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Resumo: Introdução: A hanseníase é uma doença bacteriana crônica transmitida através do contato 
próximo e prolongado com pacientes sem tratamento. Objetivo: Correlacionar a potência muscular relativa 
e alométrica e a fragilidade de idosos ex-hansenianos. Materiais e métodos: Foi conduzido um estudo 
transversal com 31 idosos ex-hansenianos registrados na Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais 
(FHEMIG) localizada na cidade da Ubá-MG. A avaliação da fragilidade do idoso foi realizada utilizando 
o IVCF-20. Para avaliar a potência muscular relativa e alométrica, empregamos o aplicativo PowerFrail. 
Resultado: Foi observada uma correlação inversa e moderada entre a potência muscular alométrica e a 
fragilidade em idosos ex-hansenianos (r = -0,44; p = 0,028). No entanto, não foi identificada uma correlação 
entre a fragilidade e a potência muscular relativa. Conclusão: A potência muscular representa uma variável 
significativa para a funcionalidade, principalmente motora. Entretanto, o questionário IVCF-20 não foi 
capaz de se correlacionar fortemente com as medidas de potência muscular avaliadas. 
Palavras-chaves: Hanseníase, Idoso, Risco de Quedas, Potência Muscular, Smartphone, Tecnologia. 

 

Introduction: Leprosy is a chronic bacterial disease transmitted through close and prolonged contact with 
untreated patients. Objective: To correlate relative and allometric muscle power with frailty in elderly 
individuals previously affected by leprosy. Materials and Methods: A cross-sectional study was 
conducted involving 31 elderly individuals previously affected by leprosy registered at the State Hospital 
Foundation of Minas Gerais (FHEMIG) located in the city of Ubá-MG. The assessment of elderly frailty 
was performed using the IVCF-20. The evaluation of relative and allometric muscle power was carried out 
employing the PowerFrail application. Results: A moderate and inverse correlation was observed between 
allometric muscle power and frailty in elderly individuals previously affected by leprosy (r = -0.44; p = 
0.028). However, no correlation was identified between frailty and relative muscle power. Conclusion: 
Muscle power represents a significant variable for functionality, particularly in motor aspects. Nonetheless, 
the IVCF-20 questionnaire did not exhibit a strong correlation with the evaluated measures of muscle 
power. 
Keywords: Leprosy, Elderly, Risk off Falls, Muscle Power, Smartphone, Technology. 

 

Endereço para correspondência: Maria Eduarda Ribeiro de Andrade, Rua Lincoln Rodrigues Costa, 165. 

Ubá- MG CEP 36501-010.Tel: 3531-5580 – E-mail: dudaribeiroandrade28@gmail.com 



Introdução 
 

 
A hanseníase é uma doença crônica, infectocontagiosa, causada pelo 

Mycobacterium leprae, também chamado de bacilo de Hansen, que infecta os nervos 

periféricos e, mais especificamente, as células de Schwann.1 

O parasita intracelular se aglomera principalmente na pele, nos nervos periféricos, 

incluindo os pares cranianos, gerando lesões cutâneas, perda da condução neural e 

consequentemente alterações anatômicas. A ausência de tratamento pode levar uma série de 

danos à funcionalidade do indivíduo.2 

Ao longo da história, os pacientes de hanseníase eram isolados devido ao temor de 

contágio, pois a doença era erroneamente vista como altamente transmissível. Apesar de 

não ser facilmente transmitida, é essencial aprofundar o entendimento de seu mecanismo. A 

transmissão ocorre principalmente por secreções nasais, elevando o risco para conviventes 

de casos multibacilares não tratados.3 

Dentre as doenças infectocontagiosas consideradas como um problema na saúde 

pública no Brasil, a hanseníase se destaca.4 Dados preliminares do Ministério da Saúde 

apontam que, em 2022, mais de 17 mil novos casos de hanseníase foram diagnosticados em 

nosso país, sendo 11,2% dos pacientes considerados como grau de incapacidade física, ou 

seja, apresentam déficit de força, sensibilidade ou deformidades visíveis nas mãos, pés ou 

olhos.5 Casos assim devem ser encaminhados e acompanhados para serviços de reabilitação, 

incluindo a fisioterapia.6 

A fisioterapia oferece uma ampla gama de recursos para prevenção, tratamento e 

reabilitação em casos de hanseníase. Isso inclui avaliação física e funcional, diagnóstico 

fisioterapêutico, cinesioterapia, prescrição de órteses e aplicação de eletrotermoterapia, 

entre outros.7 Muitos pacientes enfrentam deficiências durante o diagnóstico ou desenvolvem 

durante o tratamento, impactando significativamente sua vida social e profissional, em grande 

parte devido ao sofrimento emocional associado à doença.6 

É crucial que os profissionais incentivem a inclusão social de pacientes durante e 

após o tratamento da hanseníase. As dificuldades enfrentadas podem ser identificadas por 

meio de escalas de incapacidade,8 que avaliam comprometimentos funcionais corporais, 

pessoais ou sociais causados pelas alterações neurológicas associadas à infecção por 

Mycobacterium leprae. Esses danos incluem diminuição da capacidade de trabalho, 

limitação da vida social, redução da participação na comunidade e distúrbios psicológicos.9 



O agravamento do equilíbrio é uma ocorrência natural vinculada ao envelhecimento. 

Contudo, preservar a estabilidade postural quando em posição ortostática ou deambulando, 

depende de múltiplas informações sensoriais, podendo deteriorar quando qualquer um desses 

sistemas falham individualmente ou coletivamente. Assim, a perda combinada de sinais 

sensoriais a partir de vários sistemas tem como causa comum o desequilíbrio e 

consequentemente quedas.10 O comprometimento das estruturas dos pés pode gerar 

alteração na base de sustentação e dificuldades para manter o equilíbrio.11 

A tecnologia móvel disponibiliza uma abordagem moderna para providenciar uma 

triagem personalizada do risco de quedas. Embora existam estudos na literatura que 

analisam a fragilidade em idosos ex-hansenianos, há uma escassez de artigos que 

estabeleçam correlações com a potência muscular relativa e potência muscular alométrica. 

A potência relativa refere-se à quantidade de potência gerada em relação ao peso 

corporal. A potência alométrica, por outro lado, está relacionada a uma medida de área, 

W/m² (watts por metro quadrado), o que a conecta à área corporal. Em termos simples, a 

potência alométrica descreve quantos watts de potência podem ser aplicados por unidade de 

área corporal. Em relação à altura, por exemplo, um indivíduo mais alto possui uma área 

corporal maior, o que afeta a quantidade de potência gerada em relação à sua altura.12 

Portanto, levando-se em conta a carência sobre este assunto, o objetivo desse estudo 

foi correlacionar a potência muscular relativa e alométrica e a fragilidade de idosos ex-

hansenianos. 

 
Metodologia 

 
 

Trata-se de um estudo transversal, realizado com 31 idosos ex-hansenianos de uma 

antiga colônia cadastrados na Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) 

localizada na cidade da Ubá-MG. 

Foram convidados a participar indivíduos de ambos os sexos, da comunidade, com 

idade igual e/ou superior a 60 anos, aptos a praticar as atividades e avaliações propostas e 

que concordem em participar da pesquisa mediante a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, conforme resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. (Anexo 

1). Foram excluídos aqueles que fizessem uso de cadeira de rodas, possuíssem doença ativa, 

além de inaptidão para caminhar sem ajuda e aqueles que não fossem capazes de responder 

as perguntas (déficit cognitivo presente ou comunicação prejudicada) e que não tivessem 

cuidador ou alguém que o auxiliasse a responder, se necessário. 



A coleta de dados foi feita através de uma ficha de anamnese, na qual foi coletada as 

informações relacionadas à idade, sexo, peso, altura, IMC e se já tiveram hanseníase. 

(Anexo 2). Os critérios de inclusão foram avaliados durante a consulta, após o qual os 

indivíduos foram convidados a participar da pesquisa. Nesse processo, duas participantes 

foram excluídas: uma devido ao déficit cognitivo e problemas de comunicação, enquanto a 

outra tinha uma prótese transtibial, o que a impedia de realizar o teste de sentar e levantar sem 

ajuda dos braços. 

A avaliação do registro de fragilidade do idoso foi mensurada pelo IVCF-20. O 

IVCF-20 é um instrumento multidimensional com 20 itens de avaliação que abrange oito 

condições preditoras de declínio clínico-funcional do idoso. Possui pontuação de zero a 40, 

em que escore final de zero a seis pontos indica idoso com baixo risco de vulnerabilidade 

clínico-funcional; de sete a 14 pontos, idoso com moderado risco de vulnerabilidade 

clínico-funcional; e com 15 ou mais pontos, idoso com alto risco de vulnerabilidade clínico-

funcional, potencialmente frágil. Para interpretar o resultado do IVCF-20, a pessoa idosa foi 

classificada como: robusto (0 a 6 pontos), que apresenta independência e autonomia e sem 

incapacidade funcional; risco de fragilização (7 a 14 pontos), que, apesar de apresentar 

autonomia, já possui risco de perda funcional; e, por fim, frágil (15 ou mais pontos), que 

inclui pessoas idosas que possuem declínio funcional e incapacidades que comprometem a 

sua autonomia.11 (Anexo 3). 

Para avaliar a potência muscular relativa e alométrica, foi adotado o aplicativo que 

constitui um teste validado, padronizado e viável.13 (Anexo 4). Este teste requer que o 

indivíduo se levante de uma cadeira sem utilizar os braços e é amplamente reconhecido 

como uma ferramenta essencial para medir a função física em idosos. É uma ferramenta 

valiosa para avaliar a força muscular dos MMII e a capacidade de realizar atividades diárias 

essenciais. O teste de sentar e levantar pode servir como um indicador útil de fraqueza 

muscular e risco de quedas em idosos na intenção de obter resultados fidedignos.14 

Durante a avaliação, o idoso foi posicionado em uma cadeira padronizada de 45cm 

sem apoio dos braços, com os braços cruzados sobre o peito. Após o comando "pronto, 

vá!", eles executavam repetições para se levantar da posição sentada até ficarem em pé o 

mais rápido possível, com as nádegas tocando a cadeira. O teste poderia ser interrompido 

caso os participantes se sentissem exaustos ou após 30 segundos, com o número total de 

repetições completadas limitado a cinco vezes. Durante o teste, o incentivo verbal era 

fornecido para encorajar os participantes a continuarem. 

A avaliação da potência muscular e a implementação de intervenções para melhorar 



a potência muscular em idosos são fundamentais para reduzir o risco de quedas e melhorar a 

qualidade de vida nesse grupo. O teste STS é uma ferramenta viável e confiável para essa 

finalidade, e pode ser recomendado para aqueles pacientes que apresentam fragilidade ou 

então em risco de desenvolvê-la.12 

Foi realizada a análise descritiva dos dados, com distribuição de frequências 

(variáveis qualitativas) e estimação de medidas de tendência central e de dispersão 

(variáveis quantitativas). A normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de Shapiro 

Wilk. 

Para comparação dos dados foi utilizado o teste t de Student para variáveis 

paramétricas ou Mann Whitney para variáveis não paramétricas. Para a comparação das 

proporções foram utilizados o Teste qui – quadrado de Pearson e Teste exato de Fisher. As 

correlações entre as variáveis foram investigadas pelo teste de Spearman. Os valores de r 

foram qualitativamente interpretados utilizando as seguintes categorias: 0,00 a 0,19 = 

nenhum/leve; 0,20 a 0,39 = baixa; 0,40 a 0,69 = moderada; 0,70 a 0,89 = forte; 0,90 a 1,00 

= muito forte.15 

As análises estatísticas foram conduzidas utilizando o software Jamovi (The jamovi 

project, Version 2.3), adotando um nível de significância estatística de α = 0,05 para todos 

os testes realizados. 

 
Resultados 

 
 
Foram avaliados 29 idosos, sendo 55,2% (n = 16) indivíduos do sexo masculino. Em 

relação ao peso e a altura, observou-se que estes se apresentaram significantemente maiores 

entre os homens, quando comparados às mulheres (p<0,05). A média de idade entre os 

homens foi de 72,31 ± 7,83 anos e entre as mulheres foi de 75,69 ± 7,09, sem diferença 

significativa. No que diz respeito à idade, duração do teste, o IMC, a potência muscular 

relativa, a potência muscular alométrica e a pontuação IVCF-20, estes não apresentaram 

diferenças estatisticamente significantes entre os sexos. (Tabela 1). 



 
 
 
 
 
 
 

Tabela 1: Medidas de tendência central e dispersão para as variáveis idade, peso, altura, duração do teste, PMR, PMA e pontuação IVCR-20, 
estratificadas por sexo. 

 

Variáveis 
Mulheres (n = 13) Homens (n = 16) 

Valor p 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* Teste t de Student para variáveis paramétricas; Teste de Mann-Whitney para variáveis não paramétricas; IMC: Índice de Massa Corporal; PMR: Potência Muscular Relativa; 
PMA: Potência Muscular Alométrica. 

 Média Mediana Mínimo Máximo DP Média Mediana Mínimo Máximo DP  

Idade 75,69 76,00 65,00 87,00 7,09 72,31 69,50 60,00 84,00 7,83 0,238* 

Peso 61,60 60,00 36,50 99,00 17,82 73,67 73,80 57,50 106,00 12,45 0,041* 

Altura 1,50 1,50 1,38 1,60 0,07 1,60 1,61 1,55 1,65 0,03 0,000* 

IMC 27,61 27,68 17,60 47,26 8,48 28,61 28,41 23,33 39,90 4,39 0,685* 

Duração do Teste (s) 21,53 21,20 13,40 35,20 6,10 19,53 18,55 12,70 33,40 5,54 0,363* 

PMR 1,32 1,22 0,60 2,20 0,39 1,58 1,57 0,00 2,50 0,61 0,182* 

PMA 35,80 35,25 19,50 57,33 12,04 42,87 42,47 0,00 80,87 20,58 0,284* 

Pontuação IVCF-20 11,00 11,00 0,00 31,00 7,20 9,44 9,00 0,00 20,00 5,69 0,676** 



Quanto a Potência Muscular Relativa e a Potência Muscular Alométrica, a maioria 

dos idosos apresentou potência reduzida - risco alto (96,6% e 89,7%, respectivamente). 

Já, quanto à classificação do IVCF-20, 61,5% (n = 8) das mulheres encontram-se em risco 

de fragilidade e, entre os homens, 37,5% (n = 6) foram classificados como robustos e em 

risco de fragilidade sem diferença entre os sexos. (Tabela 2). 

 
Tabela 2: Distribuição da amostra de acordo com classificação PMR, PMA e IVCF-20. 

 
 
 
 
 

0,199 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
PMR: Potência Muscular Relativa; PMA: Potência Muscular Alométrica 
*Teste qui – quadrado de Pearson e Teste exato de Fisher. 

 

Foi identificada uma correlação inversa significativa, a moderada, (r = -0,44; p 

= 0,028), entre o IVCF-20 e a potência muscular alométrica, ao considerar fatores de 

controle como sexo, idade, potência muscular relativa e altura. Isso sugere que conforme 

a classificação do IVCF-20 aumenta, indicando um quadro de fragilidade mais 

pronunciado no idoso, menor será a potência muscular alométrica aferida e vice versa. 

No entanto, não foi encontrada uma correlação significativa entre a potência 

muscular relativa e a fragilidade de idosos ex-hansenianos, determinada pelo IVCF-20  

(r = 0,068; p = 0,726). 

Variáveis Todos 

N % 

Mulheres 

N % 

Homens 
Valor p* 

N % 

Classificação PMR    

Risco Alto 28 96,6 12 92,3 16 100,0 

Muito Pobre 1 3,4 1 7,7 0 0,00 

Classificação PMA 

Risco Alto 

 
 

26 

 
 

89,7 

 
 

12 

 
 

92,3 

 
 

14 

 
 

87,4 

 

Muito Pobre 2 6,9 1 7,7 1 6,3 0,653 

Pobre 

Classificação IVCF-20 

1 3,4 0 0,00 1 6,3  

Robusto 9 31,0 3 23,1 6 37,5 
 

Risco de Fragilização 14 48,3 8 61,5 6 37,5 0,436 

Frágil 6 20,7 2 15,4 4 25,0  



Discussão 
 
 

Acredita-se que a potência é uma variável que representa funcionalidade, 

sobretudo motora, e o questionário não foi capaz de se correlacionar de modo forte com 

a variável potência. Com isso é necessário que em idosos ex-hansenianos haja uma 

avaliação física mais detalhada para compreender a complexidade do fator funcionalidade 

motora. 

O declínio do equilíbrio é comum durante o processo de envelhecimento e a 

integração da tecnologia móvel oferece uma abordagem moderna para avaliar o risco de 

quedas, facilitando intervenções preventivas mais eficazes. No entanto, o vínculo entre o 

risco de quedas em idosos e sua potência muscular carece de evidências substanciais nas 

bases de dados disponíveis. 

O presente estudo, concluiu que a correlação observada é moderada e inversa, 

o que sugere que à medida que uma variável aumenta, a outra diminui, indicando uma 

relação complexa entre o questionário e a potência alométrica. Muitos idosos enfrentam 

limitações de mobilidade devido à redução natural da força muscular associada ao 

envelhecimento, o que pode impactar sua Potência Muscular Relativa e Alométrica. 

Nessa linha de raciocínio, Tou et al16 observaram que o desempenho das 

atividades diárias e os riscos de eventos como quedas são mais diretamente influenciados 

pela potência muscular do que pela força em idosos. Dados apontam que o treinamento 

estruturado de força muscular, utilizando equipamento especializado, é benéfico para 

aprimorar a função física e a força muscular em indivíduos frágeis. 

Além disso a falta de correlação forte entre o questionário e a variável potência 

muscular alométrica e relativa destaca a importância de considerar métodos de avaliação 

mais específicos para compreender a funcionalidade motora, especialmente em relação a 

idosos ex-hansenianos. 

Os dados oriundos deste estudo, concluiu que IMC e peso não foram variáveis 

controle, pois não foram significativas na correlação. Mas a altura foi importante na 

ponderação do resultado e a biomecânica desenvolvida tem mais relação com o braço de 

alavanca que com a massa corporal em termos de potência e o significado disso na 

classificação de fragilidade do idoso. 

Pesquisa anterior,17 registrou a criação de aplicativos para smartphones voltados 

para auxiliar em outras avaliações de desempenho funcional, como o teste Timed-Up- 

and-Go e o teste repetitivo STS. No entanto, diferentemente do aplicativo PowerFrail 



utilizado em nosso estudo, esses aplicativos foram desenvolvidos com o propósito de 

avaliar não apenas o tempo, mas também a velocidade de movimento e a força das pernas 

dos indivíduos testados. 

Estudo prévio18 analisou que tanto a força máxima quanto a saída de potência 

muscular máxima são consideradas indicadores mais representativos da funcionalidade 

do que apenas a quantidade de massa muscular. Isso ressalta a importância de avaliar não 

apenas a quantidade, mas também a qualidade e capacidade de desempenho muscular 

para obter uma compreensão mais abrangente da funcionalidade. 

Essa constatação corrobora com o presente estudo que enfatizou a relevância da 

qualidade da massa muscular, especialmente a área muscular de alta densidade com 

menor infiltração de gordura. Esses aspectos mostraram uma associação mais direta com 

o desempenho em testes funcionais, particularmente nos membros inferiores, em casos 

de síndrome da fragilidade. Assim, a qualidade da massa muscular pode ter um papel 

crucial na funcionalidade, indo além da consideração exclusiva da massa muscular total. 

A pesquisa de Freitas et al.19 revelou uma sólida correspondência entre o IVCF- 

20 e a Edmonton Frail Scale (EFS) na detecção e avaliação da fragilidade em idosos. No 

entanto, os resultados do nosso estudo indicam claramente a ausência de uma correlação 

significativa entre a fragilidade dos idosos ex-hansenianos, conforme medida pelo IVCF- 

20, com a potência muscular dos longevos. Isso sugere que, no contexto dos idosos com 

histórico de hanseníase, a relação entre fragilidade e potência muscular pode ser 

influenciada por variáveis ou aspectos não contemplados pelo IVCF-20, merecendo 

investigações mais aprofundadas. 

Em Moraes et al.,20 o IVCF-20 pode ser considerado de boa qualidade quando 

consegue distinguir claramente entre populações menos frágeis e mais frágeis em 

diferentes grupos. Dessa forma, o questionário mostrou ser um bom instrumento para 

identificação inicial do idoso frágil, capaz de reconhecer que o mesmo necessita de uma 

abordagem especializada. Entretanto, é fundamental ressaltar que o IVCF-20 não 

substitui uma avaliação física mais detalhada. Podemos assim dizer que com isso é 

necessário que em idosos ex-hansenianos haja uma avaliação física mais detalhada para 

compreender a complexidade do fator funcionalidade motora. 

As limitações deste estudo englobaram o tamanho reduzido da amostra de 

pacientes e a escassez de pesquisas que explorassem o desfecho de fragilidade em idosos 

ex-hansenianos, utilizando o IVCF-20 como instrumento de avaliação. Além disso, é 

importante destacar que a população estudada pertencia a uma localidade específica, o 



que impossibilita a generalização dos resultados para contextos mais amplos ou outras 

populações. 

 
Conclusão 

 
 

Os resultados do presente estudo permitem concluir que há uma correlação 

moderada e inversa entre a potência muscular alométrica e a fragilidade dos idosos ex- 

hansenianos, o que sugere que à medida que uma variável aumenta, a outra diminui, 

indicando uma relação inversa entre elas. Isso ressalta a importância de realizar uma 

avaliação física mais detalhada em idosos ex-hansenianos para compreender a 

complexidade dos fatores que afetam a funcionalidade motora, uma vez que o 

questionário não conseguiu estabelecer uma correlação forte com a potência alométrica. 

Isso pode ajudar a obter uma compreensão mais completa da saúde e funcionalidade 

desses indivíduos. 
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Anexo 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“Existe correlação entre a potência muscular relativa e alométrica e a fragilidade de idosos 

ex-hansenianos classificados pelo Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional (IVCF- 

20)?” Neste estudo pretendemos identificar se há risco de quedas em pessoas com 

sequelas de hanseníase avaliados por meio do aplicativo PowerFrail. Com o início do 

processo de envelhecimento ocorrem alterações naturais, que somadas às deficiências 

causadas pela hanseníase podem afetar a função. Portanto, o presente estudo justifica-se 

acerca da necessidade de mais informações sobre como as sequelas deixadas pela 

hanseníase podem afetar a força de MMII. Motivo esse que nos leva a estudar o risco de 

quedas e direcionar um olhar mais atento aos indivíduos idosos com sequela de 

hanseníase. 

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: A amostra de pesquisa 

consistirá em um único grupo composto por indivíduos idosos com idade superior a 60 

anos. Esses participantes serão submetidos a uma série de 5 repetições do teste de sentar 

e levantar de uma cadeira, permitindo a avaliação da potência muscular dos membros 

inferiores. Além disso, os participantes serão convidados a responder o questionário 

IVCF-20. A pesquisa ajudará os fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais na busca da 

prevenção de incapacidades e promoção da funcionalidade do idoso. 

Para participar deste estudo você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos 

provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a ressarcimento. O Sr. (a) 

será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que o Sr. (a) é 

atendido (a) pelo pesquisador, que tratará a sua identidade com padrões profissionais de 

sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome 

ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. O(A) 

Sr(a) não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Os 

dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador 

responsável por um período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. 

Este termo de consentimento encontra-se 



Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da FAGOC – CEP/FAGOC 
Rua Doutor Adjalme da Silva Botelho, nº 549, prédio NESCOPE, Seminário 

Contato: 
(32) 3539 5600 ramal: 287 E-mail: cep@unifagoc.edu.br 

impresso em duas vias originais, sendo que uma via será arquivada pelo pesquisador 

responsável, e a outra será fornecida ao Sr.(a). 

Eu,  , portador do documento 

de Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo pesquisa 

“Existe correlação entre a potência muscular relativa e alométrica e a fragilidade de 

idosos ex- hansenianos classificados pelo Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional 

(IVCF-20)?” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se 

assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo 

de consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as 

minhas dúvidas. 

Ubá, de de 2023. 
 
 

Nome e assinatura do(a) participante Data 
 
 

Nome e assinatura do(a) pesquisador Data 

 
Pesquisador responsável: Geovane Elias Guidini Lima 
Endereço: Rua Liconln Rodrigues Costa, Nº 165, Ubá-Mg 
Contato: 32 99924-3277 
E-mail: geovanefisio02@yahoo.com.br  
 
Em caso de dúvidas com respeito aos aspetcots éticod deste estudo, você poderá consultar o:  
 

 



Anexo 2 

Anamnese de Dados Individuais 
 
 
 

NOME SEXO IDADE ALTURA PESO IMC TEVE 
HANSENÍASE 
SIM OU NÃO 

       

       

       

       

       



Anexo 3 

Questionário IVCF-20 
 

ÍNDICE DE VULNERABILIDADE CLÍNICO- 
FUNCIONAL-20 

www.ivcf-20.com.br 

Responda às perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opção mais apropriada para a 
sua condição de saúde atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com você. 

Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador. 

 
Pontuação 

IDADE  
1. Qual é a sua idade? 

( ) 60 a 74 anos0  
( ) 75 a 84 anos1 
( ) ≥ 85 anos3 

AUTO- 
PERCEPÇÃO DA 

SAÚDE 

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, você 
diria que sua saúde é: 

( ) Excelente, muito 
boa ou boa0 

 

( ) Regular ou ruim1 

A
T

IV
ID

A
D

E
S

 D
E

 V
ID

A
 D

IÁ
R

IA
 

 
AVD 

Instrument 
al 

Respostas 
positiva valem 
4 pontos cada. 
Todavia,  a 
pontuação 
máxima do 
item é de 4 
pontos, mesmo 
que o idoso 
tenha 
respondido 
sim para todas 
as questões 3, 
4 e 5. 

3. Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de fazer compras? 
( )Sim4 ( )Não ou não faz compras por outros motivos que não a saúde 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Máximo 
4 pts 

4. Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de controlar seu dinheiro, gastos 
ou pagar as contas de sua casa? 
( )Sim4 ( ) Não ou não controla o dinheiro por outros motivos que não a saúde 

5. Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de realizar pequenos trabalhos 
domésticos, como lavar louça, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? 
( )Sim4 ( )Não ou não faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que não a 
saúde 

AVD 
Básica 

6. Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de tomar banho sozinho? 
( )Sim6 ( )Não 

 

 
COGNIÇÃO 

7. Algum familiar ou amigo falou que você está ficando esquecido? 
( )Sim1 ( )Não 

 

8. Este esquecimento está piorando nos últimos meses? 
( )Sim1 ( )Não 
9. Este esquecimento está impedindo a realização de alguma atividade do cotidiano? 
( )Sim2 ( )Não 

HUMOR 10. No último mês, você ficou com desânimo, tristeza ou desesperança? 
( )Sim2 ( )Não 

 

1. No último mês, você perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente 
prazerosas? 
( )Sim2 ( )Não 

M
O

B
IL

ID
A

D
E

 

Alcance, 
preensão e 
pinça 

12. Você é incapaz de elevar os braços acima do nível do ombro? 
( )Sim1 ( )Não 

 

13. Você é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 
( )Sim1 ( )Não 

Capacidade 
aeróbica e 
/ou 

muscular 

4. Você tem alguma das quatro condições abaixo relacionadas? 

Perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no último ano ou 6 kg nos 
últimos 6 meses ou 3 kg no último mês ( ); 
Índice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 ( ); 
Circunferência da panturrilha a < 31 cm ( ); 
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ). 

( ) Sim2 ( )Não 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Máximo 
2 pts 

Marcha 5. Você tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realização de alguma 
atividade do cotidiano? 
( )Sim2 ( )Não 

 

16. Você teve duas ou mais quedas no último ano? 
( )Sim2 ( )Não 

Continênci 
a 

esfincterian 
a 

17. Você perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 
( )Sim2 ( )Não 

 



C
O

M
U

N
IC

A
Ç

Ã
O

 Visão 8. Você tem problemas de visão capazes de impedir a realização de alguma atividade do 
cotidiano? É permitido o uso de óculos ou lentes de contato. 

( )Sim2 ( )Não 

 

Audição 19. Você tem problemas de audição capazes de impedir a realização de alguma 
atividade do cotidiano? É permitido o uso de aparelhos de audição. 

( )Sim2 ( )Não 

 

C
O

M
O

R
B

ID
A

D
E

S 

M
Ú

L
T

IP
L

A
S

 

Polipatologia 20. Você tem alguma das três condições abaixo relacionadas? 
 Cinco ou mais doenças crônicas ( ); 
 Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( ); 
 Internação recente, nos últimos 6 meses ( ). 

( )Sim4 ( )Não 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Máximo 
4 pts 

Polifarmácia 

Internação 
recente 

(<6 meses) 

PONTUAÇÃO FINAL (40 pontos)  



Anexo 4 

Aplicativo PowerFrail 
 
 


