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RESUMO

Esse estudo teve como objetivo observar se existe associacdo entre incidéncia da sindrome de
fragilidade e indicadores de pressdes respiratorias maximas e espirométricos, além de testar a
capacidade preditiva desses indicadores para discriminar idosos com a sindrome de fragilidade
em 5 anos de seguimento. Trata-se de um estudo longitudinal realizado em 2014 e 2019 com
104 idosos acima de 60 anos, de ambos 0s sexos, cadastrados na estratégia de saude da familia
do municipio de Lafaiete Coutinho/Ba. A sindrome de fragilidade foi diagnosticada com base
nos critérios propostos por Fried et al.: fraqueza muscular, perda de peso ndo intencional,
reducdo da velocidade de marcha, baixa resisténcia e nivel de atividade fisica insuficiente.
Enquanto as variaveis independentes foram: a forga muscular respiratéria, por meio da analise
da pressao inspiratoria maxima (PImax) e pressao expiratoria maxima (PEmax); e as variaveis
espirométricas, mediante as curvas de capacidade vital forcada (CVF), pico de fluxo expiratorio
(PFE), volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1), relacdo VEF1/CVF e fluxo
expiratorio forcado 25%-75% (FEF 25-75%). A incidéncia da sindrome de fragilidade nos
idosos foi de 16,3%. Observou-se que as pressdes inspiratoria e expiratdria maximas de homens
foram significativamente maiores em relagdo as das mulheres (p<0,001). A Pressdao Expiratéria
Méaxima (PEM&x) apresentou uma associa¢do inversamente proporcional com a sindrome de
fragilidade em idosos do sexo masculino (RR ajustado: 0,96; IC 95%: 0,95-0,98; P-valor:
0,002), apontando que o0 aumento de uma unidade (1cmH20) da PEméax reduz em 4% o risco
do idoso ser fragil. O ponto de corte encontrado foi < 99 cmH>0, com sensibilidade de 87,5 e
especificidade de 82,9, com éarea sob a curva ROC (ASC) de 0,88, indicando um bom poder
preditivo da PEmax para triar idosos do sexo masculino com a sindrome de fragilidade. Quanto
aos indicadores espirométricos, foi visto que os idosos do sexo masculino apresentaram
melhores indicadores de fun¢ao pulmonar do que as mulheres (p<0,05), com excecao da relacao
VEF1/CVF, que se mostrou maior em mulheres idosas. Observamos que ndo houve associacao
entre a sindrome de fragilidade e os indicadores espirometricos (p>0,05) em cinco anos de
seguimento. Logo, conclui-se que a PEmax € um indicador que pode ser utilizado para predizer
a incidéncia da sindrome de fragilidade em idosos do sexo masculino.

Palavras-chave: ldoso Fragilizado. Testes de Fungdo Respiratoria. Forgca muscular. Sistema
Respiratdrio.
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ABSTRACT

This study aimed to observe whether there is an association between the incidence of frailty
syndrome and indicators of maximal respiratory pressure and spirometry, in addition to testing
the predictive capacity of these indicators to discriminate older adults with frailty syndrome in
a 5-year follow-up. This is a longitudinal study carried out in 2014 and 2019 with 104 elderly
people over 60 years of age, of both sexes, registered in the family health strategy in the city of
Lafaiete Coutinho/Ba. The frailty syndrome was diagnosed based on the criteria proposed by
Fried et al.: muscle weakness, unintentional weight loss, reduced walking speed, low endurance
and insufficient level of physical activity. While the independent variables were: respiratory
muscle strength, through the analysis of maximal inspiratory pressure (Plmax) and maximal
expiratory pressure (PEmax); and the spirometric variables, through the curves of forced vital
capacity (FVC), peak expiratory flow (PEF), forced expiratory volume in one second (FEV1),
FEV1/FVC ratio and forced expiratory flow 25%-75% (FEF 25 -75%). The incidence of frailty
syndrome in the elderly was 16.3%. It was observed that the maximum inspiratory and
expiratory pressures in men were significantly higher than in women (p<0.001). The Maximum
Expiratory Pressure (PEMax) showed an inversely proportional association with the frailty
syndrome in elderly males (adjusted RR: 0.96; 95% CI: 0.95-0.98; P-value: 0.002), pointing
out that an increase of one unit (1cmH20) of MEP reduces by 4% the risk of the elderly being
frail. The cutoff point found was <99 cmH20, with a sensitivity of 87.5 and specificity of 82.9,
with an area under the ROC curve (AUC) of 0.88, indicating a good predictive power of MEP
for screening elderly males with the frailty syndrome. As for spirometric indicators, it was seen
that elderly males had better pulmonary function indicators than females (p<0.05), with the
exception of the FEV1/FVC ratio, which was higher in elderly women. We observed that there
was no association between frailty syndrome and spirometric indicators (p>0.05) in five years
of follow-up. Therefore, it is concluded that MEP is an indicator that can be used to predict the
incidence of frailty syndrome in older men.

Keywords: Frail Elderly. Respiratory Function Tests. Muscle strength. Respiratory system.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento é acompanhado por mudangas na composicao corporal associadas a
reducdo das reservas fisioldgicas, o que propicia o elevado risco do surgimento de diversas
patologias atreladas ao declinio das capacidades inerentes do individuo (OMS, 2015). Dentre
as condicgdes que podem afetar essa populacgdo, encontra-se a Sindrome de Fragilidade (SF), na
qual ocorre a diminuicéo da resisténcia do organismo e da capacidade homeostatica no combate
aos agentes estressores, que culminam na vulnerabilidade e surgimento de efeitos adversos a
salde, como aumento de hospitalizacdes, incapacidade funcional, quedas e morte (FRIED et
al., 2001; CESARI et al., 2016).

O fendtipo de fragilidade proposto e operacionalizado por Fried et al. (2001), apresenta
critérios diagnosticos da sindrome composto por: perda de peso néo intencional, fadiga, baixo
nivel de atividade fisica, fraqueza muscular e baixa velocidade de marcha. Denota a
classificacdo desse fendtipo em trés categorias, sendo elas: fragil (presenca de trés ou mais
critérios dos citados acima), pré fragil (um ou dois) e ndo fragil (nenhum dos critérios). Ainda
na analise de Fried et al. (2001), os idosos frageis apresentaram comprometimentos
significativos em nivel pulmonar, o que leva a inquietacdo quanto aos possiveis impactos
provocados pela sindrome de fragilidade nas capacidades pulmonares dos idosos (MAGAVE
et al., 2020).

Em paralelo ao processo de envelhecimento observa-se modificacdes estruturais no
sistema respiratorio (a exemplo, o acréscimo da producao de tecido conjuntivo pulmonar) que
irdo refletir em alteracdes da funcionalidade (HOCHHEGGER et al., 2012; SKLOOT, 2017).
Tais alteragdes incluem o aumento da rigidez da caixa toréacica, diminuicdo da elasticidade
pulmonar e debilidade dos alvéolos, com impacto na mecanica respiratoria e maior dificuldade
na realizacdo das trocas gasosas devido as alteragdes na circulagdo pulmonar, resultando em
declinio das taxas de fluxo expiratério (CRUZ et al., 2018).

Assim como a funcdo pulmonar, a forca muscular respiratéria também é comprometida
com o envelhecimento, podendo desencadear a fraqueza dos musculos inspiratorios e
expiratérios, que sucedem com a atenuacdo das pressdes respiratorias maximas e consequente
reducéo da expansdo toracico abdominal (GUSMAO et al., 2015; PASCOTINI et al 2016). A
fraqueza muscular respiratoria pode refletir em falta de energia para a musculatura de membros
inferiores, reduzindo a mobilidade e capacidade funcional do individuo (BUCHMAN et al.,
2009).
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Nesse sentido, considerando a possivel relacdo existente entre sindrome da fragilidade
e comprometimento do sistema respiratorio, torna-se importante identificar se as pressoes
respiratorias maximas e os indicadores espirometricos sdo bons preditores da incidéncia de
fragilidade em idosos, e analisar se esses indicadores podem ser usados como instrumentos para
triar idosos com a sindrome da fragilidade.

A identificacdo de métodos alternativos para a triagem da sindrome de fragilidade
podera contribuir para a investigacédo precoce de idosos com esta condi¢do, quando submetidos
aos exames de manovacuometria e espirometria, favorecendo o cuidado a saude do idoso, com
vistas a proporcionar uma melhor qualidade de vida.

Investigar idosos frageis, utilizando pontos de corte de indicadores espirométricos e de
forca muscular respiratoria, durante a realizacdo dos exames respiratérios (espirometria e
manovacuometria), pode proporcionar ao profissional de salde uma conduta mais direcionada
para preservacdo da satde do idoso, com enfoque para a melhora da mecénica ventilatoria e
dos critérios que contribuem para a condi¢do da Sindrome de fragilidade. Tais tipos de conduta
na pratica clinica, além da reducdo dos 6nus em salde publica, visa 0 melhor progndstico e
prevencdo da progressdo da doenca (SILVA et al., 2016).

Os estudos presentes na literatura e que abordam tal teméatica sdo, em sua maioria,
estudos transversais, sendo escassos estudos longitudinais com tempo maior que 1 ano de
seguimento. Diante do exposto, surgiram as seguintes questdes norteadoras: “Existe relacdo da
sindrome da fragilidade com as pressdes respiratorias maximas e os indicadores espirométricos
em idosos?”, “As pressoes respiratorias maximas e os indicadores espirométricos em idosos s&o
capazes de predizer a sindrome de fragilidade em idosos em 5 anos de seguimento?”, “Quais
seriam 0s pontos de corte das capacidades pulmonares e das pressdes respiratrias maximas

para triar idosos frageis?”.



18

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Observar se existe associa¢do entre incidéncia da sindrome de fragilidade e indicadores
de pressdes respiratorias maximas e espirométricos, além de testar a capacidade
preditiva desses indicadores para discriminar idosos com a sindrome de fragilidade em

5 anos de seguimento.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Investigar a associagdo entre incidéncia da sindrome de fragilidade e pressdes
respiratorias maximas, além de testar a capacidade preditiva dessas variaveis em
discriminar a sindrome de fragilidade em idosos.

Observar se existe associa¢do entre incidéncia da sindrome de fragilidade e os
indicadores espirométricos, além de testar a capacidade preditiva desses indicadores

para discriminar idosos com a sindrome de fragilidade.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E BIOLOGICOS DO ENVELHECIMENTO

A répida mudanca na pirdmide etéria tem alterado o perfil demogréafico brasileiro.
Enquanto em 1920, a cada 100 criangas existiam 11 idosos, estima-se que em 2040 para cada
156 idosos haverdo cerca de 100 pessoas com idade < 15 anos. Isso explica a diminui¢do da
taxa de mortalidade e seguida reducéo da taxa de natalidade (MIRANDA; MENDES; SILVA,
2016).

O envelhecimento da populagéo brasileira surge entdo diante de um cenério que agrupa
problemas caracteristicos de paises em desenvolvimento como: discrepancias sociais; dilemas
na atencdo basica a salde; problemas na educacdo e doencas infecto-contagiosas, 0s quais
dividem espaco com o aumento das doencas cronico-degenerativas, e refletem em maiores
custos a saude publica e politicas sociais. A complexidade exposta aponta para o dever do
cuidado as demandas que surgem frente ao novo formato de estrutura etaria (60 anos ou mais),
que tende a ampliar e sobrepor os individuos com idade <29 anos (BRAGA et al., 2016; IBGE,
2015).

A sobrevida e longevidade sdo tdo importantes quanto o fornecimento de qualidade de
vida aos anos que se acrescem (VERAS; OLIVEIRA, 2018). Considerando a heterogenia
epidemioldgica presente no pais, urge a importancia da maior demanda nos servicos de saude,
gue atenda tanto ao idoso com doencas cronicas, hospitalizado e restrito ao leito, quanto atue
na manutencdo da qualidade de vida daqueles em processo de envelhecimento saudavel
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Dentre as mudancas corporais acometidas pelo envelhecimento, observa-se 0 aumento
da massa gorda e reducdo da massa magra, assim como uma reducéo da velocidade de conducgéo
nervosa e da capacidade de regeneracdo dos axo6nios (GUILBAUD; MAILLIEZ;
BOULANGER, 2020). Também se observa alteracdes no sistema respiratério capaz de reduzir
a funcdo e capacidades pulmonares, levando a comprometimentos na dindmica ventilatoria do
idoso, funcdo cognitiva e qualidade de vida (COSTA et al., 2019).

Envelhecer ndo necessariamente significa adoecer, e por isso faz-se necessario o
cuidado voltado a promocdo e prevencao da saude, e agdes que atendam a pessoa idosa de forma
integral, com intuito de evitar ou adiar as incapacidades. As intervengdes devem contemplar

todos os niveis de cuidado, desde os impactos bioldgicos aos impactos sociais, além da
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importancia de viabilizar conhecimento e capacitacdo aos profissionais que atuam diretamente
com a populacéo senil (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

3.2 SINDROME DE FRAGILIDADE

Com elevada ocorréncia na velhice, a fragilidade é definida como uma sindrome
bioldgica na qual ocorre a diminui¢do da capacidade homeostética e reducdo da resisténcia aos
agentes estressores, tornando o idoso vulneravel ao aparecimento de doencas (FRIED et al.,
2001). A sindrome de fragilidade eleva as chances para complicacGes a satde do idoso, como
0 aumento do risco de quedas, do numero de hospitalizacdes e perda de autonomia que podem
levar a morte (GUILBAUD; MAILLIEZ; BOULANGER, 2020).

Em idosos frageis, agravos agudos de ordem fisica, psicoldgica ou social podem levar
ao aumento do impacto dos efeitos nocivos aos multisistemas, levando a grandes mudancas no
estado de saude, da mobilidade a restricdo ao leito, da independéncia ao estado de dependéncia
parcial ou total, de uma boa funcédo cognitiva ao delirio. Tais impactos tendem a estar associados
principalmente a idosos longevos, do sexo feminino, com histérico de quedas e alguma
comorbidade associada (CARNEIRO et al., 2016).

Apesar da sindrome de fragilidade ser um preditor para a incapacidade, ndo séo
sinbnimos e devem ser discernidas. Com esse intuito, Fried et al. (2004) apresentaram a
diferenciacéo entre a incapacidade, fragilidade e comorbidade, sendo a incapacidade o resultado
das implicacdes em nivel fisico e mental, que impactam diretamente na dependéncia e
autonomia do individuo, refletindo em dificuldades para realizacdo das atividades da vida
diaria. J& as comorbidades, como o nome diz, é a presenca conjunta de mais de uma
morbidade/doenca, enquanto que a fragilidade é uma sindrome clinica que possui critérios
diagnosticos para a sua deteccao.

O parédmetro operacionalizado mais utilizado para a definicdo do diagnostico de
Sindrome de Fragilidade (SF) é o proposto por Fried et al. (2001), o qual considera trés ou mais
destes critérios como fenotipo de fragilidade, sendo: perda de peso involuntéria, fraqueza
muscular, exaustdo ou baixa resisténcia, velocidade de marcha reduzida e baixo nivel de
atividade fisica. Além disso, a classificagdo do fendtipo aponta como fragil aquele que possui
trés ou mais dos critérios, pre-fragil, presenca de um ou dois, e ndo fragil, sem nenhum dos
critérios.

O Consenso Brasileiro de Fragilidade em Idosos afirma a associagdo da sindrome com

a idade cronoldgica. Em busca de um consenso nacional, realizaram uma forca-tarefa para
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orientar as pesquisas na area de envelhecimento humano no Brasil e assim, estabelecer as
principais defini¢des conceituais e métodos operacionais para a fragilidade (LOURENCO et
al., 2018). Como resultado, obtiveram a definicao de fragilidade proposta por Fried et al. (2001)
como a melhor aceita. Enquanto que para analise da fragilidade podem ser utilizados tanto o
critério proposto pela Escala de Fragilidade do Cardiovascular Health Study (EFCHS) (FRIED
et al., 2001), quanto a Edmonton Frail Scale — EFS, que também possui validade para tal
finalidade, apesar da EFCHS ser a mais utilizada (LOURENGCO et al., 2018; FABRICIO-
WEHBE et al., 2009; FABRICIO-WEHBE et al., 2013).

De acordo Fried et al. (2001), os mecanismos fisiol6gicos que podem levar a SF incluem
desde sarcopenia ou anorexia do envelhecimento, a uma doenca grave que pode desencadear
na fragilidade. Em um estudo realizado por Saedi et al. (2019), os autores agruparam 0S
biomarcadores de fragilidade mais utilizados e validados na atualidade, além de citar a
dificuldade para tal, visto que alguns marcadores bioldgicos sdo caracteristicos do
envelhecimento e ndo necessariamente indicam a presenca da fragilidade.

Dentre esses biomarcadores esta a inflamagdo, a qual encontra-se relacionada ao
processo de envelhecimento, sendo uma possivel causa subjacente para a SF. A interleucina 6
(IL6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNFa) sdo os biomarcadores inflamatérios mais
associados aos componentes da sindrome da fragilidade e Uteis para a deteccdo, apesar de serem
limitantes na investigacdo de evolucdo da doenca (SAEDI et al., 2019).

As alteracBes do envelhecimento atingem também ao sistema enddcrino, com reducéao
dos hormdnios gonodais (ex: testosterona e estrogénio) que apresentam intima ligacdo ao
declinio da capacidade musculoesquelética na fragilidade. Demais marcadores podem estar
associados a SF, como a redugdo da vitamina D, deficiéncia no IGF1 (fator de crescimento
semelhante a insulina 1), desregulacdo da hemoglobina glicada (HbAlc), alteragdes no
metabolismo protéico e o estresse oxidativo. Apesar das elucidagdes, apontou para a caréncia
de uma ferramenta abrangente que forneca o diagnostico ou teste de fragilidade com base em
marcadores biologicos, e ressalta a importancia de estudos que busquem a melhor compreenséo
da SF (SAEDI et al., 2019).

Ainda em busca do entendimento em nivel biolégico, dos caminhos que levam a reducéao
generalizada da for¢a muscular, ocasionando em sarcopenia e fragilidade, um estudo evidenciou
a diminuigdo da funcdo mitocondrial em idosos pré-frageis. O déficit mitocondrial revelou
impactos na reducdo da capacidade de resisténcia aerobica (pico de VO.), reducdo dos niveis
de atividade fisica e de forca muscular (ANDREUX et al., 2018).
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A SF estd associada a presenca de outras morbidades, aléem de hospitalizacdes,
depressdo (PEGORARI; TAVARES, 2014), comprometimento cognitivo (MYAMURA et al.,
2019), perda da funcionalidade e alteracdes da percepc¢édo de qualidade de vida (PINHEIRO et
al., 2019). O diagnostico precoce da sindrome de fragilidade permite o uso de métodos de
prevencdo e intervencdo adequados, para reversdo da condigdo de fragilidade ou retardo da
progressao da sindrome, evitando os efeitos adversos a salide da pessoa idosa e 0s gastos em
salde decorrentes da patologia (ANDREUX et al., 2018; SAEDI et al., 2019).

3.3 CAPACIDADES PULMONARES E PRESSOES RESPIRATORIAS EM IDOSOS

Com o envelhecimento, ocorrem mudangas estruturais e fisioldgicas a nivel pulmonar.
Dentre as alteracdes, estd o enrijecimento da caixa toracica, reducdo do componente elastico
pulmonar, reducdo da complacéncia tordcica e aumento da complacéncia pulmonar
(GAGLIARDI; ALMADA FILHO, 2003). Estas alterac6es contribuem para a reducdo da forca
e funcdo respiratoria, que elevam o esforco e a demanda ventilatéria do idoso (COSTA et al.,
2019).

A reducdo da complacéncia toracica ocorre devido a calcificacdo das articulacdes
costovertebrais e cartilagem costal, que resulta na atenuacao da capacidade vital forcada (CVF)
e do volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1) (ADACHI et al, 2015). Tais
modificacfes também contribuem para o colapso das vias aéreas, com reducdo do fluxo aéreo,
0 que resulta no aumento do volume residual (MELO; LACERDA; FERNANDES, 2019).

Os volumes pulmonares podem ser mensurados por meio da espirometria, que se mostra
uma ferramenta crucial no monitoramento da fungdo pulmonar (LAMB; THEODORE;
BHUTTA, 2020). De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, a
espirometria é a medida do ar que circula os pulmdes, e refere-se ao teste utilizado para analisar
o0s volumes e capacidades pulmonares, capaz de auxiliar na prevencdo e diagndstico por meio
da interpretacdo de alteracdes desses valores (SBPT, 2002). Tendo em vista que as alteragdes
fisioldgicas do envelhecimento atingem ao sistema respiratorio, faz-se necessario um olhar
minucioso para diferenciar o normal do patoldgico (FRAGOSO et al., 2015).

Dentre as grandezas espirométricas esta o volume de ar corrente (VAC), que se trata do
volume de ar inspirado e expirado normalmente a cada incursdo respiratéria; o volume
inspiratorio de reserva (VIR), que é a inspiragdo méaxima realizada ap6s uma inspiracao
espontanea; o volume expiratorio de reserva (VER), ou 0 volume méximo de ar exalado apds

uma expiracao espontanea. A capacidade vital (CV) € a inspiracdo total e expiracdo completa,
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e inclui dentre outras, a CVF, determinada como o volume méximo de ar exalado ap6s a
inspiracdo maxima, ou seja, da capacidade pulmonar total (CPT) ao volume residual (VR). A
CPT é o volume de ar total presente no pulmao, e 0 VR € o volume de ar presente apos exalacdo
maxima, estes dois ndo sdo mensurados por meio de espirometria. A medida de funcgéo
pulmonar mais utilizada é o VEF1, e refere-se a quantidade de ar exalado no primeiro segundo
da manobra expiratéria forcada (SBPT, 2002).

A CVF é um dos testes de funcdo pulmonar mais importantes, visto ser sensivel para a
deteccdo do esfor¢co maximo expiratorio inicial, por meio da analise na curva fluxo-volume da
espirometria. Outras medidas fundamentais para acuréacia da funcdo pulmonar sdo a relagédo
VEF1/CVF (VEFt% = VEFt/CVF x 100), a qual um resultado reduzido pode indicar a presenca
de uma ou mais doencas obstrutivas; o fluxo expiratorio forcado (FEF) a 25%-75%, (medido a
partir da CVF e assinalado nos pontos de 25 a 75% da expiracao), que em processos restritivos
(a exemplo, na fibrose pulmonar intersticial), em funcdo do recolhimento elastico aumentado,
apresenta-se elevado; e o pico de fluxo expiratorio (PFE) (que se torna um bom indicador para
avaliar a colaboracdo da fase inicial da expiracdo) (SBPT, 2002; TRINDADE; SOUSA;
ALBUQUERQUE, 2015).

As anormalidades detectadas por meio da espirometria, podem possuir carater
obstrutivo, restritivo ou misto. Nos padrées de anormalidade obstrutivo, o ar de dentro dos
pulmdes apresenta dificuldade em ser expirado. As varidveis mais sensiveis a esse padrdo sao:
VEF1, relacdo VEF1/CVF, Pico de fluxo e FEF 25%-75%, expondo diminui¢do. Quanto a
quadros restritivos, todos os volumes estaticos vao apresentar reducdo, sendo a CV o principal
indicador (COSTA; JAMAMI, 2001).

Com o envelhecimento ocorre a reducao da forga muscular, que também é observada na
musculatura respiratoria. A forca muscular respiratoria (FMR) é medida por meio do teste
denominado manovacuometria, o qual avalia a pressdo maxima inspiratoria (PImax), que
mensura a pressdo negativa do esforco inspiratorio a partir do VR; e a pressdo maxima
expiratoria (PEmax), que é a pressdo positiva decorrente da contragdo da musculatura
expiratéria a partir da CPT (SARMENTO, 2009). A anélise da FMR permite a intervencéo para
inibicdo do declinio da funcionalidade e prevencdo de morbimortalidade (ALVES et al., 2016).

Sabe-se que a musculatura abdominal tem papel fundamental na mecénica ventilatoria,
logo, a fraqueza desta ndo permite o adequado fluxo maximo expiratorio, visto que maiores
pressdes transpulmonares so séo realizaveis por meio da elevacdo das pressdes dentro do

abdome. Os efeitos adversos dessa fraqueza resultam na reducgéo da capacidade de contragédo
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muscular e resisténcia a fadiga, que resulta no déficit do éxito ventilatério (SCANLAN;
WILKINS; ATOLLER, 2000).

Atrelada as modificacdes inerentes do proprio processo de envelhecimento, a presenca
da sindrome de fragilidade (SF) tende a agravar o quadro de FMR, visto que a SF resulta em
sarcopenia, diminuicdo dos niveis de atividade fisica e imobilidade, conferindo risco
substancial de agravos a salude do idoso (PEGORARI, RUAS, PATRIZZI, 2013). A inatividade
fisica pode acentuar o quadro de fraqueza da musculatura respiratoria. Pacientes submetidos a
treino de aptiddo fisica e exercicio resistido apresentaram melhora do condicionamento e da
FMR, com ajuste significativamente positivo da PImax e PEmax (DANTAS et al, 2018).

Deste modo, o envelhecimento possui intrinsecas relagdes com o surgimento de
alteracdes a nivel pulmonar, capazes de levar a morbidades e perda da funcionalidade (FRIED
etal, 2001; LI etal, 2019). Associada a fragilidade, as alteracdes do sistema respiratorio podem
causar grave 6nus a saude individual e coletiva, fazendo-se necessaria a prevencdo e
intervencdo com o intuito de limitar a evolucéo da sindrome e os prejuizos a nivel pulmonar
(PEGORARI, RUAS, PATRIZZI, 2013).
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo com delineamento longitudinal de base populacional, o qual
utilizou dados da pesquisa epidemiologica, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de

risco e condi¢des de saude dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”.

4.2 Local do estudo e aspectos éticos

O estudo foi realizado na cidade de Lafaiete Coutinho, localizada a 356 Km da capital
baiana. No ultimo censo (2010), apresentou 3.091 habitantes, com populacdo estimada no ano
de 2014 de 4.046 pessoas (IBGE, 2010). O municipio progride para a inversdo da piramide
etaria, o qual apresentou taxa de envelhecimento de 11,61% no censo 2010, e expectativa de
vida atingindo 71,3 anos, 20 anos a mais quando comparado ao ano de 1990 (PNUD, 2013).

A principal fonte de renda é a agropecudria, além da prestacdo de servigos. Apresenta
baixos indicadores de salde e qualidade de vida, o que reflete no baixo Indice de
Desenvolvimento Humano (IDHM), de 0,599, ocupando a 4.167° posi¢do no ranking nacional
do IDHM. Possui indice de Gini de 0,35(IBGE, 2010). Toda populacdo era coberta pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o nimero de idosos residentes na zona urbana do
municipio era de 331 em 2014.

O estudo seguiu as recomendacdes referentes a pesquisa envolvendo seres humanos,
previstas na Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, que incluem a obtencéo e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por escrito de cada
participante e apresentado a secretaria de satide do municipio em questdo (ANEXO C). Ainda,
foi assegurado o sigilo e confidencialidade das informagdes. A presente pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia sob
protocolo n° 491.661/2013 (coleta de dados de 2014) e n° 3.092.535/2018 (coleta de dados de
2019).

4.3 Populagéo do estudo

Em 2014 foram identificados 331 idosos de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia

de Salde da Familia (ESF) e residentes na zona urbana do municipio. Com 3 recusas e 10
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individuos n&o localizados (ap0s trés tentativas realizadas em dias, horérios e turnos diferentes),
a populacdo que participou dos inquéritos familiares foi de 318 idosos. Na segunda coleta,
realizada em janeiro de 2019, 09 idosos se recusaram a participar, 39 ndo foram localizados e
64 obitos.

Apos a exclusdo daqueles que ndo participaram nos dois respectivos anos do estudo
longitudinal (2014-2019), totalizaram-se 206 idosos. Destes, ainda foram excluidos 19 idosos
sem 0s critérios minimos para a construcdo do fendétipo de fragilidade em 2014; 30 idosos sem
0s critérios minimos para a construcdo do fenotipo de fragilidade em 2019; 24 idosos que nao
realizaram os exames de espirometria e manovacuometria em 2014; e 29 idosos frageis em
2014, com a populacéo final para este estudo sendo de 104 idosos (Figura 01).

Os critérios de exclusdo dos participantes foram: idosos acamados, com déficit
cognitivo, que ndo se encaixaram aos critérios de aptiddo para realizacdo dos testes de
espirometria e manuvacuometria (portadores de doengas neuroldgicas que impossibilitavam a
realizacdo das avaliacBes, historia recente de hemoptise, tosse, falta de ar, presenca de

expectoracdo, chiado no peito, infec¢édo respiratoria nas tltimas 3 semanas).
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Figura 01. Etapas para composicdo da amostra do estudo. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2014-
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4.4 Coleta de dados e instrumentos de pesquisa

A coleta de dados foi realizada no més de fevereiro de 2014 e 2019, sob autorizacdo da
Secretaria Municipal de Saude de Lafaiete Coutinho. Para realizagdo da coleta, realizou-se um
treinamento com o grupo de entrevistadores (estudantes de graduacdo dos cursos de
Enfermagem, Fisioterapia e Educacdo Fisica, mestrandos, doutorandos e profissionais de
salde) do Nucleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE) da UESB.
Inicialmente foi realizada, na residéncia do idoso, uma entrevista domiciliar e os testes de
desempenho funcional. Entre um a trés dias ap0s a entrevista domiciliar foram realizadas as
medidas antropomeétricas, o teste de Forca de Preensdo Manual (FPM), as medidas
espirométricas e o teste de forca muscular respiratoria nas duas Unidades de Saude do
municipio.

Os dados foram coletados usando um formulario préprio com base no questionario
usado na Pesquisa Saude, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE) (ALBALA et al., 2005),
contendo questbes referentes a condi¢des sociodemograficas, comportamentais e de saude,

avaliacdo cognitiva, medidas antropométricas e testes de desempenho motor.
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O estado cognitivo dos idosos foi avaliado utilizando a verséo adaptada do Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM) (ICAZA; ALBALA, 1999), instrumento validado para avaliacdo da
funcdo cognitiva e triagem de quadros demenciais em idosos (FOLSTEIN; FOLSTEIN;
MCHUGH, 1975). Os idosos com pontuagdao < 12 foram considerados como indicativo de
déficit cognitivo, enquanto que os que obtiveram pontuag¢do > 13 como sem indicativo de déficit
cognitivo (ICAZA; ALBALA, 1999).

Para os idosos classificados com déficit cognitivo (MEEM < 12), foi solicitada a
presenca de um informante (residente da mesma casa e conhecedor das informaces a respeito
do idoso) e aplicado o Functional Activities Questionnaire (FAQ) (PFEFFER et al., 1982). Para
resultados > 6 a entrevista era continuada com o informante, caso o
resultado fosse < 5 o idoso continuava a responder o0  questionario.
A combinacdo do MEEM e FAQ, visou potencializar o rastreio de idosos com déficit cognitivo
grave, a fim de
minimizar possiveis viés a serem causados por baixa escolaridade dos idosos
(BRASIL, 2007).

A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi realizada por meio do International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ), forma longa validada para idosos no Brasil (BENEDETTI et
al., 2007). Para avaliar a baixa resisténcia fisica (fadiga) foram utilizadas questdes especificas
do Geriatric Depression Scale (GDS) versao reduzida, constituido de 15 questdes, validado para
uso no Brasil (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

A andlise da funcdo respiratdria foi realizada por meio de testes que avaliaram a forca e
a funcdo da musculatura pulmonar. As medidas da forca muscular respiratéria foram
determinadas por meio da manovacuometria, a qual mediu as pressdes respiratérias maximas
(cmH20).

A avaliacdo da funcdo pulmonar foi realizada por meio da espirometria, que mediu o
volume/fluxo de ar durante a expiracdo e inspiracdo. Os parametros analisados foram a
Capacidade Vital Forcada (CVF), o Pico de Fluxo Expiratorio (PFE), 0 Volume Expiratorio no
Primeiro Segundo (VEF1) e a relagdo VEF1/CVF. A validacdo do teste se deu pela aplicacéo
dos critérios de qualidade, que seguiram as recomendac6es das Diretrizes Nacionais para provas
de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, sendo incluido no
estudo os testes com qualidade A, B e C (SBPT, 2002).
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4.5 Variaveis do estudo
4.5.1 Variavel dependente (Sindrome da Fragilidade)

A Sindrome da Fragilidade (SF) foi diagnosticada de acordo com 0s cinco critérios
propostos por Fried et al. (2001): fraqueza muscular, perda de peso ndo intencional, reducéo
da velocidade de marcha, baixa resisténcia e nivel de atividade fisica insuficiente. Os idosos
com 3 ou mais critérios presentes foram classificados como frageis, aqueles com um ou dois
critérios classificados como pré-frageis e nenhum dos critérios como néo frageis (FRIED et al.,
2001). Apds a classificacdo do perfil de fragilidade, foi realizada uma recategorizacdo em fragil

(> 3 pontos) e ndo fragil (pré-fragil +ndo fragil) (< 3 pontos).

Fragueza muscular: A forca muscular foi avaliada por meio do teste de preensdo manual, com

o dinamdmetro hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea), utilizando o bra¢o que o idoso
considerava ter mais forca. Durante o teste, 0 idoso permaneceu sentado com o cotovelo em
cima de uma mesa, antebraco supinado e o punho em uma posi¢éo neutra. Cada idoso realizou
duas tentativas, os quais desenvolveram uma for¢a maxima com intervalo de 1 minuto, sendo
considerado para o estudo o maior valor obtido (kg/f) (FIGUEIREDO et al., 2007). A fraqueza
muscular foi definida de acordo como sexo e indice de massa corporal [IMC = massa corporal
(kg) / estatura® (m)], usando como pardmetro o critério adaptado de Fried et al. (2001).
Inicialmente o IMC foi classificado em trés categorias: baixo peso (< 22 kg/m?); peso adequado
(22,0 <IMC <27 kg/m?); e sobrepeso (> 27 kg/m?) (American Academy of Family Physicians,
2002). Em seguida, para cada categoria, o ponto de corte para a FPM foi fixado no percentil 25,
com ajustamento por sexo e IMC. Assim, foram  estabelecidos o0s
seguintes pontos de corte:

Tabela 1. Pontos de corte para a forga de preensdo manual fixado no percentil 25 para cada
categoria de IMC.

Homens Mulheres

Baixo peso < 22 Kgf <14,75Kgf
Peso adequado <26 Kgf <17,00Kgf
Sobrepeso <23 Kgf <18,00Kgf

IMC: indice de Massa Corporal.

Os idosos que atenderam ao critério de fraqueza (ponto de corte abaixo do respectivo a sua
categoria de IMC), e aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido a limitagdes fisicas

foram considerados com forca muscular insuficiente. Para a medida da massa corporal utilizou-
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se uma balanca digital portatil (Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China), na qual
0 idoso subiu sem calcados e com roupas leves. Para a medida da estatura, foi utilizado um
estadibmetro compacto portatil (Wiso, China), sendo solicitado que o idoso permanecesse
descalco, em ortostase, com 0s pés juntos e superficies posteriores dos calcanhares em contato
com a parede.

Perda de peso: definida por autorrelato de perda de peso ndo intencional > 3,0 Kg do peso
corporal nos ultimos 12 meses que precederam o estudo, adaptado de Alvorado et al. (2008).

Reducéo da velocidade de marcha: Para avaliar a velocidade de marcha foi realizado o teste de

caminhada (TC) de 2,44m, com orientacéo para o caminhar em velocidade habitual. Os idosos
poderiam usar dispositivos de apoio, caso necessario. O percurso foi realizado duas vezes, com
0 tempo registrado em segundos por um cronémetro digital, sendo considerado para analise o
menor tempo. O individuo era capaz de realizar o teste quando conseguia conclui-lo em tempo
<60s (GURALNIK et al.,1994). De acordo o critério adaptado de Guralnik et
al. (1994), para definicdo do idoso com desempenho fisico insuficiente, primeiramente foi
realizada a classificacdo em duas categorias, ajustado pelo sexo e estatura, com base na mediana
(percentil  50):  mulheres com  estatura  <1,49m  estavam  abaixo  ou
igual & mediana, e mulheres com estatura >1,49m estavam acima da mediana; homens com
estatura <1,61m estavam abaixo ou igual a mediana, e aqueles com estatura >1,61m estavam
acima da mediana. Posteriormente, para identificacdo do tempo gasto no TC, em cada categoria

de estatura foi utilizado o percentil 75, como mostrado na tabela 02.

Tabela 2. Pontos de corte para o desempenho fisico insuficiente utilizando o percentil 75, de

acordo com a mediana da estatura e sexo.

Mulheres
Estatura < 1,49m (percentil 50 da estatura) >5,00s
Estatura > 1,49m (percentil 50 da estatura) >4,40s
Homens
Estatura < 1,61m (percentil 50 da estatura) >4,40s
Estatura > 1,61m (percentil 50 da estatura) >3,92s

Os idosos com valores acima do ponto de corte para O tempo
gasto no TC, e aqueles que nd realizaram o teste em decorréncia
de limitagBes fisicas, foram considerados com desempenho fisico insuficiente e lentiddo na

marcha.
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Baixa resisténcia: foi identificada por meio do autorrelato utilizando duas questdes da GDS
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999): “Vocé deixou de lado muitas de suas atividades e interesses?”

e “Vocé se sente cheio de energia?”’. Resposta positiva a primeira pergunta e/ou resposta
negativa para a segunda foram considerados com baixa resisténcia/falta de energia (FRIED et
al., 2001).

Nivel de atividade fisica insuficiente: o nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versdo longa, validado para idosos no
Brasil (BENEDETTI; MAZO; BARRQOS, 2004; BENEDETTI et al., 2007). O questionario é
composto por 5 dominios e 15 questdes, aplicado em forma de entrevista. Os idosos que
realizavam menos de 150 minutos semanais em atividades fisicas moderadas ou vigorosas

foram considerados insuficientemente ativos (OMS, 2020).

4.5.2 Variaveis independentes

4.5.2.1. Pressdes expiratdria e inspiratoria

A manovacuometria foi utilizada para avaliar a forca muscular respiratoria por meio da
analise das pressdes respiratorias maximas (PRM), utilizando o Manovacudmetro digital MVD
(Globalmed, Brasil), o qual confere medidas bastante precisas (PESSOA et al., 2014). As
mensuragOes foram aplicadas conforme as orientaces da SBPT (2002). As avaliagdes foram
realizadas por um examinador especialista, o qual orientou e demonstrou a realizacdo do exame,
além de incentivar os voluntarios com estimulos verbais (ATS/ERS, 2002, SBPT, 2002).

Para a realizacdo do teste, os idosos foram posicionados em sedestacdo, com tronco e
pés devidamente apoiados. Foi utilizada a pinga nasal, ocluindo a entrada e saida de ar nas
narinas, e acoplada a peca bucal firmemente para evitar o escape de ar entre os labios. As
manobras aceitas foram aquelas realizadas sem vazamentos de ar e com duragdo minima de 2
segundos, e reprodutiveis quando os valores ndo se diferenciavam entre si em mais de 10% do
valor mais alto obtido.

Foi estabelecido um periodo de descanso entre as manobras de 60 segundos. Todos 0s
idosos realizaram de cinco a oito manobras, sendo os resultados aceitaveis aqueles com ao
menos trés esforcos aceitaveis e dois reprodutiveis, selecionando o maior valor alcancado,
conforme prediz a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2002).

Para mensuracgdo da Pressdo Inspiratéria M&xima (PIméx), o idoso foi orientado, com o

bucal acoplado aos labios, a realizar uma exalacdo maxima a nivel do volume residual (VR),
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ou seja, soltar pela boca todo o volume de ar contido nos pulmdes. Ao final da exalagéo, o idoso
sinalizava o término da manobra ao examinador, que logo tamponava o aparelho de oclus&o,
solicitando entdo uma inspiracdo maxima. O comando verbal utilizado foi: “Jogue todo o ar
para fora e puxe novamente para dentro com toda sua for¢a”. A maior pressao (cmH20) gerada
apos o 1° segundo do inicio das manobras foi registrada.

Para alcance da Pressdo Expiratoria Maxima (PEméax), houve a solicitacdo de uma
inspiracdo maxima a nivel da capacidade pulmonar total (CPT), seguida do tamponamento do
orificio de oclusé@o pelo examinador. Logo apos, era iniciado um esforco maximo expiratorio
até a solicitagdo do seu término. O estimulo verbal foi: “Encha bem o peito de ar até seu maximo
e sopre com toda sua forca”. Semelhante a PImax, foi registrada a maior presséo (cmH20)

gerada ap6s 0 1° segundo do inicio das manobras.

4.5.2.2. Parametros espirométricos

O exame utilizado para avaliar a fungdo pulmonar dos idosos foi a espirometria, com o
aparelho calibrado da MicrolabTM Spirometer (Care Fusion — USA), conforme previsto pelas
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2002). Os idosos foram
posicionados em sedestacdo, com equilibrio de cabeca e pescoco, sem apoio dos bragos, com
descanso de até dez minutos antes do teste.

Todos os idosos foram orientados quanto ao uso do clipe nasal e instruidos pelo
examinador, que exemplificou o teste. Em todas as manobras o comando incluiu uma inspiracdo
méaxima, seguida de expiracdo rapida e prolongada, até interrupcdo pelo avaliador (em geral
maior que 6s ou até formacao do platd). Repetiu-se o teste até surgirem as trés curvas aceitaveis
e reprodutiveis, de trés a oito tentativas, com auséncia de escape perioral, tosse, manobra de
vasalva, ruidos da glote ou obstrucdo da peca bucal.

Assim, foram obtidas as curvas de Capacidade Vital Forcada (CVF), Pico de Fluxo
Expiratério (PFE), Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF1), relagéo
VEF1/CVF e o Fluxo Expiratorio Forgado 25%-75% (FEF25-75%) (SBPT, 2002). As curvas
gue apresentaram evidéncias de erro do ponto zero e de resisténcia foram excluidas, por motivos
de calibragéo deslocada (que resulta em falso positivo de aumento da CVF) e presenca de

fluidos que impactam na resisténcia do teste, respectivamente (TOWNSEND et al., 2004).
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4.5.3 Variaveis de caracterizacao do estudo

Além da utilizacdo da variavel de desfecho (fragilidade) e das variaveis independentes
(pressbes respiratérias maximas e indicadores espirométricos), foram consideradas as
covariaveis de caracterizacdo da populagdo de estudo, que incluem informacdes
sociodemogréficas, habitos de vida e condi¢des de satde dos idosos.

Os dados sociodemogréaficos incluem sexo (feminino e masculino) e grupo etario (60-
69 anos, 70-79 anos e > 80 anos). Para habitos de vida foram analisados o consumo de tabaco
(nunca fumou, ex-fumante e fumante) e nivel de atividade fisica (ativo e insuficientemente
ativo), o qual foi avaliado por meio da verséo longa do IPAQ (BENEDETTI; MAZO; BARROS,
2004; BENEDETI et al., 2007), classificando como ativo aqueles que praticassem 150 minutos
ou mais de atividade fisica moderada ou vigorosa por semana, sendo insuficientemente ativo
aqueles que praticassem menos de 150 minutos por semana (OMS, 2020).

As condigdes de satde incluem numero de doencas cronicas (nenhuma, uma, duas ou
mais), diagnosticadas por algum profissional de satude, como hipertensdo, diabetes, cancer
(exceto tumores na pele), doenca crénica pulmonar, cardiaca, circulatoria, doencgas reumaticas
e osteoporose; hospitalizacdo nos ultimos 12 meses (sim e ndo); sintomas depressivos (sim e
ndo) avaliado por meio da versdo reduzida da Geriatric Depression Scale (GDS) (ALMEIDA;
ALMEIDA, 1999), considerado a auséncia de sintomas depressivos 5 pontos ou menos, € com
presenca de sintomas depressivos idosos que obtiveram mais de 5 pontos; queda nos ultimos
12 meses (sim e ndo); e capacidade funcional, com as Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVD) avaliadas por meio das escalas de Katz (KATZ et al., 1963) e as Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) pela escala de Lawton e Brody (LAWTON; BRODY,
1969). Inicialmente os idosos foram classificados como independentes quando realizavam as
atividades sem ajuda, e dependentes, quando necessitavam de ajuda em pelo menos uma das
atividades. Posteriormente a capacidade funcional foi classificada hierarquicamente
(HOEYMANS et al., 1996) em trés categorias: independentes, dependentes nas AIVD,
dependentes nas ABVD e AIVD.

4.6 Procedimentos estatisticos

Foi realizada uma analise descritiva, com célculo das frequéncias absolutas e relativas
das variaveis categodricas e de medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis
quantitativas. Além disso, também foi observada a distribui¢do de normalidade das varidveis
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espirométricas e das pressdes expiratdria e inspiratoria utilizando o Teste de Kolmogorov-
Smirnov.

Para comparar os valores médios ou medianas das variaveis espirométricas e pressoes
respiratorias entre os idosos do sexo masculino e feminino foi utilizado o teste T de Student ou
Mann-Whitney, a depender da distribuicdo de normalidade das variéveis.

A associacdo entre sindrome de fragilidade com as varidveis de pressdes respiratérias e
parametros espirométricos foi realizada por meio da andlise de regresséo de Poisson, onde foi
calculado o risco relativo (RR) e seus respectivos intervalos de confianca (IC 95%). A analise
supracitada foi ajustada utilizando a variavel grupo etario.

Para identificar a capacidade das pressGes respiratorias e dos parametros espirométricos
discriminarem idosos frageis, a partir dos pontos de corte mais adequados para homens e
mulheres, foram utilizados os parametros fornecidos pela curva Receiver Operating
Characteristic (ROC): area sob a curva ROC (ASC), sensibilidade e especificidade. Os dados
foram analisados no Statistical Package for Social Sciences for Windows (SPSS. 21.0, 2012,
Armonk, NY: IBM Corp.) e no MedCalc (versdo 9.1.0.1, 2006), e em todas as analises o nivel
de significancia adotado foi de 5% (a = 0,05).
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5 RESULTADOS

Os resultados do presente estudo sdo apresentados sob a forma de dois
manuscritos. O primeiro, intitulado: “Pressdo expiratoria maxima € boa preditora da incidéncia
da sindrome de fragilidade em idosos” foi elaborado com a finalidade de atender ao primeiro
objetivo do estudo. J& o segundo, denominado: “Parametros espirométricos ndo sdo bons
preditores de incidéncia de fragilidade em idosos” foi elaborado para responder ao segundo
objetivo do estudo. Os dois manuscritos, sao apresentados a seguir, formatados conforme as

normas dos periodicos selecionados para a submisséo.
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5.1 MANUSCRITO 1

PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA E BOA PREDITORA DE INCIDENCIA DA
SINDROME DE FRAGILIDADE EM HOMENS IDOSOS

O manuscrito sera submetido a revista Ciéncia e Saude Coletiva, elaborado conforme as
instrucdes para colaboradores desse periddico, disponivel em:

https://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm#001.
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PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA E BOA PREDITORA DE INCIDENCIA DA
SINDROME DE FRAGILIDADE EM HOMENS IDOSOS

MAXIMUM EXPIRATORY PRESSURE IS A GOOD PREDICTOR OF THE
INCIDENCE OF FRAGILITY SYNDROME IN ELDERLY MEN

Ariana Oliveira Santos — SANTOS, A. O. - <harianafisio@gmail.com>
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RESUMO

Objetivo: Investigar a associacdo entre incidéncia da sindrome de fragilidade e pressdes
respiratorias maximas, além de testar a capacidade preditiva dessas variaveis em discriminar a
sindrome de fragilidade em idosos. Metodologia: Trata-se de estudo longitudinal com cinco
anos de seguimento, realizado com 104 idosos, idade > 60 anos, de ambos os sexos. A sindrome
de fragilidade foi diagnosticada de acordo com os critérios propostos por Fried et al. As pressdes
inspiratorias (PIméax) e expiratoria (PEmax) maéaximas foram avaliadas conforme as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Resultados: Observou-se
que 48,1% dos idosos encontravam-se no grupo etario de 60-69 anos, sendo 56,7% do sexo
feminino. A incidéncia de fragilidade foi de 16,3%, sendo a sindrome associada a PEmax em
homens (RR ajustado: 0,96; 1C95%: 0,95-0,98; P-valor: 0,002). Tais achados implicam que,
com o aumento de 1cm de H20 da PEmax, reduz em 4% o risco do idoso ser fragil. O ponto de
corte da PEméx em idosos do sexo masculino foi < 99 cmH>0, com sensibilidade de 87,5 e
especificidade de 82,9. Concluséo: Foi observado que a PEmax esteve inversamente associada
a incidéncia da sindrome de fragilidade em idosos do sexo masculino, sendo a variavel uma boa

preditora da sindrome em 5 anos de seguimento.
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ABSTRACT

Objective: Investigating the relationship between the incidence of frailty syndrome and
maximal respiratory pressures, besides testing the predictive ability of these variables to
discriminate frailty syndrome in the older adults. Methodology: This is a five-year longitudinal
study, carried out with 104 older adults, ages of 60 or more, of both genders. Frailty syndrome
was diagnosed according to criteria proposed by Fried et al. The maximal pressures inspiratory
(MIP) and expiratory (MEP) — were evaluated according to the recommendations of the
Brazilian Society of Pulmonology and Phthisiology. Results: according to the observed, 48.1%
of the older adults were in the 60-69 years age group, with 56.7% being female. The incidence
of frailty was 16.3%, the syndrome being associated with PEmax in men (adjusted RR: 0.96;
95% ClI: 0.95-0.98; P-value: 0.002). Such findings imply that, with an increase of 1cm in H20
of the MEP, the of the older adults being frail is reduced by 4%. The cutoff point for MEP in
elderly males was <99 cmH2O, with a sensitivity of 87.5 and a specificity of 82.9. Conclusion:
It was observed that MEP was inversely related with the incidence of frailty syndrome in older

adults males, with the variable being a good predictor of syndrome in 5 year.

KEYWORDS: Frailty; Respiratory Muscles; Aging; Longitudinal studies; Incidence.

INTRODUCAO
Atrelado ao processo do envelhecimento populacional, surgem os acometimentos que
tendem a comprometer a saude da populacéo idosa. A sindrome da fragilidade (SF) constitui

um dos desafios a serem enfrentados, a qual desencadeia diversos agentes agressores
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responsaveis pelo aumento do risco de quedas, do nimero de internagdes, morbimortalidade e
diversos onus a satide pablical?3.

Dentre as definigdes e classificacbes mais amplamente citadas, encontra-se a de Fried
et al. (2001)%, a qual conceitua a SF como uma reducdo da capacidade homeostatica do
organismo em combater os agravos externos, o que leva ao processo de vulnerabilidade e maior
propensdo a morte. A sindrome da fragilidade € reversivel, sendo que a presenca de um ou dois
dos critérios de fadiga, perda de peso, fraqueza, lentiddo na marcha e baixa atividade fisica pode
indicar a pré-fragilidade, ja a presenca de trés ou mais desses critérios podem indicar a
fragilidade instalada, evolucdo esta que pode ser evitada conforme rastreio adequado,
conhecimento da fisiopatologia da doenca e dos fatores que podem levar a maiores
deficiéncias®.

A SF esta atrelada, muitas vezes, ao processo de sarcopenia e desnutricdo, o que
ocasiona a deficiéncia da musculatura esquelética e sérios danos a funcéo fisica®. Sabe-se que
a reducio da massa muscular esquelética € risco potencial para as disfuncdes pulmonares’. De
acordo Vidal et al. (2020)® as pressdes expiratorias e inspiratorias maximas encontram-se
reduzidas em idosos frageis, demonstrando que pré-fragilidade e fragilidade sdo inversamente
proporcionais as variaveis de forca muscular respiratdria.

Dos estudos encontrados na literatura que associaram a forca muscular respiratéria e
sindrome da fragilidade, observou-se que as pressdes respiratdrias maximas decrescem ao ponto
que se avanga a fragilidade, ou seja, idosos pré-frageis e frageis apresentam valores menores da
pressdo inspiratoria maxima (PIméax) e pressdo expiratoria maxima (PEmax)® % 19,

Todos os estudos citados acima apresentam delineamento transversal, tratando-se de
estudos de prevaléncia, sendo incipientes na literatura estudos longitudinais que visem
investigar a incidéncia da SF associada aos parametros de PEmax e PImax. A importancia de

tal estudo se da visto que, ao passo que o idoso realiza um exame de manuvacuometria, pode-
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se triar a condicdo de fragilidade de forma precoce, atenuando assim a progressao de maiores
déficits ao idoso. Dessa forma, esse estudo se propds a investigar a associacao entre incidéncia
da sindrome de fragilidade e pressdes respiratorias maximas, além de testar a capacidade

preditiva dessas variaveis em discriminar a sindrome de fragilidade em idosos.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo com delineamento longitudinal, o qual utilizou dados da pesquisa
epidemioldgica de base populacional, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco
e condicdes de satide dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, aprovada pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia sob protocolo n® 491.661/2013
(coleta de dados de 2014) e n° 3.092.535/2018 (coleta de dados de 2019).

Em 2014 foram identificados 331 idosos de ambos o0s sexos, cadastrados na ESF e
residentes na zona urbana do municipio. Com 3 recusas e 10 individuos ndo localizados (ap6s
trés tentativas realizadas em dias, horarios e turnos diferentes), a populacéo que participou dos
inquéritos familiares foi de 318 idosos. Na segunda coleta, realizada em janeiro de 2019, 09
idosos se recusaram a participar, 39 ndo foram localizados e 64 vieram a ébito.

Apbs a exclusdo daqueles que ndo participaram nos dois respectivos anos do estudo
longitudinal (2014-2019), totalizaram-se 206 idosos. Destes, ainda foram excluidos 19 idosos
sem 0s critérios minimos para a construcdo do fenétipo de fragilidade em 2014; 30 idosos sem
0s critérios minimos para a construgdo do fenotipo de fragilidade em 2019; 24 idosos que ndo
realizaram os exames de manovacuometria em 2014; e 29 idosos frageis em 2014, com amostra

final de 104 idosos (Figura 1).
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Figura 1. Etapas para composi¢do da amostra do estudo. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2014-20109.
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A coleta de dados foi realizada em duas etapas, sendo a primeira composta por uma
entrevista domiciliar e os testes de desempenho funcional. A segunda etapa incluiu as medidas
antropomeétricas, o teste de Forca de Preensdo Manual (FPM) e as medidas de forga muscular
respiratdria, nas duas Unidades de Saude do municipio. Previamente a coleta foi realizado um
treinamento com todos os pesquisadores (estudantes de graduagdo, mestrandos, doutorandos e
profissionais, ambos da area da salde).

Para a entrevista domiciliar foi utilizado um formulario préprio com base no
questionario usado na Pesquisa Satde, Bem Estar e Envelhecimento!?, com questdes referentes
a condicOes sociodemogréficas, avaliacdo cognitiva, estilo de vida, condi¢bes de salde.

Todos os idosos foram avaliados quanto ao estado cognitivo por meio da versao
adaptada do Mini-Exame do Estado Mental*2. Os idosos com pontuagio < 12 foram

considerados como indicativo de déficit cognitivo, enquanto aqueles que obtiveram pontuacéo

> 13 sem indicativo de déficit cognitivo®?.
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Para os idosos classificados com déficit cognitivo (MEEM < 12) foi solicitada a
presencga de um informante, que residisse na mesma casa e fosse conhecedor das informagdes a
respeito do idoso, para aplicagdo do Functional Activities Questionnaire (FAQ)'®. Para
resultados > 6 a entrevista continuava com o informante. A combinagdo do MEEM e FAQ,
visou potencializar o rastreio de idosos com déficit cognitivo grave, a fim de
minimizar possiveis viés a serem causados por baixa escolaridade dos idosos**,

A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi realizada por meio do International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ), forma longa®. Para avaliar a baixa resisténcia fisica (fadiga)
foram utilizadas questdes especificas do Geriatric Depression Scale (GDS) versao reduzida,

constituido de 15 questdes, validado para uso no Brasil®®.

Sindrome da Fragilidade (Variavel dependente)

A Sindrome da Fragilidade (SF) foi diagnosticada de acordo com o0s cinco critérios
propostos por Fried et al. (2001)*: fraqueza muscular, perda de peso ndo intencional, reducéo
da velocidade de marcha, baixa resisténcia e nivel de atividade fisica insuficiente. Os idosos
com trés ou mais critérios foram classificados como frageis, aqueles com um ou dois critérios
classificados como pré-frageis e nenhum dos critérios como ndo-frageis®. Apds a classificagdo
do perfil de fragilidade foi realizada uma recategorizagdo em fragil (> 3 critérios) e ndo fragil

(pré-fragil + no fragil).

Fragueza muscular: A forca muscular foi avaliada por meio do teste de preensédo manual, com

o dinamémetro hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea), utilizando o brago que o idoso
considerava ter mais forca. Durante o teste, o idoso permaneceu sentado com o cotovelo em
cima de uma mesa, antebrago supinado e o punho em uma posigéo neutra. Cada idoso realizou

duas tentativas, 0s quais desenvolveram uma for¢a maxima com intervalo de 1 minuto, sendo
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considerado para o estudo o maior valor obtido (kg/f)}’. A fraqueza muscular foi definida de
acordo como sexo e indice de massa corporal [IMC = massa corporal (kg) / estatura (m)],
usando como parametro o critério adaptado de Fried et al. (2001)*. Inicialmente, os idosos foram
classificados de acordo com as trés categorias de IMC:< 22 kg/m? = baixo peso; 22,0 < IMC <
27 kg/m? = adequado; > 27 kg/m? = sobrepeso'®. Em seguida, para cada categoria, o ponto de
corte para a FPM foi fixado no percentil 25, com ajustamento por sexo. Assim, foram
estabelecidos os seguintes pontos de corte para as mulheres: baixo peso = 14,75Kgf; peso
adequado = 17Kgf; e sobrepeso = 18Kgf; e para os homens: baixo peso = 22Kgf; peso adequado
= 26Kgf; e sobrepeso = 23Kgf. Os idosos com a forga muscular abaixo do seu respectivo do
ponto de corte e aqueles que foram incapazes de realizar o teste devido a limitacGes fisicas
foram considerados com fraqueza muscular.

Perda de peso: definida por autorrelato de perda de peso corporal ndo intencional > 3,0 Kg nos
Gltimos 12 meses™®.

Reducéo da velocidade de marcha: Para avaliar a velocidade de marcha foi realizado o teste de

caminhada (TC) de 2,44m, com orientacdo para o caminhar em velocidade habitual. Os idosos
poderiam usar dispositivos de apoio, caso necessario. O percurso foi realizado duas vezes, com
0 tempo registrado em segundos por um crondmetro digital, sendo considerado para andlise o
menor tempo. O teste era considerado valido quando realizado em tempo igual ou inferior a
60s%°.

De acordo o critério adaptado de Guralnik et al. (1994)%, para definicdo do idoso com
desempenho fisico insuficiente, primeiramente foi realizada a classificagdo em duas categorias,
ajustado pelo sexo e estatura, com base na mediana (percentil 50): mulheres com estatura
<1,49m abaixo ou igual a mediana e mulheres com estatura >1,49m acima da mediana; homens
com estatura <1,61m abaixo ou igual a mediana e aqueles com estatura >1,61m acima da

mediana. Posteriormente, para identificacdo do tempo gasto no TC, em cada categoria de
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estatura foi utilizado o percentil 75: as mulheres abaixo ou igual a mediana da estatura foi
estabelecido como ponto de corte 5,0s; mulheres acima da mediana da estatura foi estabelecido
como ponto de corte 4,40s; os homens abaixo ou igual & mediana da estatura foi estabelecido
como ponto de corte 4,40s; e os homens acima da mediana da estatura, estabelecido ponto de
corte 3,92s. Os idosos com valores acima do ponto de corte para o tempo gasto no TC, e aqueles
que ndo realizaram o teste em decorréncia de limitagOes fisicas foram considerados com
lentiddo na marcha.

Baixa resisténcia: Foi caracterizada pelo autorrelato utilizando duas questdes da GDS?!: “Vocé

deixou de lado muitas de suas atividades e interesses?” ¢ “Vocé se sente cheio de energia?”.
Resposta positiva a primeira pergunta e/ou resposta negativa para a segunda foram considerados
com baixa resisténcia/falta de energia®.

Nivel de atividade fisica insuficiente: o nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do

International Physical Activity Questionnaire IPAQ, versdo longa, validado para idosos no
Brasil?>%3. O questionario ¢ composto por 5 dominios e 15 questdes, aplicado em forma de
entrevista. Os idosos que realizavam menos de 150 minutos semanais em atividades fisicas

moderadas ou vigorosas foram considerados insuficientemente ativos®*.

Pressbes Respiratdrias Maximas (Variaveis independentes)

A manovacuometria foi utilizada para avaliar a forga muscular respiratoria, por meio
das medidas das pressdes respiratorias maximas (PRM), utilizando o Manovacuémetro digital
MVD (Globalmed, Brasil)®. As mensuragdes foram aplicadas conforme as orientagdes da
SBPT (2002)%, atentando-se as informagdes sobre vestuarios a serem evitados de modo a no
comprometer no resultado. As avaliacGes foram realizadas por um examinador especialista, 0
qual orientou e demonstrou a realizagdo do exame, além de incentivar os voluntarios com

estimulos verbais?%2’,
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Para a realizacdo do teste, os idosos foram posicionados em sedestacdo, com tronco e
pés devidamente apoiados. Foi utilizada a pinga nasal, ocluindo a entrada e saida de ar nas
narinas, e acoplada a peca bucal firmemente para evitar o escape de ar entre os labios. As
manobras aceitas foram aquelas realizadas sem vazamentos de ar e com dura¢do minima de 2
segundos, e reprodutiveis quando os valores ndo se diferenciavam entre si em mais de 10% do
valor mais alto obtido.

Foi estabelecido um periodo de descanso entre as manobras de 60 segundos. Todos 0s
idosos realizaram de cinco a oito manobras, sendo os resultados aceitaveis aqueles com ao
menos trés esforcos aceitaveis e dois reprodutiveis, selecionando o maior valor alcancado,
conforme prediz a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®.

Para mensuracdo da Pressdo Inspiratoria Maxima (PIméx), o idoso foi orientado a
colocar o bucal acoplado aos labios e realizar uma exalagdo maxima a nivel do volume residual
(VR), ou seja, soltar pela boca todo o volume de ar contido nos pulmdes. Ao término da
manobra, o aparelho de oclusdo foi tamponado, sendo solicitada uma inspiracdo maxima. O
comando verbal utilizado foi: “Jogue todo o ar para fora e puxe novamente para dentro com
toda sua forga”. A maior pressdo (cmH20) gerada ap0s o 1° segundo do inicio das manobras foi
registrada.

Para a medida da Pressdo Expiratoria Maxima (PEméx), houve a solicitacdo de uma
inspiracdo maxima a nivel da capacidade pulmonar total (CPT), seguida do tamponamento do
orificio de oclusdo pelo examinador. Logo apos, era iniciado um esforgo méximo expiratorio
até a solicitagdo do seu término. O estimulo verbal foi: “Encha bem o peito de ar até seu
maximo e sopre com toda sua for¢a”. Semelhante a PImax, foi registrada a maior presséo

(cmH20) gerada ap6s o 1° segundo do inicio das manobras.
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Variaveis de caracterizacao

As covaridveis foram utilizadas para caracterizacdo da amostra, que incluem
informagdes sociodemogréficas, habitos de vida e condi¢des de satde dos idosos residentes em
comunidade.

Os dados sociodemogréaficos incluem sexo (feminino e masculino) e grupo etario (60-
69 anos, 70-79 anos e > 80 anos). Os habitos de vida analisados foram tabagismo (nunca fumou,
ex-fumante e fumante) e nivel de atividade fisica (ativo e insuficientemente ativo), utilizando o
mesmo instrumento e classificagdo citados anteriormente.

As condigdes de satde incluem nimero de doencas cronicas (nenhuma, uma, duas ou
mais), diagnosticadas por algum profissional de salde, como hipertensdo, diabetes, cancer
(exceto tumores na pele), doenca crénica pulmonar, cardiaca, circulatdria, doencas reumaticas
e osteoporose; hospitalizacdo nos ultimos 12 meses (sim e ndo); sintomas depressivos (sim e
n&o) avaliado por meio da versdo reduzida da Geriatric Depression Scale (GDS)*®, considerado
a auséncia de sintomas depressivos 5 pontos ou menos, e com presenca de sintomas depressivos
idosos que obtiveram mais de 5 pontos; queda nos Gltimos 12 meses (sim e ndo); e capacidade
funcional, com as Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) avaliadas por meio das escalas
de Katz?® e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) pela escala de Lawton e
Brody?°. Inicialmente os idosos foram classificados como independentes quando realizavam as
atividades sem ajuda, e dependentes, quando necessitavam de ajuda em pelo menos uma das
atividades. Posteriormente a capacidade funcional foi classificada hierarquicamente® em trés

categorias: independentes, dependentes nas AIVD, dependentes nas ABVD e AIVD.

Anélise estatistica
Para analise descritiva foi realizado o calculo das frequéncias absolutas e relativas das

variaveis categoéricas e de medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis
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quantitativas. A distribuicdo de normalidade das varidveis de pressdo respiratoria foi verificada
utilizando o Teste de Kolmogorov-Smirnov. Para comparar as pressdes respiratorias entre 0s
sexos foi utilizado o teste T de Student.

A associagdo entre sindrome de fragilidade com as varidveis de pressdes respiratérias
foi realizada por meio da analise de regressdo Poisson, obtendo valores de Risco relativo (RR)
e seus respectivos intervalos de confianga (IC 95%), com ajuste pela idade.

Para identificar a capacidade das pressdes respiratdrias maximas discriminarem idosos
frageis, a partir dos pontos de corte mais adequados para homens e mulheres, foram utilizados
os parametros fornecidos pela curva Receiver Operating Characteristic (ROC): area sob a curva
ROC (ASC), sensibilidade e especificidade. Os dados foram analisados no Statistical Package
for Social Sciences for Windows (SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.) e no MedCalc
(versdo 9.1.0.1, 2006), e em todas as analises o nivel de significancia adotado foi de 5% (a =

0,05).

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da populacdo do estudo. Dos 104 idosos que
participaram da pesquisa, 56,7% era do sexo feminino, 11,5% se encontrava com idade > 80
anos, 6,8% eram fumantes, 44,6% apresentava ao menos duas doengas cronicas, 12,5% foram
hospitalizados uma ou mais vezes, 13,5% apresentaram sintomas depressivos, 14,6% cursaram
com quedas e 20,2% eram dependentes nas AIVDs. A incidéncia de sindrome de fragilidade

nos idosos foi de 16,3%.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra do estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014-20109.

Total

Variaveis % de Resposta n %
Feminino 59 56,7
Masculino 45 43,3
Grupo etario 100,0

60-69 anos 50 48,1
70-79 anos 42 40,4
> 80 anos 12 115
Tabagismo 99,0

Nunca fumou 48 46,6
Ex-fumante 48 46,6
Fumante 7 6,8
Nivel de atividade fisica 100,0

Ativo 95 91,3
Insuficientemente ativo 9 8,7
Doencas cronicas 97,1

Nenhuma 16 15,8
Uma 40 39,6
Duas ou mais 45 44,6
Hospitalizagéo 100,0

Nenhuma 91 87,5
Uma ou mais 13 125
Sintomas depressivos 100,0

Né&o 90 86,5
Sim 14 13,5
Queda 99,0

Né&o 88 85,4
Sim 15 14,6
Capacidade funcional 100,0

Independente 70 67,3
Dependente para AIVD 21 20,2
Dependente para AIVD e ABVD 13 12,6
Fragilidade 100,0

Néo fragil 87 83,7
Fréagil 17 16,3

AlIVD: Atividades instrumentais da vida diaria; ABVD: Atividades bésicas da vida diaria.

A Figura 2 mostra a incidéncia total da sindrome de fragilidade dos idosos e estratificada

por sexo em 5 anos de seguimento.
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Figura 2. Incidéncia total e estratificada por sexo da sindrome de fragilidade em idosos, apds
5 anos de seguimento. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2019.
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A Tabela 2 mostra a analise comparativa das pressdes respiratdria maximas dos idosos,
estratificada pelo sexo. As pressdes inspiratéria e expiratoria maximas dos homens foram

significativamente maiores em relacdo as das mulheres (p<0,001).

Tabela 2. Analise por sexo das pressdes respiratorias maximas de idosos residentes em

comunidade. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014.

Feminino Masculino T-student
Variaveis
% Resposta Média (DP) % Resposta Média (DP) Valor-p
PImax 94,9 60,8 (21,2) 93,3 79,5 (27,0) <0,001
(cmH20)
PEméax 94,9 76,7 (23,1) 93,3 114,7 (29,8) <0,001
(cmH20)

PIméax: Pressdo Inspiratéria Maxima; PEmax: Pressdo Expiratoria Maxima; cmH20: Centimetro de agua.

A Tabela 3 mostra associacao entre as pressdes respiratdrias maximas e a incidéncia da
sindrome de fragilidade em idosos apds 5 anos de seguimento. A andlise ajustada mostrou que
a PEmax apresentou uma associacao inversamente proporcional com a sindrome de fragilidade

em idosos do sexo masculino (RR ajustado: 0,96; 1C95%: 0,95-0,98; p-valor: 0,002), apontando
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que o aumento de uma unidade (1cmH20) da PEmé&x reduz em 4% o risco do idoso ser fragil.
No sexo feminino, ndo foi encontrada associacdo entre pressdes respiratorias maximas e

incidéncia da sindrome de fragilidade (p>0,05).

Tabela 3. Associacdo entre incidéncia da sindrome de fragilidade e pressdes respiratorias

maximas em idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014-2019.

Feminino Masculino
Variaveis RRajustado 1C95% P-valor RRajustado 1C95% P-valor
, 0,98 0,95-1,02 0,404 1,00 0,97-1,03 0,833
PIméax (cmH20)
PEméax (cmH20) 1,00 0,97-1,03 0,797 0,96 0,95-0,98 0,002

PIméax: pressdo inspiratoria maxima; PEmax: pressdo expiratoria méxima
Ajustado: grupo etério.

A Figura 3 apresenta os valores da curva ROC para identificar o melhor ponto de corte
da pressao expiratdria maxima para triar idosos frageis do sexo masculino. O ponto de corte
encontrado foi < 99 cmH2O, com sensibilidade de 87,5 e especificidade de 82,9. A area sob a
curva ROC (ASC) foi de 0,88, indicando um bom poder preditivo da PEméax para triar idosos

do sexo masculino com a sindrome de fragilidade.



51

Figura 3. Ponto de corte, sensibilidade e especificidade da pressdo expiratéria maxima como
discriminador de incidéncia da sindrome de fragilidade em idosos do sexo masculino. Lafaiete
Coutinho, Bahia, Brasil, 2014-2019.
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DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo longitudinal a investigar a associagcdo entre incidéncia da
sindrome de fragilidade e pressGes respiratérias maximas em cinco anos de seguimento. Além
de identificar se PImax e PEméax sdo capazes de predizer a sindrome de fragilidade em idosos.

Os principais achados apontaram que a incidéncia da sindrome de fragilidade esteve
associada inversamente a PEmax em idosos do sexo masculino, sendo que a incidéncia de
fragilidade foi maior em idosos do sexo masculino quando comparado ao sexo feminino, de
modo que este indicador mostrou-se um bom preditor desta sindrome nestes idosos.

Em um estudo transversal realizado por Vidal et al. (2020)8, os autores observaram que
a PEmax e a PImax apresentaram-se baixas em idosos frageis e pré-frageis, apontando as
alteracfes advindas do processo de envelhecimento como causa. Neste estudo, os autores
observaram que com 0 aumento de 1cmH2O na pressdo inspiratdria e expiratoria maxima,

reduziu a probabilidade de fragilidade em idosos em 3%. Apesar do atual estudo apresentar
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delineamento diferente, também observamos que o aumento de 1cmH>O da PEméx, reduziu o
risco de o idoso do sexo masculino ser fragil em 4%, apontando a relagdo de causalidade entre
as variaveis.

A PEMéx como um fator de protecdo da fragilidade em idosos homens aponta para a
importancia de um programa de intervencdo que promova o treino de fortalecimento da
musculatura expiratoria, com intuito de prevenir e/ou retardar a sindrome. Faz-se ainda
necessario estudos randomizados que comprovem essa importancia, revelando a relacdo de
quanto um treino muscular expiratério pode reduzir a chance de fragilidade em idosos homens
ao longo dos anos.

No presente estudo foi encontrado um valor de ponto de corte < 99 cmH20, com
sensibilidade de 87,5 e especificidade de 82,9 para a PEmax para triar idosos frageis do sexo
masculino. Enquanto que no estudo de Vidal et al. (2020), para a mesma variavel, o ponto de
corte foi < 60cmH20, com sensibilidade de 68,1% ¢ especificidade de 53,31%, em idosos de
ambos os sexos. Apesar das diferencas metodoldgicas, ambos os estudos apontaram a PEmax
como um importante indicador para triar idosos frageis.

O processo do envelhecimento desencadeia alteracBes na mecanica ventilatoria em
decorréncia de modificacdes na funcéo e arranjo dos pulmdes, assim como das estruturas que o
cercam (a exemplo do enrijecimento da caixa torécica), o que pode levar a reducdo dos fluxos
expiratorios e trocas gasosas®. Ainda, o comprometimento da musculatura respiratoria advinda
do envelhecimento tende a reduzir a forca muscular respiratoria?.

Dentre as consequéncias de uma baixa forca muscular expiratoria, encontra-se a
ineficicia da tosse devido a atrofia muscular, o que tende a levar ao acimulo de muco.
Associado a isso, ressaltamos o préprio envelhecimento, que pode tornar o idoso vulneravel a
infeccOes, aumentando o risco de fragilidade, visto estar associada aos processos de

multimorbidades e mortalidade33°*,
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Os estudos transversais encontrados estdo em conformidade ao apontarem que ha uma
reducdo da forca muscular respiratoria relacionada a presenca da sindrome de fragilidade em
idosos 891, Parentoni et al. (2013), observaram que idosos frageis apresentam declinio tanto
da FMR quanto da FPM, sendo que ja na pré-fragilidade podem cursar com redugdo da FPM?®.
Pegorari, Ruas e Patrizzi (2013), aléem de analisarem a relacéo inversamente proporcional da
fragilidade as pressdes respiratorias maximas, notaram que o nivel de atividade fisica nos idosos
ndo frageis indicaram correlacéo positiva com a PEmax.

A sindrome da fragilidade pode ainda ser influenciada pela sarcopenia, sendo por vezes
concomitantes®®. Em um estudo realizado por Mijnarends et al. (2015), os autores observaram
que a sarcopenia esteve associada a reducdo da FMR, FPM, velocidade de marcha e indice de
massa muscular, o que nos aponta a relevancia da for¢ca muscular respiratoria para prevencao
dos impactos e agravos das condigdes citadas®®.

A fragilidade constitui um desafio atual em salde publica, de modo que a¢des que visem
prevenir ou retardar a progressao da doenca sao de fundamental importancia para o cuidado e
manutencdo das capacidades funcionais dessa populacio®. A utilizacdo de novos instrumentos
de triagem, como os pontos de corte da forca muscular respiratdria apds exames de
manovacuometria, nos possibilita uma ferramenta de utilidade na prética clinica de rastreio e
prevencdo as complicacBes advindas de uma fragilidade severa.

Como limitagdes, consideramos o tamanho da populagéo de estudo, visto que houveram
perdas ao longo do periodo da pesquisa. Apesar das limitacdes, trata-se de estudo pioneiro na
area de envelhecimento, devido ao delineamento longitudinal, mostrando uma relacéo causal
entre PEmax e sindrome de fragilidade. Este estudo aponta a possibilidade de triar homens
idosos frageis, apos realizacdo da manovacuometria utilizando os pontos de corte sugeridos.
Dessa forma, revela-se a importancia de se considerar o componente forga muscular respiratoria

nesses idosos.
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CONCLUSAO

A PEmax esteve inversamente associada a incidéncia da sindrome de fragilidade em
idosos do sexo masculino, ap6s cinco anos de seguimento. A PEmax apresentou-se como uma
boa preditora desta sindrome em idosos do sexo masculino, podendo ser utilizada na pratica
clinica para identificacdo da fragilidade e/ou incentivar o fortalecimento da musculatura

expiratoria, com intuito de preservar a forca pulmonar e prevenir a fragilidade no homem idoso.
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RESUMO

O objetivo deste estudo consiste em observar se existe associacao entre incidéncia da
sindrome de fragilidade e indicadores espirométricos. Trata-se de um estudo com delineamento
longitudinal realizado em 2014-2019, com uma amostra de estudo de 104 idosos. A variavel
dependente foi a sindrome de fragilidade, avaliada por meio do fenétipo de Fried et al. e as
varidveis independentes foram os indicadores espirométricos, sendo eles a Capacidade Vital
Forcada (CVF), Pico de Fluxo Expiratério (PFE), Volume Expiratério Forgado no primeiro
segundo (VEF1), relagdo VEF1/CVF e o Fluxo Expiratdrio Forcado 25%-75% (FEF25-75%).
A incidéncia de idosos frageis foi de 16,3% em ambos 0s sexos, sendo que 0 sexo masculino
apresentou melhores indicadores de funcdo pulmonar que as mulheres. Apesar disso,
observamos que ndo houve associacdo entre a sindrome de fragilidade e os indicadores
espirométricos (p>0,05). Assim, foi visto que os indicadores espirométricos ndo sdo bens
preditores de fragilidade em idosos residentes na comunidade, apds cinco anos de seguimento.

PALAVRAS-CHAVE: Fragilidade; Estudos Longitudinais; Espirometria.

ABSTRACT

This study intends to observe whether there is relationship between frailty syndrome
and spirometric indicators. This is a longitudinal study carried out between the years of 2014
and 2019, with a final sample of 104 older adults people. The dependent variable was the frailty
syndrome — which was evaluated through the phenotype of Fried et al. — and the indepentent
variables were the spirometric indicators — those being the Forced Vital Capacity (FVC), Peak
Expiratory Flow (PEF), Forced Expiratory VVolume in the first second (FEV1), FEV1/FVC ratio
—and Forced Expiratory Flow 25% -75% (FEF25-75%). From the results, we observed that the
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incidence of frail older adults people was 16.3% in both genders, with males showing better
indicators of lung function than females. Even so, we observed that there was no association
between frailty syndrome and spirometric indicators (p> 0.05). Therefore, it was observed that
spirometric indicators are not good predictors of frailty in community-dwelling older adults,

after five years of follow-up.

KEYWORDS: Frailty; Longitudinal studies; Spirometry.

INTRODUCAO

A sindrome de fragilidade é caracterizada pelo aumento da vulnerabilidade a agentes
estressores, devido a reducdo da capacidade homeostatica, 0 que leva ao aumento do risco de
quedas, incapacidade, hospitalizagdes e maior risco de morbimortalidade, incluindo
mortalidade por doencas respiratdrias (FRIED et al., 2001; LI et al., 2019).

O processo de envelhecimento provoca repercussdes fisicas e fisiologicas, as quais
desencadeiam alteracdes nas capacidades respiratorias dos idosos, a exemplo da reducdo do
pico de fluxo expiratério (COSTA et al., 2019). Dentre os parametros capazes de medir a funcéo
respiratdria, inclui-se a Capacidade Vital Forcada (CVF), o Pico de Fluxo Expiratério (PFE), 0
Volume Expiratdrio no Primeiro Segundo (VEF1), a relacdo VEF1/CVF e o Fluxo Expiratorio
Forcado 25%-75% (FEF25-75%), sendo a espirometria 0 método mais utilizado para avaliar os
acometimentos respiratorios (TRINDADE; SOUSA; ALBUQUERQUE, 2015).

Em estudo transversal realizado por Magave et al. (2020), os autores observaram uma
relacdo inversa entre o PFE e a sindrome de fragilidade, visto que idosos frageis apresentaram
PFE menor quando comparado aos ndo frageis (MAGAVE et al., 2020). Enguanto Queiroz et
al. (2017), também em estudo transversal, apontou que a variavel espirométrica da relacdo
VEF1/CVF e a porcentagem dos valores previstos ndo foram capazes de predizer a sindrome da
fragilidade em idosos (QUEIROZ et al., 2017).

Os estudos encontrados acerca do tema apresentam, em geral, delineamento transversal,
com excecgdo de Charles et al. (2019) e Fragoso et al. (2012), estudo longitudinal com 1 ano de
seguimento e estudo misto, respectivamente. O estudo realizado com 1 ano de seguimento néo
foi capaz de analisar associacdo entre variavel espirométrica e fragilidade. A maioria dos
estudos, sendo transversais, impossibilitam estabelecer relagbes causais por ndo provarem a

existéncia de uma sequéncia temporal entre exposicdo e o desfecho. Com isto, torna-se de
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fundamental importancia o presente estudo, o qual analisou a relacdo entre variaveis
espirométricas e a incidéncia da SF, sendo o primeiro estudo longitudinal a analisar cinco
variaveis espirométricas associadas a sindrome de fragilidade.

A importancia de tal conhecimento implica na possibilidade de rastreio da SF durante a
realizacdo de testes espirométricos, o que viabiliza intervencao e cuidado adequados a satde do
idoso. Dessa forma, o objetivo do estudo consiste em observar se existe associagdo entre

incidéncia da sindrome de fragilidade e os indicadores espirométricos.

METODOS

Trata-se de um estudo com delineamento longitudinal, o qual utilizou dados da pesquisa
epidemioldgica de base populacional, intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco
e condicdes de sadde dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sob protocolos n°
491.661/2013 (coleta de dados de 2014) e n° 3.092.535/2018 (coleta de dados de 2019).

Em 2014 foram identificados 331 idosos de ambos os sexos, cadastrados na Estratégia
de Saude da Familia (ESF) e residentes na zona urbana do municipio. Com 3 recusas e 10
individuos ndo localizados (ap0s trés tentativas realizadas em dias, horérios e turnos diferentes),
a populacdo que participou dos inquéritos familiares foi de 318 idosos. Na segunda coleta,
realizada em janeiro de 2019, 9 idosos se recusaram a participar, 39 nao foram localizados e 64
vieram a dbito, totalizando 206 idosos que participaram da segunda coleta.

Posteriormente, foram excluidos 19 idosos sem os critérios minimos para a construgdo
do fendtipo de fragilidade em 2014; 30 idosos sem os critérios minimos para a construcdo do
fenotipo de fragilidade em 2019; 24 idosos que ndo realizaram 0s exames de espirometria em
2014; e 29 idosos frageis em 2014, permanecendo para este estudo uma populacéo final de 104

idosos (Figura 1).
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Figura 1. Etapas para composi¢do da amostra do estudo. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2014-20109.
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A coleta de dados foi realizada em duas etapas, sendo a primeira uma entrevista
domiciliar e em seguida a realizacdo dos testes de desempenho funcional. A segunda etapa,
agendada entre um a trés dias ap0s a entrevista, incluiu as medidas antropométricas, o teste de
Forca de Preensdo Manual (FPM), as medidas espirométricas e de forca muscular respiratoria,
nas duas Unidades de Salde do municipio. Antes da coleta de dados foi realizado um
treinamento prévio com o grupo de entrevistadores (estudantes de graduacdo, mestrandos,
doutorandos e profissionais, ambos da area da satde).

Para a entrevista domiciliar foi utilizado um formulario préprio com base no
questionario usado na Pesquisa Saude, Bem Estar e Envelhecimento (SABE) (ALBALA et al.,
2005), com questdes referentes a condi¢bes sociodemogréficas, comportamentais, condi¢fes de
salde, avaliagdo cognitiva, antropometria e testes de desempenho funcional.

Todos os idosos foram avaliados quanto ao estado cognitivo por meio da versao
adaptada do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (ICAZA; ALBALA, 1999). Os idosos
com pontuagdo < 12 foram considerados como indicativo de déficit cognitivo, enquanto que os
que obtiveram pontuacdo > 13 como sem indicativo de déficit cognitivo (ICAZA; ALBALA,
1999).
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Para os idosos classificados com déficit cognitivo (MEEM < 12), foi solicitada a
presencga de um informante, que residisse na mesma casa e fosse conhecedor das informagdes a
respeito do idoso, para aplicacdo do Functional Activities Questionnaire (FAQ) (PFEFFER et
al., 1982). Para resultados com pontuagdo > 6 no FAQ, a entrevista era continuada com o
informante. A combinagdo do MEEM e FAQ, visou potencializar o rastreio de idosos com
déficit cognitivo grave, a fim de minimizar possiveis viés a serem causados por baixa
escolaridade dos idosos (BRASIL, 2007).

A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi realizada por meio do International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ), forma longa e validada para idosos no Brasil (BENEDETTI,
MAZO; BARROS, 2004; BENEDETTI et al., 2007). Para avaliar a baixa resisténcia fisica
(fadiga) foram utilizadas duas questdes especificas do Geriatric Depression Scale (GDS) versédo
reduzida, constituido de 15 questBes, validado para uso no Brasil (ALMEIDA; ALMEIDA,
1999).

Sindrome da Fragilidade (Variavel dependente)

A Sindrome da Fragilidade (SF) foi diagnosticada de acordo com 0s cinco critérios
propostos por Fried et al. (2001): fragueza muscular, perda de peso ndo intencional, reducdo da
velocidade de marcha, baixa resisténcia e nivel de atividade fisica insuficiente. Os idosos com
trés ou mais critérios foram classificados como frageis, aqueles com um ou dois critérios
classificados como pré-frageis e nenhum dos critérios como ndo-frageis (FRIED, 2001). Apds
a classificagdo do perfil de fragilidade foi realizada uma recategorizacao em fragil (> 3 critérios)

e ndo fragil (pré-fragil + ndo fragil).

Fragueza muscular: A forca muscular foi avaliada por meio do teste de preensdo manual, com

o dinamodmetro hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea), utilizando o brago que o idoso
considerava ter mais forga. Durante o teste, o idoso permaneceu sentado com o cotovelo em
cima de uma mesa, antebrago supinado e o punho em uma posi¢éo neutra. Cada idoso realizou
duas tentativas, os quais desenvolveram uma forgca maxima com intervalo de 1 minuto, sendo
considerado para o estudo o maior valor obtido (kg/f) (FIGUEIREDO et al., 2007). A fraqueza
muscular foi definida de acordo como sexo e indice de massa corporal [IMC = massa corporal
(kg) / estatura® (m)], usando como pardmetro o critério adaptado de Fried et al. (2001).
Inicialmente o IMC foi classificado em trés categorias: baixo peso (< 22 kg/m?); peso adequado
(22,0 <IMC <27 kg/m?); e sobrepeso (> 27 kg/m?) (American Academy of Family Physicians,
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2002). Em seguida, para cada categoria, o ponto de corte para a FPM foi fixado no percentil 25,
com ajustamento por sexo e IMC. Assim, foram estabelecidos o©0s

seguintes pontos de corte:

Tabela 1. Pontos de corte para a forca de preensdo manual fixado no percentil 25 para cada
categoria de IMC.

Homens Mulheres

Baixo peso < 22 Kof <14,75Kgf
Peso adequado <26 Kgf <17,00Kgf
Sobrepeso <23 Kgf <18,00Kgf

IMC: indice de Massa Corporal.

Os idosos com a for¢a muscular abaixo do seu respectivo do ponto de corte e aqueles que foram
incapazes de realizar o teste devido as limitagdes fisicas foram considerados com fraqueza
muscular.

Perda de peso: definida por autorrelato de perda de peso corporal ndo intencional > 3,0 Kg nos
ultimos 12 meses (ALVARADO et al., 2008).

Reducéo da velocidade de marcha: Para avaliar a velocidade de marcha foi realizado o teste de

caminhada (TC) de 2,44m, com orientagdo para o caminhar em velocidade habitual. Os idosos
poderiam usar dispositivos de apoio, caso necessario. O percurso foi realizado duas vezes, com
0 tempo registrado em segundos por um crondmetro digital, sendo considerado para andlise o
menor tempo. O teste era considerado valido quando realizado em tempo igual ou inferior a 60s
(GURALNIK, 1994).

De acordo o critério adaptado de Guralnik et al. (1994), para definicdo do idoso com
desempenho fisico insuficiente, primeiramente foi realizada a classificacdo em duas categorias,
ajustado pelo sexo e estatura, com base na mediana (percentil 50): mulheres com estatura
<1,49m abaixo ou igual a mediana e mulheres com estatura >1,49m acima da mediana; homens
com estatura <1,61m abaixo ou igual a mediana e aqueles com estatura >1,61m acima da
mediana. Posteriormente, para identificacdo do tempo gasto no TC, em cada categoria de
estatura foi utilizado o percentil 75: as mulheres abaixo ou igual a mediana da estatura foi
estabelecido como ponto de corte 5,0s; mulheres acima da mediana da estatura foi estabelecido
como ponto de corte 4,40s; os homens abaixo ou igual & mediana da estatura foi estabelecido
como ponto de corte 4,40s; e os homens acima da mediana da estatura, estabelecido ponto de

corte 3,92s. Os idosos com valores acima do ponto de corte para o tempo gasto no TC, e aqueles
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que ndo realizaram o teste em decorréncia de limitacdes fisicas foram considerados com
lentiddo na marcha.

Baixa resisténcia: Foi caracterizada pelo autorrelato utilizando duas questdes da GDS
(ALMEIDA, ALMEIDA 1999): “Vocé deixou de lado muitas de suas atividades e interesses?”’

e “Vocé se sente cheio de energia?”’. Resposta positiva a primeira pergunta e/ou resposta
negativa para a segunda foram considerados com baixa resisténcia/falta de energia.

Nivel de atividade fisica insuficiente: o nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do

International Physical Activity Questionnaire IPAQ, versdo longa, validado para idosos no
Brasil (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; BENEDITTI et al 2007). O questionario é
composto por 5 dominios e 15 questdes, aplicado em forma de entrevista. Os idosos que
realizavam menos de 150 minutos semanais em atividades fisicas moderadas ou vigorosas

foram considerados insuficientemente ativos (OMS 2020).

Parametros espirométricos (Variaveis independentes)

O exame utilizado para avaliar a funcdo pulmonar dos idosos foi a espirometria, com o
aparelho calibrado da MicrolabTM Spirometer (Care Fusion — USA), conforme previsto pelas
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2002). Os idosos foram
posicionados em sedestacdo, com equilibrio de cabeca e pescoco, sem apoio dos bragos, com
descanso de até dez minutos antes do teste.

Todos os idosos foram orientados quanto ao uso do clipe nasal e instruidos pelo
examinador, que exemplificou o teste. Em todas as manobras o comando incluiu uma inspiracao
maxima, seguida de expiracdo rapida e prolongada, até interrupcao pelo avaliador (em geral
maior que 6s ou até formacao do platd). Repetiu-se o teste até surgirem as trés curvas aceitaveis
e reprodutiveis, de trés a oito tentativas, com auséncia de escape perioral, tosse, manobra de
vasalva, ruidos da glote ou obstrugdo da peca bucal.

Assim, foram obtidas as curvas de Capacidade Vital Forcada (CVF), Pico de Fluxo
Expiratério (PFE), Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF1), relagéo
VEF1/CVF e o Fluxo Expiratorio Forgado 25%-75% (FEF25-75%) (SBPT, 2002). As curvas
que apresentaram evidéncias de erro do ponto zero e de resisténcia foram excluidas,
possivelmente por motivos de calibracdo deslocada (que resulta em falso positivo de aumento
da CVF) e presenca de fluidos que impactam na resisténcia do teste, respectivamente
(TOWNSEND et al., 2004).
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Covariaveis do estudo

Além da utilizacdo da variavel de desfecho (fragilidade) e das variaveis independentes
(indicadores espirométricos) foram consideradas as covariaveis de caracterizacao da populacao
de estudo as informacdes sociodemogréficas, habitos de vida e condi¢des de sadde dos idosos
residentes em comunidade.

Os dados sociodemogréaficos incluem sexo (feminino e masculino) e grupo etario (60-
69 anos, 70-79 anos e > 80 anos). Os habitos de vida analisados sdo tabagismo (nunca fumou,
ex-fumante e fumante) e nivel de atividade fisica (ativo e insuficientemente ativo), utilizando o
mesmo instrumento e classificagdo citados anteriormente.

As condigdes de salde incluem numero de doencas cronicas (nenhuma, uma, duas ou
mais), diagnosticadas por algum profissional de saiude, como hipertensdo, diabetes, cancer
(exceto tumores na pele), doenca crénica pulmonar, cardiaca, circulatoria, doengas reumaticas
e osteoporose; hospitalizacdo nos ultimos 12 meses (sim e ndo); sintomas depressivos (sim e
ndo) avaliado por meio da versdo reduzida da Geriatric Depression Scale (GDS) (ALMEIDA;
ALMEIDA, 1999), considerado a auséncia de sintomas depressivos 5 pontos ou menos, € com
presenca de sintomas depressivos idosos que obtiveram mais de 5 pontos; queda nos Gltimos
12 meses (sim e ndo); e capacidade funcional, com as Atividades Bésicas de Vida Diéria
(ABVD) avaliadas por meio das escalas de Katz (KATZ et al., 1963) e as Atividades
Instrumentais de Vida Diéaria (AIVD) pela escala de Lawton e Brody (LAWTON; BRODY,
1969). Inicialmente os idosos foram classificados como independentes quando realizavam as
atividades sem ajuda, e dependentes quando necessitavam de ajuda em pelo menos uma das
atividades. Posteriormente, a capacidade funcional foi classificada hierarquicamente
(HOEYMANS et al., 1996) em trés categorias: independentes, dependentes nas AIVD,
dependentes nas ABVD e AIVD.

Procedimentos estatisticos

Foi realizada uma analise descritiva, com célculo das frequéncias absolutas e relativas
das variaveis categoricas e de medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis
quantitativas. Alem disso, também foi observada a distribuicdo de normalidade das variaveis
espiromeétricas utilizando o Teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para comparar os valores médios ou medianas das variaveis espirométricas entre 0s
sexos foi utilizado o teste T de Student ou Mann Whitney, a depender da distribuicéo de

normalidade das variaveis.
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A associagdo entre sindrome de fragilidade e os pardmetros espirométricos foi realizada
por meio da analise de regressdo Poisson, obtendo valores de Risco relativo (RR) e seus
respectivos intervalos de confianca (IC 95%), com ajuste por grupo etario (com base em estudo
prévio) e estratificada por sexo.

Os dados foram analisados no Statistical Package for Social Sciences for Windows
(SPSS. 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.) e em todas as andlises o nivel de significancia
adotado foi de 5% (o = 0,05).

RESULTADOS

Dos 104 idosos que participaram do estudo, 56,7% era do sexo feminino, 48,1% se
encontrava com idade entre 60-69 anos, 46,6% ex-fumante, 44,6% apresentava ao menos duas
doengas cronicas, 12,5% foram hospitalizados uma ou mais vezes, 13,5% apresentaram
sintomas depressivos, 14,6% relataram ter caido e 20,2% eram dependentes nas AIVDs (Tabela
2).

Tabela 2. Caracterizagdo da populacdo de estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014.

Total

Variaveis % de Resposta n %
Sexo 100,0

Feminino 59 56,7
Masculino 45 43,3
Grupo etério 100,0

60-69 anos 50 48,1
70-79 anos 42 40,4
> 80 anos 12 11,5
Tabagismo 99,0

Nunca fumou 48 46,6
Ex-fumante 48 46,6
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Fumante 7 6,8
Nivel de atividade fisica 100,0

Ativo 95 91,3
Insuficientemente ativo 9 8,7
Doencas cronicas 97,1

Nenhuma 16 15,8
Uma 40 39,6
Duas ou mais 45 44,6
Hospitalizacao 100,0

Nenhuma 91 87,5
Uma ou mais 13 12,5
Sintomas depressivos 100,0

Néo 90 86,5
Sim 14 13,5
Queda 99,0

Néo 88 85,4
Sim 15 14,6
Capacidade funcional 100,0

Independente 70 67,3
Dependente para AIVD 21 20,2
Dependente para AIVD e 13 12,5
ABVD

AIVD: Atividades instrumentais da vida diaria; ABVD: Atividades basicas da vida diaria.

A Figura 2 mostra a incidéncia total da sindrome de fragilidade dos idosos e estratificada

por sexo em 5 anos de seguimento.
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Figura 2. Incidéncia total e estratificada por sexo da sindrome de fragilidade em idosos, ap6s

5 anos de seguimento. Lafaiete Coutinho, Brasil, 2019.
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A Tabela 3 apresenta andlise descritiva e comparativa dos indicadores espirométricos

dos idosos, estratificada por sexo. Observou-se que 0s idosos do sexo masculino apresentaram

melhores indicadores de fun¢do pulmonar do que as mulheres (p<0,05), com exce¢ao da relacao

VEF1/CVF, que se mostrou maior em mulheres idosas.

Tabela 3. Andlise por sexo dos indicadores espirométricos de idosos residentes em

comunidade. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014.

Variaveis Feminino (n=59) Masculino (n=45)
Mediana (Q1-Q3)" Mediana (Q1-Q3)" P-valor
Média (DP) Média (DP)

VEF1 (L) 1,3 (0,36) 2,0 (0,55) p<0,001
CVF (L) 1,7 (0,45) 2,6 (0,60) p<0,001
VEF1/CVF (%)" 82,0 (72,0-89,0) * 79,5 (71,2-86,7) p<0,001
PFE (L/s) 2,9 (1,1) 45 (1,6) p<0,001
FEF 25.750 (L/S) 1,4 (0,70) 2,0 (0,86) p<0,001
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*Mediana e Q1-Q3: Intervalo interquartil; DP: Desvio Padrdo; VEF1: Volume Expiratdrio Forcado no Primeiro
Segundo; CVF: Capacidade Vital Forgada; VEF1/CVF; Relagdo do Volume Expiratério Forgado no Primeiro
Segundo e da Capacidade Vital Forcada; PFE; Pico de Fluxo Expiratdrio; FEF 25-75%: Fluxo Expiratorio Forgado

obtido entre 25 a 75% da CVF.

A Tabela 4 mostra a analise de associacdo entre incidéncia da sindrome de fragilidade e
indicadores espirométricos estratificada por sexo, ajustada por grupo etario. Observamos que

ndo houve associagdo entre a sindrome de fragilidade e os indicadores espirométricos (p>0,05).

Tabela 4. Associacdo entre incidéncia da sindrome de fragilidade e indicadores espirométricos

em idosos. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014-2019.

Feminino Masculino
Variéveis RRuajustado 1C95% P-valor | RRajustado 1C95% P-valor
CVF (L) 1,93 0,72-5,21 0,193 0,39 0,06-2,67 0,337
VEF1 (L) 2,77 0,31-24,42 0,360 0,59 0,13-2,70 0,497
VEF1/CVF (%) 0,99 0,96-1,03 0,694 1,00 0,98-1,03 0,655
PFE (L/s) 0,75 0,43-1,33 0,331 0,81 0,49-1,35 0,424
FEF 25.75% (L/S) 0,49 0,15-1,64 0,248 0,55 0,21-1,46 0,229

CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo
expiratério; FEF2s0.750%: Fluxo Expiratério Forgado obtido entre 25% e 75% da CVF.

Ajustado: grupo etario.

DISCUSSAO

Trata-se do primeiro estudo longitudinal que investigou a incidéncia da sindrome de
fragilidade associada a mais de uma variavel espirométrica em idosos residentes em
comunidade em um periodo de 5 anos de seguimento. Os achados apontam que nao houve

associacao entre a sindrome de fragilidade e os pardmetros espirométricos. Ressalta-se que o
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tempo de seguimento foram de cinco anos, o que nesse caso nédo foi suficiente para identificacéo
de alterag0es significativas a nivel de funcdo pulmonar.

Em um estudo longitudinal, com 1 ano de seguimento, realizado por Charles et al.
(2019), os autores também ndo observaram associagédo da variavel espirométrica de PFE com a
sindrome de fragilidade, corroborando com os nossos achados, apesar do tempo de seguimento
ser diferente.

No atual estudo, os idosos do sexo masculino apresentaram melhor desempenho no teste
de funcéo pulmonar nas variaveis VEF1, CVF, PFE e FEF 25-75% quando comparados ao sexo
feminino. Tais dados podem ser analisados sob a ética anatomofisioldgica, a qual aponta que
0s homens apresentam maior fungdo pulmonar em relacéo as mulheres, visto que estes possuem
maior diametro das vias aéreas e no numero de alvéolos, o que reflete em maiores superficies
de difusdo e volumes pulmonares mais elevados (FORTES, MARSON, MARTINEZ, 2015).

Sabe-se que com o envelhecimento ocorrem mudangas na composi¢cdo corporal que
alteram a fisiologia e o funcionamento do organismo, a exemplo do sistema respiratorio,
levando a reducdo da complacéncia toracica e alteracdo dos volumes pulmonares (LOWERY
et al., 2013). A sindrome de fragilidade também esta associada ao comprometimento
respiratdrio, visto que leva a disfuncbes musculoesqueléticas, principalmente relacionadas a
maior idade (BONE et al., 2017).

Em estudo transversal publicado por Magave et al. (2020), com 409 idosos de
comunidade, 0s autores mostraram uma associac¢do entre PFE e sindrome de fragilidade, sendo
que o ponto de corte encontrado foi maior para o sexo masculino (PFE<350L/min) em
comparagao ao sexo feminino (PFE<220L/min).

Uma pesquisa com delineamento transversal que associou a fragilidade com o
comprometimento respiratdrio avaliado por espirometria, observou que os idosos pré-frageis e
frageis apresentaram aumento de 62% e 88%, respectivamente, na probabilidade de cursar com
limitacdo do fluxo aéreo, e aumento de 80% e 205% de surgir um padrdo restritivo. Na
perspectiva longitudinal, analisou um aumento de 42% daqueles com critérios de fragilidade
desenvolverem déficits respiratorios, enquanto aqueles com respiracéo deficiente tiveram um
aumento de 58% na chance de apresentarem a sindrome da fragilidade (FRAGOSO et al., 2012).

De acordo Barbosa, Mansur e Colugnati (2017), quanto maior o indice de fragilidade
maiores 0s comprometimentos a saude, visto que idosos frageis possuem risco potencialmente
maior de quedas e hospitalizacGes, de 64% e 84%, respectivamente, o que aumentam a chances
de morte. Além dos danos fisicos, a sindrome de fragilidade pode comprometer as funcGes

cognitivas, sendo de fundamental importancia um suporte que vise a prevenc¢do dos impactos
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psicologicos, fisicos e sociais da sindrome na populacéo idosa (BATKO-SZWACZKA et al.,
2020).

Apesar das evidéncias mostrarem gque em estudos transversais existe uma associagdo
entre a sindrome de fragilidade e varidveis espirometricas isoladas (MAGAVE et al., 2020;
DOS SANTOS et al., 2021), no aspecto longitudinal e analisando mais de uma variavel
espirométrica ndo foi observada a influéncia destas na incidéncia de idosos frageis, apenas
aspectos relacionados ao processo de envelhecimento.

Dentre as limitacGes, podemos citar a quantidade de idosos que foram excluidos para
obtencéo da populacdo de estudo. Apesar da limitacdo, trata-se de um estudo inédito em relacdo
ao seu delineamento longitudinal, mostrando que ndo existe uma relacdo causal entre

indicadores espirométricos e sindrome de fragilidade em cinco anos de seguimento.

CONCLUSAO

N&o encontramos associacdo entre incidéncia da sindrome de fragilidade e os
indicadores espirométricos em cinco anos de seguimento. Com isto, esses indicadores nao
podem ser utilizados como preditores de idosos frageis. Sendo assim, torna-se necessario que
outros estudos com delineamento longitudinal, com maiores tempos de seguimento, sejam

realizados para compreender melhor a relagdo entre essas variaveis.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo identificou que a sindrome de fragilidade esta inversamente relacionada a forca
muscular expiratdria de idosos do sexo masculino. Foi visto que a PEmax é uma boa preditora
na incidéncia da sindrome de fragilidade nesse grupo e que pode ser utilizada para identificar
idosos frageis ao serem submetidos a exames de manovacuometria.

Diferente da PEmax, a PImax e os parametros espirométricos ndo apresentaram
associacdo com a sindrome de fragilidade. Sugere-se que novas pesquisas longitudinais sejam
realizadas, de modo a identificar a relacdo da sindrome de fragilidade com os parametros de
forca e funcéo pulmonar, analisando um maior tempo de seguimento, de modo a identificar as
alteracOes provocadas pela sindrome de fragilidade nos parametros respiratorios ao longo dos
anos.

Analisar uma variavel respiratéria e identificar pontos de corte capazes de predizer a
incidéncia de uma sindrome que afeta a satde global da pessoa idosa, pode além de reduzir o
impacto da doenca nesse grupo, possibilitar uma assisténcia que vise a prevencao e vigilancia

a salde, refletindo em cuidado individual e a satde coletiva como um todo.
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ANEXO A - APROVACAO DO CONSELHO DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - Wﬂp
UESB/BA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTADO NUTRICIONAL, COMPORTAMENTOS DE RISCO E CONDIGOES DE
SAUDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO/BA

Pesquisador: José Ailton Oliveira Carneiro

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 24804613.8.0000.0055

Instituicao Proponente: Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia - UESB
Patrocinador Principal: Fundacado de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia - FAPESB

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 491.661
Data da Relatoria: 02/12/2013

Apresentacao do Projeto:

O objetivo deste estudo é analisar o estado nutricional, comportamentos de risco e condi¢ées de saude em
idosos residentes na cidade de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil. Este estudo sera epidemiolégico, populacional,
de base domiciliar, do tipo longitudinal, com coleta de dados primarios. O estudo sera constituido por
individuos com 60 anos e mais, de ambos os sexos e residentes habituais em domicilios particulares do
municipio de Lafaiete Coutinho-BA. Serao coletadas informacgées sobre estado nutricional, caracteristicas
socio-demograficas, comportamentos de risco e condicoes de salde. As informagdes estatisticas serao
obtidas com o auxilio do aplicativo estatistico SPSS 15.0. Em todas as analises sera utilizado o nivel de
significancia = 5%.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o estado nutricional, comportamentos de risco e condicées de saude em idosos residentes na
cidade de Lafaiete Coutinho-BA, Brasil.

Objetivo Secundario:

-ldentificar os testes de desempenho motor que se associam com fragilidade, encontrando o teste que
melhor discrimina a fragilidade em idosos residentes em comunidade.

Endereco: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n

Bairro: Jequiezinho CEP: 45.206-510
UF: BA Municipio: JEQUIE
Telefone: (73)3525-6683 Fax: (73)3528-9727 E-mail: cepuesb.jg@gmail.com
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-Associar a cintura hipertrigliceridémica com as alteracdoes metabdlicas em idosos moradores de uma
comunidade.

-Analisar a capacidade preditiva dos marcadores antroprométricos na determinagcao da fragilidade em
idosos.

-Avaliar a associacao entre parametros motores e indicadores cardiometabdlicos de idosos residentes em
municipio de pequeno porte.

-Comparar a relacao de todos os indicadores de obesidade com pressao arterial e encontrar o melhor
indicador de obesidade, associado com o maior risco de hipertensao em idosos.

-Comparar a relagcao de todos os indicadores de obesidade com glicemia sanguinea de jejum e encontrar o
melhor indicador de obesidade, associado com o maior risco de diabetes em idosos.

-Comparar a relagcao de todos os indicadores de obesidade com colesterol total e triglicerideos e encontrar o
melhor indicador de obesidade, associado com o maior risco de

dislipidemia em idosos.

- Determinar a freqiiéncia de alguns sintomas depressivos em idosos e avaliar a sua associacao com
variaveis demograficas, socioeconémicas, comportamentais e estado nutricional.

-Verificar a associaca@o do estado nutricional com testes de desempenho

motor em idosos do municipio de Lafaiete Coutinho, Brasil.

-Avaliar a relacdo entre estado nutricional e forca de preensao manual em idosos do

municipio de Lafaiete Coutinho, Brasil.

-Avaliar a funcao respiratéria (forca muscular respiratéria, pico de fluxo expiratério e capacidade vital) e nivel
submaximo da capacidade de exercicio funcional para as atividades de vida diaria (teste de caminhada de 6
minutos).

- Verificar a proporcao de idosos, de acordo com sexo e grupo etario, quanto a limitacao funcional.

- Avaliar a prevaléncia de sedentarismo e fatores associados em idosos de uma regiao do Nordeste
brasileiro.

-ldentificar e comparar o nivel de atividade fisica, a massa muscular e a capacidade funcional de idosos
eutroficos e obesos.

- Estudar a atividade fisica espontanea de idosos eutréficos e obesos, por actigrafia de nova geracao, e
verificar sua correlagcdo com (1) a composicao corporal, (2) a forca muscular de membros superiores e
inferiores e (3) a capacidade funcional.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Os beneficios para a populacao idosa compensam os ricos do desconforto para os participantes.

Endereco: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n

Bairro: Jequiezinho CEP: 45.206-510
UF: BA Municipio: JEQUIE
Telefone: (73)3525-6683 Fax: (73)3528-9727 E-mail: cepuesb.jg@gmail.com
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Grande relevancia

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Foram apresentados todos os termos de apresentacao obrigatoria

Recomendacoes:

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
Sem pendéncias

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Aprovo ad referendum o parecer do relator em 12.12.2013

JEQUIE, 12 de Dezembro de 2013

Assinador por:

Ana Angélica Leal Barbosa
(Coordenador)

Endereco: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n

Bairro: Jequiezinho CEP: 45.206-510

UF: BA Municipio: JEQUIE

Telefone: (73)3525-6683 Fax: (73)3528-9727 E-mail: cepuesb.jg@gmail.com
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ANEXO B — AUTORIZACAO DA SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
LAFAIETE COUTINHO

Profoirurs markdnel ¢4 % PREFEITURA MUNICIPAL DE LAFAIETE COUTINHO (BA)

W AFORGA DO NOVO
ZW Constunco uma nova historia
A forga do mowo

-lnl‘ e mave Bilssdoioa. 3
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Lafaiete Coutinho. 10 de novembro de 2009.

Ao Prof. Dr. Marcos Henrique Femandes
Diretor do Departamento de Satude
Universidade Estadual do Sudoeste da Babia
Jequié-BA

Cumprimentando-o cordialmente, tenho a satisfagdo de informar a Vossa Senhoria que a
Prefeitura Municipal de Lafaicte Coutinho acolhe a proposta do Prof. Ms. Raildo da
Silva Coqueiro, intitulada “Efetividade de agoes de saude, atividade fisica e nutrigdo,
em idosos do municipio de Lafaiete Coutinho-BA™.

Nossa administragao estd comprometida com a melhora das condigoes de saude da
populaciio e tem interesse no aperfeicoamento das priticas que tornem efetivas as agbes
de promogdo da saide, em especial neste grupo expressivo de individuos. Entendemos
que a integragio da Universidade com a Prefeitura Municipal. via Secretaria Municipal
de Sadnde, ¢ os idosos, poderd repercutir em bons resultados no campo da saude,
principalmente nos aspectos relacionados a atividade fisica ¢ nutrigéio.

Ao associar nosso desejo de avangar nas melhorias da atenglio a populagio idosa,
facilitaremos a0 proponente, 0 acesso aos nossos servigos, colaboradores ¢ registros,
bem como estaremos integrados ao projeto, visando & promociio da satide.

Nesta oportunidade, reitcramos a importancia do desenvolvimento de projetos
envolvendo Instituiches de Ensino Superior (professores e académicos), comunidade e
poder publico.

Ao descjar a voce ¢ demais professores da UESB um proficuo desempenho, despedimo-

nos.

Atenciosamente,

vt 3o Lpte~
// Jane Bamelo/L)n 7 J“"sirmrﬁ'ﬁf&‘ -

Secretiria Municipal de Saide Decroto 332708

Rua Assemiro Marques Andrade — Centro — Lafaiete Coutinho (BA)
Telefax: (73) 3541 - 2155 e-mail: saudelc@hotmail.com
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RESOLUGAO N° 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012.

TITULO DA PESQUISA: “ESTADO NUTRICIONAL, COMPORTAMENTOS DE RISCO E
CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO/BA”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “ESTADO NUTRICIONAL,
COMPORTAMENTOS DE RISCO E CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS DE

LAFAIETE COUTINHO/BA”, realizada em Lafaiete Coutinho-Ba. O objetivo da pesquisa é analisar
0 estado nutricional dos idosos relacionando-os com caracteristicas sécio- demogréficas,
comportamentos de risco e condi¢fes de salde em idosos. A sua participacdo € muito importante e o
Sr(a) podera colaborar com a pesquisa respondendo um questiondrio em forma de entrevista com
perguntas referentes a sua situacéo social e demografica, seus comportamentos de risco a saude, suas
condi¢bes de salde, e permitir que sejam realizados alguns testes fisicos e medidas corporais.
Gostariamos de esclarecer que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a
participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua
pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo
tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Os beneficios esperados s@o que esta investigacdo possa fornecer informacdes que servirdo de
base para a melhoria da atencdo a saude do idoso no municipio.

Os riscos e desconfortos possiveis sdo: durante os testes de desempenho fisico existe o pequeno
risco de o Sr.(a) se desequilibrar e cair, sendo possivel também que ocorra um pequeno desconforto
muscular 24h ap6s os testes. Este desconforto é comum em individuos sedentarios e geralmente apds
48h ndo existira mais. Durante a coleta de sangue podera ocorrer leve dor ao ser perfurada a pele em seu
dedo direito. Para tranquiliza-lo é importante informa-lo que todo o material é descartavel e esterilizado,
e toda a equipe de pesquisares é devidamente treinada. E importante destacar que o senhor podera
interromper ou ndo permitir a qualquer momento a realizacdo dos procedimentos.
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Informamaos que o(a) senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua participacéo. Caso o(a)
senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contatar: Marcos Henrique
Fernandes, marcoshenriquefernandes@bol.com.vr, Av. José Moreira Sobrinho, S/n, (73) 3528-9610

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente
preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a).

Lafaiete Coutinho, de de 201 _.

, tendo sido devidamente esclarecido sobre os

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa: ESTADO

NUTRICIONAL, COMPORTAMENTOS DE RISCO E CONDICOES DE SAUDE DOS IDOSOS DE

LAFAIETE COUTINHO/BA.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:

Eu discuti as questbes acima apresentadas com cada participante do estudo.

Pesquisador Responsavel:

RG::



mailto:marcoshenriquefernandes@bol.com.vr
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ANEXO D - QUESTIONARIO DA PESQUISA

SAUDE DOS IDOSOS DE LAFAIETE COUTINHO (BA), 2014.

NUmero do Questionario ||

Nome do Entrevistador:

Nome do entrevistado:
.Sexo: ()M () F

Endereco completo / telefone:

Numero de pessoas entrevistadas no mesmo domicilio: ( )

Visita 1 ] 2 ] B ]

Data DIA | IMES |__|DIA | IMES |__|DIA | |_| MES |
| I I

ANo L1 [ [ | [ I I

HORADEINICIO | | | | | L L1 L 111 ]
HORA DE I I I I T
TERMINO
DURACAO L] | L[ | | L L1
RESULTADO* | | | || | L1 |

* Codigos de Resultados:

01 Entrevista completa; 02 Entrevista completa com informante substituto; 03 Entrevista completa com
informante auxiliar; 04 Entrevista incompleta (anote em observacgdes); 05 Entrevista adiada; 06 Ausente
temporéario; 07 Nunca encontrou a pessoa; 08 Recusou-se; 09 Incapacitado e sem informante; 10 Outros
(anote em observaces)

Minha participagdo é voluntéria, recebi e assinei o termo de consentimento livre e esclarecido:
(assinatura)

O formulario completo da pesquisa intitulada “Estado Nutricional, comportamentos de riscos e
condicgdes de saude dos idosos de Lafaiete Coutinho/BA” esta disponivel no seguinte link de
acesso: https://nepe.webnode.com.br/news/instrumento-de-coleta-de-dados.



