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Relationship between frailty and respiratory
function in the community-dwelling elderly

Estudo da relacdo entre fragilidade e funcdo respiratéria em idosos comunitarios

Maycon S. Pegorari, Gualberto Ruas, Lislei J. Patrizzi

ABSTRACT | Objective: To evaluate the impact of frailty on respiratory function in a community- dwelling elderly.
Method: 51 community-dwelling elderly were evaluated (mean age of 73+6 years), being 29 men (56.7%) and 22 women
(43.3%). We collect the following variables: sociodemographic characteristics, frailty phenotype, pulmonary function test
and assessment of the respiratory muscles using an analog manometer. The statistical analysis was performed using the
Kolmogorov and Smirnov tests, one-way ANOVA, Paired Student’s t-test and Pearson correlation coefficient (p<0.05).
Results: There were no statistically significant between-group differences among the frail group (FG=9.8%), pre-frail
group (PG=47.1%) and non-frail group (GN=43.1%), in relation to anthropometric, demographic and spirometric data.
Regarding to the maximum inspiratory and expiratory pressures (MIP and MEP), statistically significant between-group
differences were observed among the three groups, being these pressures significantly lower in the FG and PG compared
to the NG. With regards to the obtained and predicted values, the FG and PG showed statistically significant difference
(p=0.004). The PG showed positive correlations between the MIP and MEP with the values of hand grip strength (r=0.7).
The NG showed positive correlation between the MEP and the values of physical activity level (r=0.7). Conclusions: The
study demonstrated that maximal respiratory pressures may decrease according to the frailty condition among the non-
frail, pre-frail and frail elderly. Furthermore, it also indicated a positive correlation between inspiratory muscle strength,
expiratory muscle strength and hand grip strength in pre-frail elderly. Further investigation with regards to prevention
or intervention programs that incorporate actions to minimize the loss of respiratory function are necessary in order to
reverse or prevent the progression of the frailty condition.
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RESUMO | Objetivo: Avaliar o impacto da fragilidade sobre a funcdo respiratGria em idosos comunitérios. Método: Foram
avaliados 51 idosos comunitdrios (73+6 anos), sendo 29 homens (56,7%) e 22 mulheres (43,3%), por meio de aspectos
sociodemogrificos, fendtipo de fragilidade, prova de funcdo pulmonar e manovacuometria analégica para os musculos
respiratérios. Procedeu-se a andlise estatistica com os testes Kolmogorov e Smirnov, ANOVA one-way, t de Student
Pareado e Coeficiente de Correlagdo de Pearson (p<0,05). Resultados: Nao houve diferengas significativas entre os
grupos frageis (GF=9,8%), pré-frageis (GP=47,1%) e ndo frageis (GN=43,1%) em relacio aos dados antropométricos,
demograficos e espirométricos. Para as pressdes inspiratdrias e expiratérias maximas (PImax e PEméx), observaram-se
diferengas entre os trés grupos, sendo essas pressoes significativamente menores no GF e no GP, quando comparados
ao GN. Em relagdo aos valores obtidos e previstos, o0 GF e o GP apresentaram diferenca significativa (p=0,004). O
GP apresentou, nas PImax e PEmax, correlagdes positivas com os valores da forca de preensdo palmar (r=0,7). O GN
apresentou, na PEmdx, correlagdo positiva com os valores de nivel de atividade fisica (r=0,7). Conclusdes: O estudo
evidenciou que as pressdes respiratérias mdximas podem decrescer de acordo com a condicdo de fragilidade entre os
idosos ndo frageis, pré-frageis e frageis. Além disso, indicou correlagio positiva entre forca muscular inspiratéria e
expiratéria e for¢a de preensdo palmar em idosos pré-frageis. Investigagdes futuras com programas de prevencdo ou
intervencao que incorporem ag¢des para minimizar o prejuizo da fungdo respiratdria sdo necessdrias no intuito de reverter
ou impedir a progressdo da condi¢do de fragilidade.
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Introducao

A sindrome de fragilidade pode ser definida pela
diminui¢do de reserva energética e resisténcia reduzida
aos estressores. Resulta de declinio cumulativo dos
sistemas fisioldgicos e causa vulnerabilidade as
condi¢des adversas. A diminui¢do da fung¢do em
muitos sistemas estd relacionada ao processo de
envelhecimento, como desregulacio neuroenddcrina,
disfungdo imunoldgica e alteragdes neuromusculares.
Tal condicao aumenta a susceptibilidade a desfechos
adversos, como morbidades, dependéncia, quedas,
hospitalizacdo e mortalidade!=.

Fried et al.! propuseram a constru¢do de um
fendtipo relacionado a fragilidade, composto por
cinco itens passiveis de mensuracio: perda de peso
ndo intencional, fadiga autorreferida, diminuig¢do da
forca de preensdo palmar, baixo nivel de atividade
fisica e diminui¢cdo da velocidade de marcha.
Assim, os principais componentes dessa sindrome
sdo: desnutricdo crdnica, sarcopenia, queda da
forca muscular, declinio da tolerancia ao exercicio,
diminui¢do dos niveis de atividade fisica, do gasto
energético e imobilidade*>.

Estudo tem estabelecido forte associagdo entre
fragilidade e disfun¢do respiratéria por meio
de espirometria em idosos comunitdrios e, na
presenga de ambos, o risco de morte pode aumentar
substancialmente®.

Mudancas na mecénica respiratéria sao mais
pronunciadas pela reduc@o da capacidade fisiolégica
no envelhecimento, que incluem também aumento
progressivo da rigidez da parede tordcica e
diminui¢cdo do componente eldstico dos pulmdes.
Essas alteragdes, associadas a infec¢des respiratdrias,
exposi¢do frequente a eventos estressores, como
particulas t6xicas do ambiente e o tabagismo, podem
levar a limitacdo ao fluxo aéreo, definida por uma
diminui¢do da relagdo entre volume expiratério
forgado (VEF)) e capacidade vital for¢cada (CVF),
do VEF , podendo ser acompanhada por aumento no
volume residual e capacidade residual funcional’.

O processo de envelhecimento favorece diminui¢ao
da massa muscular, forca e fun¢do, com repercussao
nos musculos respiratérios'®!2. Tal situacdo pode ter
impacto no desempenho das atividades de vida didria,
assim como na capacidade funcional'®. Estudos tém
relatado correlagdo negativa entre idade e forga
muscular respiratéria em idosos'*'", entretanto,
observa-se que eles nao consideram a sindrome de
fragilidade como propdsito de investigacdes.

Weiss et al.'® e Vaz Fragoso et al.® ressaltam, em
seus estudos, a necessidade de outras medidas para
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averiguac@o da func¢do pulmonar em idosos frageis,
dentre elas, as pressdes respiratdrias maximas.

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi avaliar
o impacto da fragilidade sobre a fung@o respiratdria
em idosos comunitdrios.

Método

Tipo de estudo e aspectos éticos

A pesquisa delineada como um estudo quantitativo,
de corte transversal, observacional, descritivo e
analitico, foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (UFTM), Uberaba, MG, Brasil (protocolo
CEP n° 1815/11).

Amostra

O estudo foi realizado com idosos cadastrados
na Unidade Saide da Familia (USF). Para tanto,
procedeu-se com o levantamento nos prontudrios da
ESF selecionada, onde se encontravam 549 idosos
cadastrados em acompanhamento.

Os participantes foram selecionados por meio de
sorteio aleatério com recomposi¢do em envelope
de plastico opaco e, para serem incluidos, deveriam
ter idade igual ou superior a 65 anos, de ambos
0s sexos, concordar em participar, ser residentes
permanentes no domicilio e na drea adscrita a ESF
e ser capazes de deambular, sendo permitido o uso
de dispositivo de auxilio para a marcha (bengala,
muleta ou andador). Foram excluidos os idosos com
déficit cognitivo verificado por meio do Miniexame
do Estado Mental (MEEM)" e doengas neuroldgicas
que impossibilitassem a realizagdo das avaliacdes.

Dessa maneira, dos 549 idosos pertencentes a
ESF, foi selecionada uma populag@o de 390 idosos
com idade acima de 65 anos, conforme critério
de inclusdo. Para o cédlculo amostral, ponderou-se
o percentual madximo conforme a prevaléncia de
fragilidade (6,9%) do estudo de Fried et al.' e nivel
de confianga de 90%, em que se obteve uma amostra
necessaria de 73 idosos.

Ap6s o sorteio, 86 idosos foram convidados via
telefone ou no préprio domicilio a comparecer na
ESF. Assim, 11 idosos se recusaram a participar do
estudo, dois idosos foram a 6bito, nove ndo dispunham
de condig¢des fisicas para comparecer a ESF, cinco
mudaram de endereco, seis ndo atingiram ponto de
corte no MEEM, um se negou a dar continuidade e
um idoso ndo conseguiu realizar os exames para a
avaliacdo da funcdo pulmonar (manovacuometria e
espirometria), totalizando 35 idosos excluidos. Por fim,



a amostra foi constituida por 51 idosos comunitarios
(31 mulheres e 20 homens), considerando-se um nivel
de significancia de 5% e um power igual a 80%.

Procedimentos

O déficit cognitivo foi avaliado por meio do
MEEM". Na auséncia de comprometimento
cognitivo, procedeu-se com convite a participacio
e socializa¢do de informacdes sobre a natureza
e objetivos do estudo. Apés aceitarem participar
da pesquisa, assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido. A coleta de dados ocorreu em
dias distintos, perfazendo duas etapas: a primeira
para avaliacdo do nivel cognitivo e registro das
varidveis sociodemograficas, antropométricas e dos
indicadores de fragilidade e a segunda para avaliagio
das varidveis respiratérias, sendo forga muscular
respiratdria e volumes pulmonares. Os participantes
foram avaliados sempre por um mesmo examinador
devidamente capacitado e treinado.

Instrumentos e medidas

Para amensuragao das varidveis sociodemograficas,
foram considerados: género, idade, cor/raga,
escolaridade, estado civil, situacdo ocupacional e
arranjo de moradia.

Os dados antropométricos e o indice de massa
corporal (IMC) foram mensurados por meio de uma
balanga antropométrica calibrada (Filizola®), com
idoso usando o minimo de roupa possivel. Obteve-se a
massa corporal em quilos (kg) e a estatura em metros
(m). O IMC foi calculado pela divisdo da massa
corporal pelo quadrado da altura (kg/m?).

A presenca da sindrome de fragilidade foi
verificada por testes para identificagdo dos cinco
itens descritos como componentes do fendtipo de
fragilidade propostos por Fried et al.!, conforme
segue: 1) Perda de peso nao intencional: avaliada por
meio da seguinte pergunta: “No tltimo ano, o senhor
perdeu mais do que 4,5 kg sem intengdo (isto €, sem
dieta ou exercicio)?” Foi atribuida pontuag@o positiva
para o critério de fragilidade quando o autorrelato de
perda de peso fosse superior a 4,5 kg no tltimo ano ou
maior do que 5% do peso corporal; 2) Forca muscular:
verificada com base na for¢a de preensao palmar por
meio do dinamémetro hidraulico manual, modelo
NC701/42 — North Coast™. Foram adotados os
pontos de corte propostos por Silva et al.?, ajustados
pelo sexo e IMC; 3) Autorrelato de exaustdo: avaliado
por meio de duas questdes da versdo brasileira da
escala de depressao do Center for Epidemiological
Studies (CES-D)?'; 4) Lentiddo da marcha: avaliada
por meio do tempo de marcha gasto para percorrer
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uma distancia de 4,6 m. Foram adotados os pontos de
corte proposto por Silva et al.?* ajustados pelo sexo e
altura; 5) Baixo nivel de atividade fisica: medido pelo
dispéndio semanal de energia em quilocaloria (Kcal),
foi obtido por meio do questiondrio de desempenho
autorrelatado Perfil de Atividade Humana (PAH)>.
Para o cdlculo dos pontos de corte, foi determinado
o percentil 20 dos valores assumidos pelas varidveis
na amostra, de acordo com o sexo. Pontuaram, nesse
item, os idosos que alcangaram gasto caldrico, por
semana, menor que 163,23 Kcal para homens e
menor que 173,17 Kcal para mulheres. Idosos com
trés ou mais desses itens acima foram classificados
como frigeis, e aqueles com um ou dois itens, como
pré-frageis. Aqueles com todos os testes negativos
para a sindrome de fragilidade foram considerados
robustos ou ndo frageis'.

Para avaliacdo dos volumes pulmonares, foi
utilizado o espirdmetro EasyOne™, devidamente
calibrado, respeitando-se as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia*. Com os
voluntdrios na posicdo sentada, pés apoiados no
chdo, coluna ereta, sem apoio para os membros
superiores e usando um clipe nasal, com intervalo
de dois minutos e pelo menos trés manobras, foram
obtidas as medidas de CVF, VEF, e a relagdo VEF /
CVFE. Os valores espirométricos foram expressos
como a porcentagem do valor previsto normal para
a populagdo brasileira.

A mensuragdo da for¢ca muscular respiratéria
ocorreu por meio de um manovacudmetro analégico
(Ger-Ar®, Sao Paulo, Brasil), com escalas de =300 a
+300 cmH,O (devidamente calibrado), equipado
com traqueia de pldstico de 16 cm de comprimento
e 2,4 cm de didmetro interno, bocal de plastico rigido
e orificio de fuga de aproximadamente 2 mm de
diametro para dissipagdo das pressdes geradas pela
musculatura da face e da orofaringe®. Foram obtidas
as medidas de pressdo inspiratéria maxima (PImax)
e pressdo expiratéria maxima (PEmax), realizadas
no maximo cinco vezes, aceitdveis e reprodutiveis,
sendo na posi¢do sentada, com uso de clipe nasal,
por um tempo de sustentacdo de trés segundos.
O valor da PImdx foi obtido a partir do volume
residual, e a PEmdx, a partir da capacidade pulmonar
total. O idoso recebeu o devido incentivo verbal e,
caso houvesse diferenca maior que 10% entre uma
medida e outra, uma nova manobra era realizada,
considerando-se o maior valor obtido desde que esse
ndo fosse o dltimo®.

Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio do programa
estatistico InStat, versdo 3.05 (GraphPad Software
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Inc, San Diego, CA, EUA). Calcularam-se as
médias e desvios-padrdo. Na andlise intergrupos,
aplicou-se o Teste de Kolmogorov e Smirnov para
anormalidade dos dados. As varidveis apresentaram
distribuicdo normal, sendo utilizado o teste ANOVA
one-way. Para as variaveis analisadas com diferenga
significativa entre os grupos, foi aplicado post hoc de
Duncan para ordenacdo dos mesmos.

Para comparacao dos valores obtidos e previstos
das pressdes respiratorias, foi utilizado o teste ¢ de
Student Pareado e, para o estudo das correlagdes entre
as varidveis, foi utilizado o Coeficiente de Correlacio
de Pearson. O nivel de significincia considerado foi
de 5%.

Resultados

A amostra incluiu 51 idosos niao fumantes, sendo
29 homens (56,7%) e 22 mulheres (43,3%), com
média de idade de 73+6 anos, média de altura de
1,56+0,8 m, média de peso de 6511 kg e IMC de
264 kg/m?. Além disso, 37 (72%) dos idosos eram
da raca branca, nove (17%) da raca mulata/cabocla/
parda e cinco (9,8%) da raca negra. A maioria era
casada (56,9% - n= 29) e 35,3% (n= 18) viivos. A
escolaridade de 74,5% (n= 38) era de nivel primdrio,
enquanto 5,9% (n= 3) possuiam baixo nivel. Em
relag@o ao trabalho, 84,3% (n= 43) afirmaram ndo
exercer fungdes laborais no momento, e a grande
maioria, composta por 44 idosos (84,3%), era
aposentada. A média de filhos por idoso foi de

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas entre os grupos.

4,8+3,87 e 41 (80,4%) deles ndo moravam sozinhos.
Para o MEEM, o escore médio obtido foi de 25+3.

Para critérios de analise, foram constituidos trés
grupos: frageis (GF), pré-frageis (GP) e nao frageis
(GN). Utilizando a defini¢do operacional defendida
por Fried et al.!, as prevaléncias foram: cinco (9,8%)
idosos como frageis, pertencentes ao GF; 24 (47,1%)
classificados em fase intermedidria da fragilidade,
como pré-frageis — GP — e 22 (43,1%) como nao
frageis - GN.

Dezesseis (31,4%) idosos da amostra pontuaram
no critério de perda de peso involuntdria, seis
(11,76%) foram positivos no critério de exaustao,
quatro (7,8%) apresentaram forca de preensao
palmar diminuida, 12 (23,5%) pontuaram no critério
de velocidade de marcha reduzida e dez (19,6%)
pontuaram para nivel de atividade fisica reduzida.

As caracteristicas antropométricas, demograficas,
espirométricas e pressoes inspiratdrias e expiratorias
da amostra dos GF, GP e GN sdo apresentadas na
Tabela 1.

Nao houve diferencas significativas entre os GF,
GP e GN em relagdo aos dados antropométricos,
demograficos e espirométricos, porém as pressdes
inspiratérias e expiratérias maximas apresentaram
diferencgas significativas entre os trés grupos
(p=0,006; Teste ANOVA one-way).

O GF apresentou valores de PImax e PEmax
significativamente menores em relacdo aos grupos
GP e GN, enquanto o GP apresentou valores menores

Variaveis GF
N (%) 5(9,8)
Idade (anos) 70+3
Peso (Kg) 67+13
Altura (cm) 152+8
IMC (Kg/m?) 29+5
CVF (%prev) T7+4
VEF, (%prev) 78+7
VEF /CVF (%) 10113
PIméx (cmH,0) obtido 50+107§
PIméx (cmH,0) previsto 808§
PIméx (emH,0) (%prev) 62+15
PEmax (emH,O) obtido 48+10+§
PEmax (emH,0) previsto 79+148§
PEméx (emH,0) (%prev) 60+13

GP GN
24 (47,1) 22 (43,1)
75+7 715
63+13 66+8
154+8 160+8
27+7 25+3
80+3 81+9
79+2 82+14
95+14 100+5
58+18F1£ 72+25%
79+9£ 86x11
72+19 83+24
61£18+1£ 83+29%
79+14£ 91+18
76x13 90+23

GF: grupo fragil; GP: grupo pré-fragil; GN: grupo ndo fragil. Os dados estdo expressos em porcentagem (%); média+desvio-padrao;
kg: quilograma; cm: centimetro; kg/m?: quilograma por metro quadrado; CVF: capacidade vital forgada; VEF,: volume expiratério forgado no
primeiro segundo; VEF1/CVF: relacdo volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital for¢ada;%prev: porcentagem do
previsto; 7: GF<GP<GN; 11: GP<GN; § e £: significativo entre valores obtidos e previstos;*: significativo entre os grupos (p<0,05).
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quando comparado com o GN (p=0,004; post hoc
Duncan). Em relagdo aos valores obtidos de PImax
e PEméx versus previstos, o GF e o GP apresentaram
diferenga significativa (p=0,004; Teste ¢ de Student
Pareado) (Tabela 1).

Na andlise das correlagdes, conforme Tabela 2,
o GP apresentou, nas PImédx e PEmax, correlacio
positiva com os valores da forca de preensdo palmar
(r=0,7; p=0,0007 e r=0,7; p=0,0006 respectivamente).
Ja o GN apresentou correlagdo positiva entre PEmax
e os valores de nivel de atividade fisica (r=0,7;
p=0,002).

Discussao

Estudos que avaliam a relagdo entre sindrome
de fragilidade e funcdo respiratéria em idosos
sdo escassos, e modificacdes na funcdo pulmonar
pautadas na idade sdo relevantes, ja que uma condigao
pulmonar precdria estd associada a elevadas taxas de
mortalidade®’.

Vaz Fragoso et al.® utilizaram dados de 3.578 idosos
brancos, com idades entre 65 e 80 anos, que
indicam associacdes transversal e longitudinal entre
fragilidade e disfuncdo respiratéria. Na anédlise
transversal, idosos pré-frageis e frageis apresentaram,
respectivamente, 62% e 88% de probabilidade de
ter limitag@o ao fluxo aéreo e 80% e 205% de um
padrdo restritivo. Longitudinalmente, os idosos com
caracteristicas de fragilidade de base tiveram maior
probabilidade de desenvolver disfunc¢do respiratdria.
Por outro lado, idosos com disfuncao respiratdria de
base tiveram maior probabilidade de desenvolver
fragilidade.

Neste estudo, verificou-se que ndo houve
diferenca significativa entre os GF, GP ¢ GN em
relag@o aos dados antropométricos e demograficos.
Nao foram evidenciados comprometimento das
variaveis espirométricas, sendo que os resultados se
apresentaram dentro dos padrdes de normalidade®.
Estudos futuros com amostras maiores sdo

Fragilidade e fungdo respiratéria em idosos

necessarios, uma vez que a sindrome de fragilidade
e a disfung@o respiratéria parecem apresentar forte
associacdo com maior possibilidade de morte®.

Com o processo de envelhecimento, tem-se
um declinio da CVF e da VEF, com aumento da
capacidade residual funcional (CRF) devido ao
maior volume de fechamento, e um incremento do
volume residual (VR), pois quando o pulmio se
apresenta a baixos volumes, hd uma tendéncia de
colabamento das pequenas vias dreas, sendo essas
as alteracOes responsaveis pela maior complacéncia
estdtica pulmonar'*?*%?, Os autores citam também
diminui¢do na for¢a da musculatura respiratéria, no
recolhimento eldstico pulmonar e na complacéncia
tordcica®3%3! do mesmo modo que um decréscimo
da resposta respiratéria a hipoxemia e a hipercapnia
e menor percep¢ao da resisténcia acrescida da via
aérea', como alteragdes fisioldgicas associadas ao
envelhecimento que interferem na fungdo pulmonar
dO idosol4,17,28,30,32—34.

O desaparecimento das articulagdes sinoviais
entre o esterno e as cartilagens costais diminuem a
complacéncia da caixa torécica e as forcas de tragdo,
com consequente reduciio das pressdes respiratorias
maximas e hipotrofia dos musculos respiratérios
acessorios””.

Os resultados expressivos evidenciados neste
estudo foram em relacdo ao comportamento das
PImix e PEméx entre os grupos GF, GP e GN.
Nao foram encontrados, até o presente momento,
estudos que mencionassem a relagdo entre sindrome
de fragilidade e pressdes respiratérias maximas,
especialmente na populacdo brasileira, entretanto
evidéncias apontam que as modificagdes musculares
associadas ao envelhecimento comprometem a
funcdo dos miusculos respiratdrios, com expressiva
diminui¢@o em torno de 25% na for¢a do diafragma
de idosos, quando confrontados a adultos jovens™®.
Outrossim, sugere-se que as alteragdes advindas da
condigio de fragilidade podem justificar os achados
entre 0s grupos, uma vez que os componentes dessa
sindrome aceleram o processo sarcopénico!*s,

Tabela 2. Correlacao entre PImax, PEmax e indicadores de fragilidade (FPP,VM e NAF).

Variaveis GF
PImax vs FPP r=—0,004M%
PImax vs VM r=—0,10
PIméx vs NAF r=—0,8™%
PEmax vs FPP r=0,4N%
PEméx vs VM r=0,30%
PEmax vs NAF r=—0,28%

GP GN
r=0,7% r=-0,59
r=-0,38% r=—0,28%
r=0,308% r=0,58%
r=0,7% r=—0,50%
r=—-0,409 r=-0,20
r=—0,1® r=0,7*

GF: grupo fragil; GP: grupo pré-fragil; GN: grupo nio fragil; PIméax: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; FPP:
forga de preensdo palmar; VM: velocidade da macha; NAF: nivel de atividade fisica; vs: versus; r: correlacdo de Pearson ; *: significativo

(p<0,05); NS: néo significativo.

Braz ] Phys Ther. 2013 Jan-Feb; 17(1):9-16

13



® 14

Pegorari MS, Ruas G, Patrizzi L]

intensificando o impacto negativo na for¢ca muscular
respiratéria.

Em relacdo ao comportamento das pressdes
respiratdrias, o GF apresentou valores menores
(p<0,05) para PImax e PEmax, quando comparado
com os GP e GN, sugerindo diminui¢do da forga
dos misculos respiratérios. Tal diminuicdo pode
gerar redugdes no volume corrente, com aumento na
frequéncia e esforgo respiratdrio”3%36:7,

Outras condi¢des podem favorecer tal situagdo,
como na hiperinsuflacdo pulmonar, em que
ocorre diminui¢do do comprimento de repouso
da musculatura do diafragma, assim como dos
movimentos da parede torécica, propiciando reducao
de forga, menor pressdo transdiafragmatica e menor
PImé.X7’30’36’37.

Kim* menciona que os misculos inspiratérios sao
considerados os mais relevantes em relacao a fungéo,
fadigabilidade e treinamento. Contudo, a musculatura
expiratdria pode favorecer a inspiracdo, prevenindo o
encurtamento e aumentando a for¢a do diafragma®.

Durante o exercicio extenuante, ocorre a contragio
dos musculos expiratérios, com diminui¢do do
volume residual, o que contribui para que o
diafragma atue num comprimento mais conveniente.
O aumento da ventilagdo por meio da musculatura
abdominal pode prolongar ou prevenir o inicio da
fadiga dos musculos inspiratérios. O recrutamento
dessa musculatura e consequente reducdo do volume
residual ocorrem durante um treino com resisténcia
ao fluxo inspiratdrio™®.

O comprometimento dos musculos expiratorios
acarreta diminuicao do fluxo e prejuizo a0 mecanismo
de tosse*, predispondo o acimulo de secrecdes e o
desenvolvimento de infec¢des broncopulmonares*.

Fatores como estado nutricional, for¢a de preensao
palmar e nivel de atividade fisica podem comprometer
a fungdo respiratéria®.

Alteragdes no estado nutricional predizem
modificagdes no sistema respiratério, incluindo
mudancas na estrutura da musculatura respiratéria®,
com musculos mais susceptiveis a fadiga e a faléncia,
além de depressdo do sistema imunoldgico e risco
aumentado de infec¢des®’. Notou-se que 31,4%
da amostra relatou perda de peso ndo intencional,
podendo ter contribuido com os achados deste estudo.
Portanto, forca muscular respiratéria e perda de peso
ndo intencional devem ser objetos de investigacio
no futuro.

Observou-se, neste estudo, que os valores das PImax
e PEmax correlacionaram-se significativamente com
aforca de preensio palmar no GP. Estudos* indicam
que a for¢a muscular global pode ser concebida pela
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forga de preensdo palmar, sendo empregada como um
preditor importante de desfechos clinicos adversos,
como incapacidade funcional, hospitalizacdo e
mortalidade. J4 a fragilidade tem associagdo com
perda de forca muscular e sarcopenia, a qual parece
ser a principal razao de modifica¢des no padrdo de
atividade e diminuicao da funcao musculoesquelética,
com consequente aumento da condi¢do de fragilidade
em idosos*¢5,

Dessa maneira, modificagdes na musculatura
esquelética decorrentes do envelhecimento podem
comprometer a fun¢ao dos musculos respiratorios'®!2,
Assim, os resultados obtidos sugerem que idosos em
condigdo de pré-fragilidade podem apresentar baixa
forca de preensao palmar associada a diminuicao da
forca dos musculos respiratdrios. Essa relacao nao foi
observada no GF, provavelmente, devido ao nimero
reduzido de idosos nesse grupo.

Na pesquisa conduzida por Vaz Fragoso et al.b,
verificou-se que velocidade de marcha reduzida
(VMR) e baixo nivel de atividade fisica foram
transversalmente associados a limitacdo ao fluxo
aéreo, enquanto VMR, baixo nivel de atividade fisica
e forca de preensao palmar reduzida foram associados
ao padrdo restritivo.

Programas de reabilitacdo pulmonar podem se
constituir como estratégia adequada as necessidades
de idosos frageis com disfungdo respiratdria®. Dessa
maneira, a otimizacdo das pressdes respiratorias
maximas por meio do treinamento muscular
respiratorio € um recurso fisioterapéutico adicional ,
necessdrio em programas de prevengdo ou intervengao
destinados a populagdo idosa em condicdo de
fragilidade.

Os resultados deste estudo, quanto a correlag@o
entre PImax e PEmax e velocidade de marcha e
nivel de atividade fisica, devem ser interpretados
com cautela, especialmente no GF. As limitacdes
incluem a natureza transversal que impossibilita
inferir causalidade, o instrumento utilizado para
mensurac¢do da forca de preensdo palmar, que nao
foi 0 mesmo empregado no estudo de Fried et al.!,
entretanto ressalta-se que ele possui caracteristicas
semelhantes e que foram seguidos todos os critérios
preconizados por esses autores, e o tamanho da
amostra que, mesmo reduzido, foi suficiente para
detectar importantes diferencas e relacdes entre as
variaveis estudadas.

A auséncia de estudos limitou as comparagdes
dos resultados aqui apresentados. Por outro lado,
permitiu uma andlise baseada em possibilidades
fundamentadas que poderdo ser confirmadas por
outros estudos. Sao necessdrias amostras maiores
e outros desenhos metodoldgicos envolvendo essa



populacdo para a investigacdo da relagdo entre
sindrome de fragilidade e func¢do respiratoria.

Conclusoes

Este estudo mostrou que as pressdes respiratorias
mdéximas decrescem de acordo com a condicdo de
fragilidade entre os idosos ndo frageis, pré-frageis
e frageis. Observou-se correlagdo positiva entre
forca muscular inspiratdria, expiratéria e forca de
preensdo palmar em idosos pré-frageis e correlagao
positiva entre pressdo expiratéria mdxima e nivel de
atividade fisica em idosos ndo frageis. Investigacdes
futuras com programas de prevengao ou intervengao
que incorporem ac¢des para minimizar o prejuizo
da fung@o respiratéria sdo importantes no intuito
de reverter ou impedir a progressdo da condicdo de
fragilidade.
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