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Pressão expiratória máxima é boa preditora de incidência 
da síndrome de fragilidade em homens idosos

Maximum expiratory pressure is a good predictor of the incidence 
of the frailty syndrome in elderly men

Resumo  O objetivo deste artigo é investigar a 
associação entre a Pressão Inspiratória Máxima 
(PImáx) e Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) 
com a incidência da síndrome de fragilidade (SF), 
além de testar a capacidade preditiva da PImáx e 
PEmáx em discriminar a SF em idosos, de acordo 
com o sexo. Estudo longitudinal com cinco anos de 
seguimento (2014-2019), realizado com 104 ido-
sos cadastrados na Estratégia Saúde da Família de 
um município da Bahia. A incidência da síndrome 
de fragilidade foi diagnosticada de acordo os crité-
rios propostos por Fried et al., utilizando dados de 
2019, após cinco anos de seguimento. A PImáx e 
PEmáx foram avaliadas conforme recomendações 
da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiolo-
gia em 2014 (linha de base). A incidência total da 
SF foi de 16,3% (IC95%: 9,2-23,6), sendo 13,6% 
(IC95%: 4,56-22,55) no sexo feminino e 20,0% 
(IC95%: 7,85-32,15) no sexo masculino. Os valo-
res médios da PImáx e PEmáx foram, respectiva-
mente, 60,8±21,2 cmH

2
O e 76,7±23,1 cmH

2
O no 

sexo feminino, e 79,5±27,0 cmH
2
Oe 114,7±29,8 

cmH
2
O no sexo masculino. A SF esteve associada 

à PEmáx em idosos do sexo masculino (RR ajus-
tado: 0,96; IC95%: 0,95-0,98; p-valor: 0,002), in-
dicando que o aumento de 1 cmH

2
O da PEmáx 

reduz em 4% o risco de desenvolver a síndrome de 
fragilidade.
Palavras-chave  Fragilidade, Músculos respirató-
rios, Envelhecimento, Estudos longitudinais, Inci-
dência

Abstract  This article aims to investigate the as-
sociation between maximal inspiratory pressure 
(MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) 
with the incidence of frailty syndrome (FS), in ad-
dition to testing the predictive ability of MIP and 
MEP to discriminate FS in elderly adults, accord-
ing to sex. It is a longitudinal study with a five-
year follow-up period (2014-2019), carried out 
with 104 elderly adults registered in the Family 
Health Strategy of a municipality in Bahia. The 
incidence of frailty syndrome was diagnosed ac-
cording to criteria proposed by Fried et al., using 
data from 2019, after a five-year follow-up. The 
MIP and MEP were evaluated according to the 
recommendations of the Brazilian Society of Pul-
monology and Phthisiology data in 2014 (baseline 
data). The total incidence of frailty syndrome was 
16.3% (95%CI: 9.2-23.6), with 13.6% (95%CI: 
4.56-22.55) in women and 20% (95%CI: 7.85-
32.15) in men. The mean values of MIP and 
MEP were, respectively, 60,8±21,2 cmH2O and 
76,7±23,1 cmH2O in women, and 79,5±27,0 cm-
H2O and 114,7±29,8 cmH2O in men. The frail-
ty syndrome was associated with MEP in elderly 
adult men (adjusted RR: 0.96; 95%CI: 0.95-0.98; 
P-value: 0.002), indicating that the increase of 
1cmH2O in MEP reduces by 4% the risk of devel-
oping the syndrome.
Key words  Frailty, Respiratory muscles, Aging, 
Longitudinal studies, Incidence
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introdução 

Atrelado ao processo do envelhecimento popu-
lacional, surgem os acometimentos que tendem 
a comprometer a saúde da população idosa. A 
síndrome da fragilidade (SF) constitui um dos 
desafios a serem enfrentados nesse contexto, uma 
vez que está associada a eventos adversos à saúde 
como aumento do risco de quedas, do número de 
internações e maior morbimortalidade, gerando 
ônus à saúde pública1-3.

Dentre as definições e classificações mais am-
plamente citadas, encontra-se a de Fried et al.4, a 
qual conceitua a SF como uma redução da capaci-
dade homeostática do organismo em combater os 
agravos externos, o que leva ao processo de vulne-
rabilidade e maior propensão a morte. A síndro-
me da fragilidade é reversível, sendo que a presen-
ça de um ou dois dos critérios de fadiga, perda de 
peso, fraqueza, lentidão na marcha e baixa ativi-
dade física, podem indicar a pré-fragilidade, en-
quanto a presença de três ou mais desses critérios 
podem indicar a fragilidade instalada. Destaca-se, 
portanto, que a evolução desta síndrome pode 
ser evitada conforme rastreio adequado, conhe-
cimento da fisiopatologia da doença e dos fatores 
que podem levar a maiores deficiências5.

A SF está atrelada, muitas vezes, ao proces-
so de sarcopenia e desnutrição, o que ocasiona 
a deficiência da musculatura esquelética e sérios 
danos à função física6. Adicionalmente, sabe-se 
que a redução da massa muscular esquelética re-
presenta um risco potencial para as disfunções 
pulmonares7. De acordo Vidal et al.8 as pressões 
expiratórias e inspiratórias máximas encontram-
se reduzidas em idosos frágeis, demonstrando 
que pré-fragilidade e fragilidade são inversamen-
te proporcionais às variáveis de força muscular 
respiratória.

Ainda no que diz respeito às particularida-
des do sistema musculoesquelético, destaca-se 
que além da diferença global de força muscular 
existente entre homens e mulheres9, também há 
disparidades na força muscular respiratória. Evi-
dências apontam que há diferenças entre os sexos 
relacionada ao recrutamento muscular respirató-
rio aos esforços de PImáx e PEmáx, sendo que, 
em geral, as mulheres apresentam menor pressão 
nas vias aéreas. Tal fato pode estar relacionado às 
diferenças no tamanho do pulmão, composição 
das fibras musculares e cinemática da respira-
ção10.

De modo semelhante, a SF também se difere 
conforme o sexo, sendo que as mulheres são as 
mais acometidas11. Isso torna-se ainda mais evi-

dente entre as mulheres de idade avançada em 
decorrência da redução acentuada nos níveis de 
hormônios femininos (como o estrogênio), o que 
pode potencializar as perdas provocadas pela sín-
drome12.

Dos estudos encontrados na literatura que as-
sociaram a força muscular respiratória e síndro-
me da fragilidade, observou-se que as pressões 
respiratórias máximas decrescem ao ponto que 
se avança a fragilidade, ou seja, idosos pré-frágeis 
e frágeis apresentam valores menores da pressão 
inspiratória máxima (PImáx) e pressão expira-
tória máxima (PEmáx)8-10. As variáveis de força 
muscular respiratória, uma vez reduzidas, podem 
limitar a condição respiratória, o que vulnerabi-
liza os idosos e potencializa o quadro de fragili-
dade8. Torna-se necessário, portanto, aprofundar 
a investigação sobre a relação que se estabelece 
entre as pressões respiratórias máximas e a sín-
drome de fragilidade.

Destaca-se que todos os estudos citados acima 
apresentam delineamento transversal, tratando-
se de estudos de prevalência, sendo incipientes na 
literatura estudos longitudinais que visem inves-
tigar a incidência da SF associada à PEmáx e PI-
máx. Além disso, o presente estudo poderá contri-
buir para a avaliação clínica do idoso, permitindo 
triar a condição de fragilidade de forma precoce 
ao realizar o exame de manovacuometria. Assim, 
com os resultados obtidos pretende-se direcionar 
a conduta dos profissionais de saúde, a partir de 
marcadores sensíveis e específicos, com vistas a 
atenuar a progressão da SF e prevenir danos adi-
cionais, bem como subsidiar o planejamento e a 
gestão em saúde, uma vez que a identificação e 
tratamento precoce da síndrome reduzem os cus-
tos à saúde pública13.

Dessa forma, esse estudo se propôs a investigar 
a associação entre a Pressão Inspiratória Máxima 
(PImáx) e Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) 
com a incidência da síndrome de fragilidade (SF), 
além de testar a capacidade preditiva da PImáx e 
PEmáx em discriminar a SF em idosos, de acordo 
com o sexo.

materiais e métodos 

Trata-se de um estudo com delineamento longi-
tudinal prospectivo, o qual utilizou dados da pes-
quisa epidemiológica de base populacional, inti-
tulada “Estado nutricional, comportamentos de 
risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete 
Coutinho-BA”, aprovada pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Su-
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doeste da Bahia sob protocolo nº 491.661/2013 
(coleta de dados de 2014) e nº 3.092.535/2018 
(coleta de dados de 2019).

Para realizar a referida pesquisa, em 2014, um 
censo foi conduzido com auxílio da Estratégia 
Saúde da Família (ESF) para identificar os indi-
víduos com idade (≥60 anos), de ambos os sexos, 
cadastrados nas Unidades de Saúde da zona ur-
bana do município. Foram identificados 331 ido-
sos elegíveis para participar do estudo, no entan-
to houve 03 recusas e 10 não foram localizados 
(após três tentativas realizadas em dias, horários e 
turnos diferentes), de modo que participaram dos 
inquéritos domiciliares 318 idosos. Na segunda 
coleta, realizada em janeiro de 2019, 09 idosos se 
recusaram a participar, 39 não foram localizados 
e 64 óbitos foram computados.

Após a exclusão dos idosos que não participa-
ram dos dois anos do estudo longitudinal (2014-
2019), totalizaram-se 206 idosos. Destes, ainda 
foram excluídos 19 idosos sem os critérios míni-
mos para a construção do fenótipo de fragilidade 
em 2014; 30 idosos sem os critérios mínimos para 
a construção do fenótipo de fragilidade em 2019; 
24 idosos que não realizaram os exames de ma-
novacuometria em 2014; e 29 idosos frágeis em 
2014, com amostra final do estudo composta por 
104 participantes (Figura 1).

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 antropométri-
cas, o teste de Força de Preensão Manual (FPM) 
e as medidas de força muscular respiratória, nas 
duas Unidades de Saúde do município. Previa-
mente à coleta de dados foi realizado um treina-
mento com os pesquisadores (estudantes de gra-
duação, mestrandos, doutorandos e profissionais, 
todos da área da saúde).

Para a entrevista domiciliar foi utilizado um 
formulário próprio construído com base no 
questionário usado na Pesquisa Saúde, Bem-es-
tar e Envelhecimento14, com questões referentes a 
condições sociodemográficas, avaliação cognitiva, 
estilo de vida e condições de saúde.

Todos os idosos foram avaliados quanto ao 
estado cognitivo por meio da versão adaptada do 
Mini-Exame do Estado Mental. Os idosos com 
pontuação ≤12 foram considerados com indica-
tivo de déficit cognitivo15. Para estes, foi solicita-
da a presença de um informante, que residisse na 
mesma casa e fosse conhecedor das informações 
a respeito do idoso, para aplicação do Functional 
Activities Questionnaire (FAQ)16, de modo que 
para resultados ≥6 a entrevista continuava com 

o auxílio do informante. Assim, embora a tria-
gem cognitiva realizada não tenha demandado a 
necessidade de exclusão dos idosos do estudo, a 
combinação do MEEM com o FAQ visou poten-
cializar o rastreio de idosos com déficit cognitivo 
grave, a fim de minimizar possíveis vieses a serem 
causados pela baixa escolaridade dos participan-
tes17.

A avaliação do nível de atividade física foi rea-
lizada por meio do International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ), forma longa18. Para avaliar 
a baixa resistência física (fadiga) foram utilizadas 
questões específicas do Geriatric Depression Scale 
(GDS) versão reduzida, constituído de 15 ques-
tões, validado para uso no Brasil19. 

síndrome da fragilidade 
(variável dependente) 

A Síndrome da Fragilidade (SF) foi diagnos-
ticada de acordo com os cinco critérios propos-
tos por Fried et al.4: fraqueza muscular, perda de 
peso não intencional, redução da velocidade de 
marcha, baixa resistência e nível de atividade fí-
sica insuficiente. Os idosos com três ou mais cri-
térios foram classificados como frágeis, aqueles 
com um ou dois critérios classificados como pré-
frágeis e nenhum dos critérios como não-frá-
geis4. Após a classificação do perfil de fragilidade 
foi realizada uma recategorização em frágil (≥3 
critérios) e não frágil (pré-frágil + não frágil). A 
incidência da SF foi avaliada ao final dos cinco 
anos de seguimento (2019).

Fraqueza muscular: A força muscular foi 
avaliada por meio do teste de preensão manual, 
com o dinamômetro hidráulico (Saehan Corpo-
ration SH5001, Korea), utilizando o braço que o 
idoso considerava ter mais força. Durante o tes-
te, o idoso permaneceu sentado com o cotovelo 
em cima de uma mesa, antebraço supinado e o 
punho em uma posição neutra. Cada idoso re-
alizou duas tentativas, os quais desenvolveram 
uma força máxima com intervalo de 1 minuto, 
sendo considerado para o estudo o maior valor 
obtido (kg/f)20. A fraqueza muscular foi definida 
de acordo como sexo e índice de massa corpo-
ral [IMC=massa corporal (kg) / estatura² (m)], 
usando como parâmetro o critério adaptado de 
Fried et al.4. Inicialmente, os idosos foram classi-
ficados de acordo com as três categorias de IMC: 
<22 kg/m²= baixo peso; 22,0≤IMC≤27 kg/m²= 
adequado; >27 kg/m²= sobrepeso21. Em segui-
da, para cada categoria, o ponto de corte para a 
FPM foi fixado no percentil 25, com ajustamento 
por sexo. Assim, foram estabelecidos os seguin-
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figura 1. Etapas para composição da amostra do estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014-2019.

Fonte: Autores.

População em 2014
N= 331 idosos

População final em 2014
n=318

População final em 2019
n=206

Amostra final do estudo
n=104

Houve 3 recusas e 10 indivíduos não foram localizados 
em suas residências

112 perdas

9 recusas

39 não localizados

64 óbitos

Foram excluídos 19 idosos sem s critérios mínimos 
para a construção do fenótipo de fragilidade no ano de 
2014; 30 idosos sem os critérios mínimos de fragilidade 
em 2019; 24 idosos que não realizaram os exames de 
espirometria e manovacuometria em 2014; e 29 idosos 
frágeis em 2014

tes pontos de corte para as mulheres: baixo peso 
=14,75 Kgf; peso adequado =17 Kgf; e sobrepeso 
=18 Kgf; e para os homens: baixo peso =22 Kgf; 
peso adequado =26 Kgf; e sobrepeso =23 Kgf. Os 
idosos com a força muscular abaixo do seu res-
pectivo ponto de corte e aqueles que foram inca-
pazes de realizar o teste devido às limitações físi-
cas, foram considerados com fraqueza muscular. 

Perda de peso: definida por autorrelato de 
perda de peso corporal não intencional ≥3,0 Kg 
nos últimos 12 meses22. 

Redução da velocidade de marcha: Para avaliar 
a velocidade de marcha foi realizado o teste de 
caminhada (TC) de 2,44 m, e o idoso foi orienta-
do a caminhar em velocidade habitual. Os idosos 
poderiam usar dispositivos de apoio, caso neces-
sário. O percurso foi realizado duas vezes, com o 
tempo registrado em segundos por um cronôme-
tro digital, sendo considerado para análise o me-
nor tempo gasto para concluir o teste. O teste era 
considerado válido quando realizado em tempo 
igual ou inferior a 60s23. 

De acordo o critério adaptado de Guralnik 
et al.23 para definição do idoso com desempenho 
físico insuficiente, primeiramente foi realizada a 
classificação em duas categorias, ajustado pelo 
sexo e estatura, com base na mediana (percentil 
50): mulheres com estatura ≤1,49 m foram con-

sideradas abaixo ou igual à mediana e mulheres 
com estatura >1,49 m foram consideradas acima 
da mediana; homens com estatura ≤1,61 m foram 
considerados abaixo ou igual à mediana e aque-
les com estatura >1,61 m foram considerados 
acima da mediana. Posteriormente, para identi-
ficação do tempo gasto no TC, em cada categoria 
de estatura foi utilizado o percentil 75: para as 
mulheres que estavam abaixo ou igual à mediana 
da estatura, foi estabelecido como ponto de corte 
5,0s; para as mulheres acima da mediana da esta-
tura, foi estabelecido como ponto de corte 4,40s; 
já para os homens que estavam abaixo ou igual à 
mediana da estatura, foi estabelecido como pon-
to de corte 4,40s; e para os homens acima da me-
diana da estatura, foi estabelecido ponto de corte 
3,92s. Os idosos com valores acima do ponto de 
corte para o tempo gasto no TC, e aqueles que 
não realizaram o teste em decorrência de limita-
ções físicas foram considerados com lentidão na 
marcha.

Baixa resistência: Foi caracterizada pelo au-
torrelato utilizando duas questões da GDS19: 
“Você deixou de lado muitas de suas atividades 
e interesses?” e “Você se sente cheio de energia?”. 
Resposta positiva à primeira pergunta e/ou res-
posta negativa para a segunda foram considera-
dos com baixa resistência/falta de energia4.
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Nível de atividade física insuficiente: o nível 
de atividade física foi avaliado por meio do Inter-
national Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 
versão longa, validado para idosos no Brasil24,25. 
O questionário é composto por 5 domínios e 
15 questões, aplicado em forma de entrevista. 
Os idosos que realizavam menos de 150 minu-
tos semanais em atividades físicas moderadas ou 
vigorosas foram considerados insuficientemente 
ativos26.

Pressões Respiratórias máximas 
(variáveis independentes) 

O exame de manovacuometria foi utilizado 
para avaliar a força muscular respiratória, por 
meio das medidas das pressões respiratórias má-
ximas (PRM), utilizando o Manovacuômetro 
digital MVD (Globalmed, Brasil)27. As mensu-
rações foram aplicadas conforme as orientações 
da SBPT28, atentando-se às informações so-
bre vestuários a serem evitados de modo a não 
comprometer no resultado. As avaliações foram 
realizadas por um examinador especialista, que 
orientou os idosos e demonstrou como as mano-
bras respiratórias deveriam ser executadas para 
a realização do exame, além de incentivar os vo-
luntários com estímulos verbais28,29. A avaliação 
das pressões respiratórias máximas foi realizada 
no estudo de linha de base em 2014.

Para a realização do teste, os idosos foram po-
sicionados em sedestação, com tronco e pés de-
vidamente apoiados. Foi utilizada a pinça nasal, 
ocluindo a entrada e saída de ar nas narinas, e 
acoplada a peça bucal firmemente para evitar o 
escape de ar entre os lábios. 

Foi estabelecido um período de descan-
so entre as manobras de 60 segundos. Todos os 
idosos realizaram até cinco manobras, podendo 
extrapolar caso o valor mais alto surja na última 
manobra. As manobras foram consideradas acei-
táveis quando realizadas sem vazamentos de ar 
e com duração mínima de 2 segundos, e repro-
dutíveis quando as duas manobras aceitáveis de 
maior valor não variassem entre si em mais de 
10%, selecionando o maior valor alcançado para 
análise dos dados28.

Para mensuração da Pressão Inspiratória Má-
xima (PImáx), o idoso foi orientado a colocar o 
bucal acoplado aos lábios e realizar uma exalação 
máxima a nível do volume residual (VR), ou seja, 
soltar pela boca todo o volume de ar contido nos 
pulmões. Ao término da manobra, o aparelho 
de oclusão foi tamponado, sendo solicitada uma 
inspiração máxima. O comando verbal utilizado 

foi: “Jogue todo o ar para fora e puxe novamente 
para dentro com toda sua força”. A maior pressão 
(cmH

2
O) gerada após o 1º segundo do início das 

manobras foi registrada.
Para a medida da Pressão Expiratória Máxi-

ma (PEmáx), houve a solicitação de uma inspi-
ração máxima a nível da capacidade pulmonar 
total (CPT), seguida do tamponamento do ori-
fício de oclusão pelo examinador. Logo após, era 
iniciado um esforço máximo expiratório até a 
solicitação do seu término. O estímulo verbal foi: 
“Encha bem o peito de ar até seu máximo e sopre 
com toda sua força”. Semelhante a PImáx, foi re-
gistrada a maior pressão (cmH

2
O) gerada após o 

1º segundo do início das manobras.

variáveis de caracterização

As covariáveis, que incluem informações so-
ciodemográficas, hábitos de vida e condições de 
saúde dos idosos residentes em comunidade, fo-
ram utilizadas para caracterização da amostra.

Os dados sociodemográficos incluem sexo 
(feminino e masculino) e grupo etário (60-69 
anos, 70-79 anos e ≥80 anos). Os hábitos de vida 
analisados foram tabagismo (nunca fumou, ex-
fumante e fumante) e nível de atividade física 
(ativo e insuficientemente ativo)18.

As condições de saúde incluem número 
de doenças crônicas (nenhuma, uma, duas ou 
mais), relatadas pelos idosos com base em diag-
nóstico prévio fornecido por algum profissional 
de saúde, como hipertensão, diabetes, câncer 
(exceto tumores na pele), doença crônica pul-
monar, cardíaca, circulatória, doenças reumáti-
cas e osteoporose; hospitalização nos últimos 12 
meses (sim e não); sintomas depressivos19 (sim e 
não), considerado a ausência de sintomas depres-
sivos quando 5 pontos ou menos eram obtidos 
pelo idoso, e a presença de sintomas depressivos 
quando obtidos mais de 5 pontos; queda nos úl-
timos 12 meses (sim e não); e capacidade fun-
cional, com base nas Atividades Básicas de Vida 
Diária (ABVD) avaliadas por meio das escalas 
de Katz30 e nas Atividades Instrumentais de Vida 
Diária (AIVD) avaliadas pela escala de Lawton 
e Brody31. Inicialmente os idosos foram classifi-
cados como independentes quando realizavam 
as atividades sem ajuda, e dependentes, quando 
necessitavam de ajuda em pelo menos uma das 
atividades. Posteriormente a capacidade funcio-
nal foi classificada hierarquicamente32 em três ca-
tegorias: independentes, dependentes nas AIVD, 
dependentes nas ABVD e AIVD.



3254
Sa

n
to

s 
A

O
 e

t a
l.

Análise estatística

Para análise descritiva foi realizado o cálculo 
das frequências absolutas e relativas das variáveis 
categóricas e de medidas de tendência central 
e de dispersão para as variáveis quantitativas. 
A distribuição de normalidade das variáveis de 
pressão respiratória foi verificada utilizando o 
Teste de Kolmogorov-Smirnov. Para comparar as 
pressões respiratórias entre os sexos foi utilizado 
o teste T de Student.

A associação entre síndrome de fragilidade 
com as variáveis de pressões respiratórias foi re-
alizada por meio da análise de regressão Poisson, 
obtendo valores de Risco relativo (RR) e seus res-
pectivos intervalos de confiança (IC95%), com 
ajuste pela idade. 

Para identificar a capacidade das pressões 
respiratórias máximas discriminarem idosos frá-
geis, a partir dos pontos de corte mais adequados 
para homens e mulheres, foram utilizados os pa-
râmetros fornecidos pela curva Receiver Opera-
ting Characteristic (ROC): área 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 (versão 9.1.0.1, 
2006), e em todas as análises o nível de signifi-
cância adotado foi de 5% (α=0,05).

Resultados 

A Tabela 1 apresenta as características da popu-
lação de estudo, estratificada por sexo. Dos 104 
idosos que participaram da pesquisa, 56,7% 
eram do sexo feminino, 11,5% se encontravam 
com 80 anos ou mais, 6,8% eram fumantes, 
44,6% apresentavam ao menos duas doenças 
crônicas, 12,5% foram hospitalizados uma ou 
mais vezes, 13,5% apresentaram sintomas de-
pressivos, 14,6% cursaram com quedas e 20,2% 
eram dependentes nas AIVDs. A incidência total 
da síndrome de fragilidade foi de 16,3% (IC95%: 
9,2-23,6), sendo 13,6% (IC95%: 4,56-22,55) no 
sexo feminino e 20,0% (IC95%: 7,85-32,15) no 
sexo masculino.

A Tabela 2 mostra a análise comparativa das 
pressões respiratórias máximas dos idosos, es-
tratificada pelo sexo. As pressões inspiratória e 
expiratória máximas dos homens foram signifi-
cativamente maiores em relação as das mulheres 
(p<0,001).

A Tabela 3 mostra associação entre as pres-
sões respiratórias máximas e a incidência da sín-

drome de fragilidade em idosos após 5 anos de 
seguimento. A análise ajustada mostrou que a 
PEmáx apresentou uma associação inversamen-
te proporcional com a síndrome de fragilidade 
em idosos do sexo masculino (RR ajustado: 0,96; 
IC95%: 0,95-0,98; p-valor: 0,002), apontando 
que o aumento de uma unidade (1cmH

2
O) da 

PEmáx reduz em 4% o risco do idoso ser frágil. 
No sexo feminino, não foi encontrada associação 
entre pressões respiratórias máximas e incidência 
da síndrome de fragilidade (p>0,05). 

A Figura 2 apresenta os valores da curva ROC 
para identificar o melhor ponto de corte da pres-
são expiratória máxima para triar idosos frágeis 
do sexo masculino. O ponto de corte encontrado 
foi ≤99 cmH

2
O, com sensibilidade de 87,5% e es-

pecificidade de 82,9%. A área sob a curva ROC 
(ASC) foi de 0,88, indicando um bom poder pre-
ditivo da PEmáx para triar idosos do sexo mascu-
lino com a síndrome de fragilidade.

Discussão 

Este foi o primeiro estudo longitudinal, com 
amostra de idosos a nível da Atenção Primária à 
Saúde (APS), cadastrados na ESF, a investigar a 
associação entre as pressões respiratórias máxi-
mas e a incidência da Síndrome de Fragilidade 
(SF) em cinco anos de seguimento, além de iden-
tificar se a PImáx e PEmáx são capazes de predi-
zer a SF em idosos. 

Os principais achados apontaram que a in-
cidência da síndrome de fragilidade esteve asso-
ciada inversamente a PEmáx em idosos do sexo 
masculino, sendo que a incidência de fragilidade 
foi maior entre os homens quando comparados 
às mulheres. Deste modo, a PEmáx mostrou-se 
um bom preditor da SF em idosos do sexo mas-
culino.

No presente estudo, a incidência da síndro-
me de fragilidade foi maior entre os homens. 
Isso pode ser explicado pelo fato de que a maior 
parte das mulheres da população de estudo es-
tava na faixa etária entre 60-69 anos, ao passo 
que a maioria dos homens apresentava 70 anos 
ou mais, visto que de acordo com Fhon et al.11, 
há maior risco de fragilidade em indivíduos de 
idade mais avançada.  

Com relação a condição respiratória dos ido-
sos, ainda que no presente estudo uma maior 
fragilidade tenha sido encontrada entre os ido-
sos do sexo masculino, os homens cursaram com 
maiores médias de força muscular inspiratória e 
expiratória máxima em comparação às mulheres. 
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tabela 1. Caracterização da amostra do estudo. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014-2019.

variáveis
total sexo feminino sexo masculino

% de 
Resposta

n % n % n %

Sexo 100,0

Feminino 59 56,7 - - - -

Masculino 45 43,3 - - - -

Grupo etário 100,0

60-69 anos 50 48,1 30 50,8 20 44,4

70-79 anos 42 40,4 21 35,6 21 46,7

≥80 anos 12 11,5 8 13,6 4 8,9

Tabagismo 99,0

Nunca fumou 48 46,6 36 61,0 12 27,3

Ex-fumante 48 46,6 22 37,3 26 59,1

Fumante 7 6,8 1 1,7 6 13,6

Nível de atividade física 100,0

Ativo 95 91,3 52 88,1 43 95,6

Insuficientemente ativo 9 8,7 7 11,9 2 4,4

Doenças crônicas 97,1

Nenhuma 16 15,8 4 6,9 12 27,9

Uma 40 39,6 18 31,0 22 51,2

Duas ou mais 45 44,6 36 62,1 9 20,9

Hospitalização 100,0

Nenhuma 91 87,5 52 88,1 39 86,7

Uma ou mais 13 12,5 7 11,9 6 13,3

Sintomas depressivos 100,0

Não 90 86,5 49 83,1 41 91,1

Sim 14 13,5 10 16,9 4 8,9

Queda 99,0

Não 88 85,4 47 81,0 41 91,1

Sim 15 14,6 11 19,0 4 8,9

Capacidade funcional 100,0

Independente 70 67,3 33 55,9 37 82,2

Dependente para AIVD 21 20,2 17 28,8 4 8,9

Dependente para AIVD e ABVD 13 12,6 9 15,3 4 8,9

Fragilidade 100,0

Não frágil 87 83,7 51 86,4 36 80,0

Frágil 17 16,3 8 13,6 9 20,0
AIVD: Atividades instrumentais da vida diária; ABVD: Atividades básicas da vida diária.

Fonte: Autores.

Considerando a associação existente entre a for-
ça muscular respiratória e a força dos músculos 
periféricos33, é possível justificar tais resultados 
pelas diferenças que existem na composição cor-
poral de homens e mulheres, em que indivíduos 
do sexo masculino tendem a apresentar maior 
aporte muscular34.

Apesar do exposto, a análise ajustada revelou 
que apenas a PEmáx apresentou uma associa-
ção inversamente proporcional com a síndrome 

de fragilidade em idosos do sexo masculino, de 
modo que o aumento de 1 cmH

2
O da PEmáx, 

reduziu o risco de o idoso do sexo masculino 
ser frágil em 4%, sugerindo a relação de causa-
lidade entre as variáveis. Apesar das diferenças 
no delineamento metodológico, consideramos 
pertinente abordar os resultados encontrados em 
um estudo transversal realizado por Vidal et al.8, 
em que os autores observaram que a PEmáx e a 
PImáx apresentaram-se baixas em idosos frágeis 



3256
Sa

n
to

s 
A

O
 e

t a
l.

tabela 2. Análise por sexo das pressões respiratórias máximas de idosos residentes em comunidade. Lafaiete 
Coutinho, Bahia, Brasil, 2014.

variáveis
feminino masculino t-student

% Resposta média (DP) % Resposta média (DP) valor-p

PImáx (cmH
2
O) 94,9 60,8 (21,2) 93,3 79,5 (27,0) <0,001

PEmáx (cmH
2
O) 94,9 76,7 (23,1) 93,3 114,7 (29,8) <0,001

PImáx: Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx: Pressão Expiratória Máxima; cmH
2
O: Centímetro de água. 

Fonte: Autores.

tabela 3. Associação entre incidência da síndrome de fragilidade e pressões respiratórias máximas em idosos. 
Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 2014-2019.

variáveis
feminino masculino

RRajustado iC95% P-valor RRajustado iC95% P-valor

PImáx (cmH
2
O) 0,98 0,95-1,02 0,404 1,00 0,97-1,03 0,833

PEmáx (cmH
2
O) 1,00 0,97-1,03 0,797 0,96 0,95-0,98 0,002

PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima. Ajustado: grupo etário.

Fonte: Autores.

figura 2. Ponto de corte, sensibilidade e especificidade 
da pressão expiratória máxima como discriminador 
de incidência da síndrome de fragilidade em idosos 
do sexo masculino. Lafaiete Coutinho, Bahia, Brasil, 
2014-2019.

Fonte: Autores.
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e pré-frágeis, apontando as alterações advindas 
do processo de envelhecimento como causa. Os 
autores observaram ainda que o aumento de 1 
cmH

2
O na pressão inspiratória e expiratória má-

xima, reduziu a chance de fragilidade em idosos 
em 3%.

A PEMáx como um fator de proteção da fra-
gilidade em idosos homens aponta para a impor-
tância de um programa de intervenção que pro-
mova o treino de fortalecimento da musculatura 
expiratória, com intuito de prevenir e/ou retar-
dar a síndrome. Faz-se ainda necessário estudos 
clínicos randomizados para comprovar essa re-
lação, analisando o quanto um treino muscular 
expiratório pode reduzir a chance de fragilidade 
em idosos homens ao longo dos anos. 

No presente estudo foi encontrado um valor 
de ponto de corte da PEmáx ≤99 cmH

2
O para 

triar idosos frágeis do sexo masculino, com sen-
sibilidade de 87,5% (probabilidade de um idoso 
frágil ser corretamente identificado) e especifici-
dade de 82,9% (probabilidade de um idoso sem 
a SF ser corretamente identificado). Já no estudo 
de Vidal et al.8, para a mesma variável, o ponto 
de corte foi ≤60 cmH

2
O, com sensibilidade de 

68,1% e especificidade de 53,31%, em idosos de 
ambos os sexos. As diferenças metodológicas no 
delineamento do estudo e no perfil da população 
podem ter impactado na diferença dos valores 
obtidos e pontos de corte encontrados. Apesar 
das distinções, ambos os estudos apontaram a 
PEmáx como um importante indicador para 
triar idosos frágeis. Além do mais, vale destacar 
que no estudo supracitado as análises não foram 
estratificadas por sexo.
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O processo do envelhecimento desencadeia 
alterações na mecânica ventilatória em decorrên-
cia de modificações na função e arranjo dos pul-
mões, assim como das estruturas que o cercam (a 
exemplo do enrijecimento da caixa torácica), o 
que pode levar a redução dos fluxos expiratórios 
e trocas gasosas35. Ainda, o comprometimento da 
musculatura respiratória advinda do envelheci-
mento tende a reduzir a força muscular respira-
tória36.

Dentre as consequências de uma baixa força 
muscular expiratória, encontra-se a ineficácia 
da tosse devido a atrofia muscular, o que tende 
a levar ao acúmulo de muco. Associado a isso, 
ressaltamos o próprio envelhecimento, que pode 
tornar o idoso vulnerável a infecções, inclusive 
respiratórias, aumentando o risco de fragilidade 
haja vista sua associação às multimorbidades e 
mortalidade37,38.

Os estudos transversais encontrados estão em 
conformidade ao apontarem que há uma redução 
da força muscular respiratória relacionada a pre-
sença da síndrome de fragilidade em idosos8,39,40. 
Parentoni et al.39, observaram que idosos frágeis 
apresentam declínio tanto da força muscular res-
piratória (FMR) quanto da FPM, sendo que já 
na pré-fragilidade podem cursar com redução 
da FPM. Pegorari et al.40, além de analisarem a 
relação inversamente proporcional da fragilidade 
às pressões respiratórias máximas, notaram que 
o nível de atividade física nos idosos não frágeis 
indicaram correlação positiva com a PEmáx. 

De acordo Alves et al.41, existe uma correlação 
positiva entre a FMR com a autonomia funcional 
e mobilidade dos idosos. Logo, idosos que apre-
sentam déficits musculares respiratórios e peri-
féricos tendem a dispneia e fadiga, o que pode 
impactar em maior vulnerabilidade aos critérios 
que definem fragilidade, principalmente no que 
diz respeito à exaustão, redução da velocidade da 
marcha e atividade física insuficiente42.

A síndrome da fragilidade pode ainda ser 
influenciada pela sarcopenia, sendo por vezes 
concomitantes33. Em um estudo realizado por 
Mijnarends et al.43, os autores observaram que a 
sarcopenia esteve associada a redução da FMR, 
FPM, velocidade de marcha e índice de massa 
muscular, o que nos aponta a relevância da força 
muscular respiratória para prevenção dos impac-
tos e agravos das condições citadas.

A fragilidade constitui um desafio atual em 
saúde pública, de modo que ações que visem pre-
venir ou retardar a progressão da doença são de 
fundamental importância para o cuidado e ma-
nutenção das capacidades funcionais dessa po-

pulação3. Assim, pontos de corte da força muscu-
lar respiratória, sensíveis e específicos, aplicados 
aos achados do exame de manovacuometria, 
representam mais uma possiblidade de triagem 
da SF, e configura uma ferramenta útil na prática 
clínica para rastreio e prevenção às complicações 
advindas dessa síndrome.

Diante do contexto apresentado, os resultados 
do presente estudo podem subsidiar o planeja-
mento e intervenções em saúde pública com prá-
ticas em prol do envelhecimento saudável e que 
podem ser promovidas desde o nível primário de 
atenção à saúde, a exemplo dos idosos assistidos 
pela ESF, na tentativa de rastrear a fragilidade e 
minimizar os acometimentos de cunho respira-
tório, o que poderá refletir em menor número de 
internações, redução do ônus à saúde pública e 
melhor assistência e essa população.

Como limitações deste estudo, consideramos 
que o tamanho da população avaliada pode ter 
influenciado para um menor poder estatístico da 
análise dos dados, visto que houve perdas ao lon-
go do período da pesquisa. As informações autor-
referidas pelos idosos para compor os critérios de 
fragilidade (como exemplo, a perda de peso não 
intencional e baixa resistência), também podem 
ser consideradas uma limitação, devido ao viés 
de memória dos idosos.

Apesar das limitações, trata-se de estudo pio-
neiro na área de envelhecimento, devido ao deli-
neamento longitudinal, realizado com idosos as-
sistidos pela ESF, mostrando uma relação causal 
entre PEmáx e síndrome de fragilidade. Este es-
tudo aponta a possibilidade de triar homens ido-
sos frágeis, após realização da manovacuometria, 
utilizando os pontos de corte sugeridos. Dessa 
forma, revela-se a importância de se considerar 
o componente força muscular respiratória na 
avaliação desses idosos, como meio de evitarmos 
o adoecimento precoce tanto a nível pulmonar 
quanto a instalação da fragilidade física, refletin-
do em maior assistência à saúde do idoso e me-
lhor controle dos gastos em saúde pública.

Visando fomentar a discussão científica sobre 
a temática abordada, faz-se necessário novos es-
tudos longitudinais com maior tamanho amos-
tral e maior tempo de seguimento, capazes de 
avaliar a incidência da síndrome de fragilidade 
associada às pressões respiratórias máximas, visto 
a escassez de estudos desse cunho metodológico 
na literatura. Da mesma forma, incentivamos a 
realização de ensaios clínicos randomizados que 
verifiquem as repercussões de implementar exer-
cícios para a musculatura expiratória no homem 
idoso como forma de prevenção à fragilidade.
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Conclusão 

A PEmáx esteve inversamente associada a inci-
dência da síndrome de fragilidade em idosos do 
sexo masculino, após cinco anos de seguimento. 
A PEmáx apresentou-se como uma boa predi-

tora desta síndrome em idosos do sexo masculi-
no, podendo ser utilizada na prática clínica para 
identificação da fragilidade e/ou incentivar o 
fortalecimento da musculatura expiratória, com 
intuito de preservar a força pulmonar e prevenir 
a fragilidade no homem idoso.
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