel observar
que o sexo apenas se demonstrou significativo quando o efeito da forca muscular nao foi
considerado. De acordo com aliteratura, os valores de forca mdxima de preensao obtidos poridosos
considerados frageis sao menores quando comparados a valores de idosos sauddveis, que pode ser
explicado pelo caracter fisiopatoldgico da sindrome.? %% Com base nos resultados obtidos no
presente estudo, verificou-se que, embora o contributo da for¢a maxima tenha sido significativo, no
ultimo modelo apenas a forca média foi associada significativamente. De acordo com um estudo
realizado anteriormente, a resisténcia muscular foi a melhor medida associada a fragilidade,
relativamente a forca maxima.'®® Como ja foi abordado, a resisténcia muscular é provavelmente
uma medida funcional mais forte que a forca maxima porque as AVDs, normalmente, ndao requerem
uma forca maxima, mas sim uma forca sustentada.’®® O mesmo estudo também verificou uma
correlacdo entre a fadiga do mdsculo de preensao manual com a fragilidade.®® Isto pode ser
explicado, uma vez que a fadiga muscular e a fragilidade compartilham determinantes comuns,™
além disso, os elementos centrais do ciclo de fragilidade propostos por Fried,*” incluem fraqueza
muscular e fadiga. De acordo com um estudo,°® a fadiga muscular ocorre antes do inicio da fraqueza
muscular e isso apoia a hipétese de que a fadiga muscular pode ser um bom marcador inicial para a
fragilidade e, portanto, potencialmente relevante na identificacdo do desenvolvimento de
fragilidade.”® Relativamente as mecanismos que levam a fadiga estes sdo pouco conhecidos, no

entanto, a fadiga esta relacionada com as reservas de energia e com o nivel de aptidao do
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individuo."® O estado inflamatério também pode contribuir para a fadiga, pois niveis elevados de IL-
6 foram associados a fraqueza e fadiga."®""* Concomitantemente, a associagao de fragilidade com
maior inflamacao parece ser consistente, uma vez que, de acordo com um estudo, individuos frageis
apresentaram niveis séricos significativamente mais elevados de IL-6."* Estudos apontam que a
sarcopenia também releva um fator importante no desenvolvimento de fragilidade, visto que leva a
perda de massa muscular e reducao da qualidade muscular que, consequentemente, pode resultar
em perdas funcionais, associando-se a fraqueza fisica da fragilidade.> A sarcopenia exacerbada
também evidencia uma associacao positiva com IL-6, assim como acontece na fadiga, sendo que
niveis elevados de IL-6 foram associados aum risco duas a trés vezes maior de perder mais de 40%
da forca de preensao em trés anos.>* Acredita-se que a sarcopenia leva a um declinio no niimero de
juncoes neuromusculares, com a perda de fibras musculares, especialmente das de contracao
rapida tipo 11."*"> Devido a estas alteracdes, observa-se uma diminui¢ao da taxa metabdlica basal,
um acréscimo das necessidades proteicas e um aumento do stress oxidativo e da inflamacao."s""
Simultaneamente, ha evidéncias de que o stress oxidativo contribui para o processo de fadiga™ e
de fragilidade."™ As mitocondrias representam um alvo de stress oxidativo e o declinio da funcao
mitocondrial esta associado a patogénese da sarcopenia, da fragilidade e da fadiga muscular™ " e
uma das principais consequéncias desta disfuncao é a diminuicao da capacidade aerdbia causada
tanto pela perda do conteido mitocondrial quanto pela fosforilacao oxidativa, refletida por uma
capacidade respiratdria mais baixa e producao de adenosina trifosfato (ATP) diminuida."® De acordo
com a literatura, existem evidéncias que apoiam o impacto do declinio bioenergético no
envelhecimento muscular, verificando uma correlacao entre producao de ATP e consumo de
oxigénio."™ Niveis baixos de ATP induzem um metabolismo mais fraco e, consequentemente, tem
impacto na manutencao da forca, o que traduz numa maior sensacao de fadiga.®®

Quanto ao dominio psicoldgico do TFI, embora a forca maxima tenha evidenciado um
contributo significativo, quando adicionada a forca média, apenas este ultimo foi associado
significativamente. Neste dominio estdo incluidas questoes relativas a cognicao/memodria e,
portanto, torna-se relevante mencionar que, segundo uma revisao sistematica,' verificou-se que
o declinio na pontuacao do MMSE estava associado ao declinio da forca de preensao manual; e de
acordo com um estudo transversal, a forca de preensao foi significativamente associada a
memodria.”*? Isto pode ser explicado visto que o movimento damao e o controlo daforca de preensao
envolvem nao s6 as dreas motoras corticais, mas também um desempenho cognitivo superior,
refletido pela atividade nas regides corticais frontal e parietal.’>® Os sintomas depressivos e a
ansiedade também sao topicos abordados no dominio psicoldgico do TFI que, segundo uma
pesquisa, uma menor forca de preensdo manual foi associada a sintomas depressivos,®* que se

pode dever a desnutricao, visto que esta intimamente associada a sintomas depressivos e pode
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afetar a perda de massa muscular, assim como a diminuicao do apetite; e o isolamento social,
predominante na depressao também pode levar a reducao da for¢a muscular por meio da reducao
da atividade fisica."® Relativamente a ansiedade, um outro estudo verificou que mulheres ansiosas
evidenciavam forca de preensao manual mais fraca do que mulheres sem esses sintomas.?® Alguns
autores defendem que a resisténcia muscular esta associada a capacidade cognitiva, tanto pelo
impacto da atividade fisica como pelos niveis de aptidao cardiorrespiratdria,”®” enquanto que outros
autores sugerem uma forte ligacao entre os fatores que medeiam a resisténcia muscular e a fungao
cerebral que pode ajudar a explicar a associagao da fadiga muscular com a cognicao.'#®

Por dltimo, no que concerne a componente social do TFIl, nenhum dos modelos se
demonstrou significativo. E provével que o nimero limitado de itens (trés) que constituem este
dominio de fragilidade possa dificultar a capacidade de alguns fatores em predizerem esta
componente. Apesar de nenhuma varidvel predizer este dominio, 0 modelo que demonstrou mais
peso foi 0 modelo onde a forca média estd incluida. De acordo com a literatura, a forca muscular
demonstrou-se um preditivo da fragilidade social.”® ° No dominio social do TFI estdo incluidas
questoes relacionadas com as relacoes sociais e se o individuo vive sozinho. Os idosos que vivem
sozinhos sao obrigados a realizar todos os papéis domésticos para serem independentes e,
portanto, é necessario que os idosos realizem as tarefas da vida diaria basica e instrumentais de
forma independente para que vivam sozinhos.”™ No entanto, a for¢ca média é mais funcional do que
a forca maxima, uma vez que a maioria das atividades da vida diaria e das atividades da vida didria
instrumentais ndo requerem o mdximo de forca, mas sim uma forca sustentada.” Relativamente as
relacdes sociais, este item pode indicar isolamento social que, por sua vez, esta associado a um
maior risco de declinio na fungao muscular.”

Este estudo apresenta como limitacoes o facto de apresentar um caracter transversal. Isso
garante que nenhuma interpretacao estrita de causa e efeito das relacdes entre os determinantes e
a fragilidade seja possivel. Além disso, a amostra é nao probabilistica e é representativa de uma
comunidade local e, portanto, os resultados nao podem ser extrapolados para outros territdrios,
evidenciando, também, que o tamanho da amostra foi reduzido. Outro fator considerado como
limitacao foi a existéncia de duas pessoas a efetuar a recolha da forca de preensao com o
dinamdémetro Handgrip, o que pode levar a diferencas nas instrucoes e informacoes fornecidas para
a realizacao da recolha da forca de preensao manual, no entanto, nao influencia o0 método de
medicao da forca de preensao, uma vez que é um instrumento objetivo e o posicionamento do
individuo foi respeitado por ambos os investigadores. Ainda sobre as recolhas da forca de preensao,
€ importante referir que, por vezes, o ambiente nao estava adequado a situacao, existindo ruidos

que, de alguma forma, interferem com o feedback verbal fornecido, assim como a presenca de
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outros individuos, podendo distrair o individuo em avaliacao, potenciando, desta forma, um desvio
da concentracao.

No entanto, também sao evidentes pontos fortes, tal como, o facto de ter sido abordada a
sustentacao da forca de preensao que, até ao momento, nao tinha sido mencionada na maior parte
dos estudos relacionados com a forca de preensao manual e fragilidade, garantindo, desta forma,
um estudo de cardcter inovador. Foram também utilizados instrumentos objetivos, sendo um deles
de referéncia, e foram cumpridas as recomendacdes da ASHT relativamente a posicionamento dos
individuos, possibilitando, desta forma, a medicao adequada da forca de preensao manual por
ambos os instrumentos. Torna-se relevante mencionar que foi utilizado um novo instrumento de

poderd ser uma mais valia na avaliacao e reabilitacao dos individuos com fragilidade.
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5. Conclusao

Analisando a relacao entre a forca de preensao manual e a fragilidade, considera-se que os
resultados obtidos foram concordantes com a literatura consultada, no entanto, neste estudo, foi
acrescentada a andlise de uma varidvel de forca que, geralmente, nao é abordada nos estudos
relacionados com a fragilidade. Apds a avaliacao dos resultados, torna-se relevante realcar que,
independentemente da idade, sexo e forca maxima obtida pelo dinamémetro Jamar, a forca média
obtida pelo dinamometro Handgrip associou-se significativamente a fragilidade total, fisica e
psicoldgica. Efetivamente, quando analisadas as associacoes em simultaneo, verificou-se que uma
maior forca média se associou amenores niveis de fragilidade, enquanto que as restantes variaveis
nao contribuiram significativamente para a explicacao da variancia da fragilidade. Estes resultados
sugerem que a forca média pode ser um melhor indicador de fragilidade, particularmente nas suas
dimensoes fisica e psicoldgica.

Posto isto, considera-se que o presente estudo fornece dados para proceder a futuras
investigacdes, revelando a importancia de alargar a amostra para incluir mais varidveis no estudo
daregressao linear, tais como, nivel de atividade fisica, estado civil, escolaridade, entre outros. Seria
também interessante incluir medidas antropométricas, tais como, o peso, a altura, o0 comprimento
dapalmadamao, a circunferéncia do braco e do punho,uma vez que influenciam aforca de preensao
manual. Num estudo futuro do tipo longitudinal, seria relevante avaliar a forca maxima e a forca
média em idosos com fragilidade para verificar a relagao entre a evolugao da sindrome e o estado
da forca de preensao manual, assim como, adicionar a avaliacao da funcionalidade nas atividades
da vida diaria. E também importante realcar a necessidade de se realizar mais estudos utilizando o
dinamdémetro Handgrip, uma vez que é um instrumento que carece de estudos para verificar a sua
utilidade na populacao idosa portuguesa.

Por fim, podemos concluir que a avaliacao da forca média, através do dinamdmetro
Handgrip, fornece informacdes adicionais relevantes relativamente ao dinamémetro Jamar. A forca
média, sendo um aspeto do desempenho muscular importante durante as atividades da vida didria,
é também um indicador preditor de fragilidade e, portanto, pode auxiliar no rastreio e na avaliagao

da sindrome de fragilidade.
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