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Resumo

Introducéo: A fragilidade ¢ uma sindrome multidimensional que envolve fatores fisicos,
psicossociais e econdomicos, caracterizada pela reducao da reserva funcional e pela maior
vulnerabilidade a estressores. A fragilidade assume relevancia clinica significativa, sendo
considerada um trato tratdvel nas doencas respiratorias cronicas. Entre os instrumentos
de triagem de fragilidade, a escala de Fried se destaca por oferecer uma defini¢ao clara e
objetiva do fendtipo fragil, sem necessidade de avaliacdo interpretativa adicional,
guiando intervengdes clinicas. Uma andlise abrangente das interacdes entre asma e
fragilidade ¢ essencial para o manejo clinico da asma em idosos.

Objetivo: Avaliar a associagdo entre o controle da asma e a fragilidade em adultos com
mais de 60 anos diagnosticados com asma moderada e grave.

Métodos: Estudo transversal incluindo 130 idosos acima de 60 anos, com diagnostico de
asma moderada ou grave, acompanhados em um centro de referéncia na cidade de
Salvador, Brasil. Utilizou-se a Escala de Fragilidade de Fried (EFF) para mensurar a
fragilidade e o Asthma Control Questionnaire (ACQ-6) para avaliar o controle da asma.
Para comparar a variavel independente com o desfecho, empregamos o teste de Kruskal-
Wallis. Realizou-se uma regressao logistica multivariada para estimar o OR (IC 95%) da
associacdo entre o controle da asma e a fragilidade, controlando potenciais confundidores.
Resultados: A prevaléncia geral de fragilidade foi de 20,8% (IC 95%: 14,6-28,6), com
aumento progressivo conforme a idade: 18,6% entre 60 e 69 anos, 20,0% entre 70 e 79
anos, ¢ 44,4% em individuos acima de 80 anos. O sexo feminino apresentou maior
prevaléncia de fragilidade (p=0,01). No modelo de regressao logistica multinominal, o
controle da asma, representado pelo escore ACQ-6, manteve-se- associado de forma
independente a fragilidade, com OR de 3,65 (IC 95% 1,48-8,96; p<0,005). Ao
analisarmos o ACQ-6 como uma variavel continua, observamos uma associacio
significativa com a fragilidade. Cada incremento de 1 ponto no escore ACQ-6 estava

associado a OR de 2,31 (IC 95%: 1,21-4,43; p=0,001).

Conclusiao: A fragilidade ¢ prevalente em idosos asmaticos e associa-se ao descontrole
da asma. Esses achados reforcam a importancia da pesquisa de fragilidade na avaliagao

de idosos asmaticos.

Palavras-chave: asma; controle da asma; fragilidade; idoso



Abstract

Rationale: Frailty is a multidimensional syndrome encompassing physical, psychosocial,
and economic factors, characterized by reduced functional reserve and increased
vulnerability to stressors. Frailty holds significant clinical relevance and is considered a
treatable trait in chronic respiratory diseases. Among frailty screening tools, the Fried
Frailty Phenotype (FFP) stands out for providing a clear and objective definition of the
frail phenotype without requiring additional interpretative assessment, thus guiding
clinical interventions. A comprehensive analysis of the interactions between asthma and
frailty is essential for the clinical management of asthma in older adults.

Objective: To evaluate the association between asthma control and frailty in adults over
60 years old diagnosed with moderate to severe asthma.

Methods: We conducted a cross-sectional study that included 130 older adults aged over
60 years who were diagnosed with moderate or severe asthma and were followed at a
referral center in Salvador, Brazil. The Fried Frailty Phenotype (FFP) was used to
measure frailty, while the Asthma Control Questionnaire (ACQ-6) was used to assess
asthma control. The Kruskal-Wallis test was applied to compare the independent variable
with the outcome. A multivariate logistic regression analysis was performed to estimate
the odds ratio (OR) and 95% confidence interval (95% CI) of the association between
asthma control and frailty, adjusting for potential confounders.

Results: The overall prevalence of frailty was 20.8% (95% CI: 14.6-28.6), with a
progressive increase with age: 18.6% among individuals aged 60—69 years, 20.0% among
those aged 7079 years, and 44.4% in those aged 80 years and older. Frailty was more
prevalent among women (p=0.01). In the multinomial logistic regression model, asthma
control, represented by the ACQ-6 score, was independently associated with frailty, with
an OR of 3.65 (95% CI: 1.48-8.96; p<0.005). A significant association with frailty was
observed when analyzing ACQ-6 as a continuous variable. Each 1-point increase in the
ACQ-6 score was associated with an OR of 2.31 (95% CI: 1.21-4.43; p=0.001).
Conclusion: Frailty is prevalent in older adults with asthma and is associated with poor
asthma control. These findings highlight the importance of frailty assessment in

evaluating older adults with asthma.

Key words: asthma; asthma control, frailty; aged



1 INTRODUCAO

O conceito contemporaneo de fragilidade, inicialmente relacionado ao declinio
funcional e a presenca de doencgas cronicas (Burke, 2001), evoluiu para uma definicao
plural que transcende a esfera fisica. Atualmente, fragilidade ¢ definida como uma
sindrome multidimensional, caracterizada por complexas inter-relagdes que abrangem
determinantes fisicos, psicossociais e econdmicos (Clegg, 2013). Esse entendimento mais
abrangente ¢ fundamental para avaliar as diferentes dimensdes que impactam a satde do
idoso. No contexto brasileiro, o Estudo Longitudinal do Envelhecimento Brasileiro
(ELSI-Brasil) revelou uma prevaléncia de 13,5% de fragilidade entre idosos ndo
institucionalizados com mais de 60 anos (Andrade, 2018). A descricdo pioneira do
fendtipo fragil por Fried e Walston destacou o impacto clinico dessa condicdo, ja que
individuos frageis apresentam risco trés vezes maior de mortalidade em comparagdo aos
idosos robustos (Lourenco, 2018; Fried, 2001). Entretanto, identificar precocemente o
fendtipo fragil permanece um desafio significativo para os profissionais de saude
(Walston, 2018).

O processo de envelhecimento envolve modificagdes do sistema imunoldgico que
favorecem um estado pro-inflamatério e aumentam a suscetibilidade a infecc¢des
respiratdrias. Essas mudancas sao resultado de alteragdes epigenéticas, disfuncdo epitelial
nas vias aéreas e ativacdo de citocinas inflamatdrias, fendmenos que se tornam mais
evidentes com a imunossenescéncia (Nikolich-Zugich, 2018). Ademais, padrdes de
expressao génica relacionados a exposi¢cdo ambiental, nutricdo e estilo de vida ao longo
do tempo também influenciam esse processo. A senescéncia, um processo bioldgico
natural intrinsecamente ligada ao envelhecimento, resulta no declinio da reserva
fisiologica. Nesse contexto, ocorre um equilibrio dindmico entre a manutenc¢ao da saude
e a manifestacdo de doencgas nas fases mais avancadas da vida. Pacientes frageis mostram-
se mais vulnerdveis a distirbios da homeostase e apresentam menor capacidade de
superar periodos de estresse metabolico (Fried, 2001).

Devido ao seu carater multifatorial e silencioso, com expressdo clinica mais
evidente apenas nas fases mais avangadas, o reconhecimento precoce do fenotipo fragil é
um dos grandes desafios no cuidado do idoso. O Cardiovascular Health Study (CHS)
demonstrou prevaléncia de fragilidade entre os idosos variando de 7 a 15%, com critérios
para o fenotipo de fragilidade incluindo perda de peso, fraqueza, pouca resisténcia e

energia, lentiddo ou baixo nivel de atividade fisica (Burke, 2001). De acordo com o ELSI-



Brasil, conduzido entre 2015 e 2016 em 70 municipios das cinco grandes regides
geograficas do pais, a prevaléncia de fragilidade foi de 13,5% em adultos acima de 60
anos ¢ 16,2% acima de 65 anos (Andrade, 2018).

No estudo ELSI-Brasil, a fragilidade foi definida pela presenca de trés ou mais
dos seguintes componentes: perda de peso, fraqueza, baixa velocidade de marcha,
exaustdo e baixo nivel de atividade fisica. A perda de peso foi avaliada por autorrelato de
perda nos ultimos trés meses. A fraqueza foi medida pela forca de preensdo manual com
dinamometro na mao dominante. A fraqueza foi definida pelo menor quintil de forca de
preensdo, ajustado para género e quartis de indice de massa corporal (IMC), incluindo
também a condi¢cdo de acamado e a incapacidade de realizar o teste. A velocidade de
marcha foi medida com crondmetro, registrando o tempo (em segundos) para percorrer
trés metros, considerando o menor valor entre duas medigdes. Baixa velocidade de
marcha foi definida pelo maior quintil de tempo, estratificado por género e altura, bem
como pela incapacidade de realizar o teste. A exaustdo foi definida pelas respostas as
perguntas do questionario de depressao do Center for Epidemiological Studies (CES-D).
O nivel de atividade fisica foi calculado em equivalentes metabolicos semanais, expresso
em quilocalorias (kcal), com base no questionario curto do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ).

O cenario atual revela uma percepgao distorcida da expressdo da fragilidade por
pacientes e profissionais de saude, que muitas vezes atribuem erroneamente as limitagdes
funcionais progressivas ao processo natural da senescéncia. A falta de politicas publicas
especificas direcionadas para fragilidade no sistema publico de saude exacerba essa
situacdo (Araujo, 2019).

Fragilidade e doencas cronicas estdo intimamente relacionadas, promovendo
incapacidade e prejudicando a qualidade de vida dos idosos (Lourenco, 2018).
Reconhecer as comorbidades associadas a fragilidade e suas interagdes multifatoriais no
contexto individual ¢ essencial. Dados epidemioldgicos mostram uma grande diferenga
na sobrevida entre individuos frageis e ndo frageis, com mortalidade de 18% e 3% em
trés anos de seguimento, respectivamente (Burke, 2001). Além disso, desfechos clinicos
importantes, como hospitaliza¢des e quedas, sdo significativamente mais frequentes em
pacientes frageis.

As desregulacdes imunogenéticas associadas a fragilidade também se relacionam
com a sarcopenia e outras disfun¢des neuroendocrinas, afetando a homeostase do sistema

respiratdrio. Idosos frageis podem apresentar disfungdes na degluti¢do, aumentando o



risco de aspiragdo e exacerbagdes infecciosas. A disfagia orofaringea funcional ¢
prevalente em idosos vulneraveis, aumentando o risco de exacerbagdes em portadores de
doencas respiratdrias cronicas, como a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e
asma (Verin, 2017). A sarcopenia compromete a propriocepg¢ao postural e a fisiologia da
mastigacdo, interferindo na postura e contribuindo para a exaustdo em idosos frageis
(Chinchero, 2018). Devido a fatigabilidade mastigatoria precoce, ha uma preferéncia por
alimentos de textura mais macia e de densidade nutricional insuficiente, o que perpetua
uma cadeia catabolica de retroalimentagdo negativa sobre peso e forca muscular. Esses
achados reforcam a importancia de abordagens multidisciplinares no manejo de idosos
frageis, destacando a necessidade de intervengdes nutricionais, terapias de fortalecimento
muscular e estratégias que promovam a manutengdo da funcionalidade, visando
interromper o ciclo catabdlico e melhorar a qualidade de vida dessa populagdo vulneravel.

Evidéncias sugerem que a fragilidade tem um impacto prognostico significativo
em pacientes com doengas respiratorias cronicas (Guan, 2018). Um estudo chinés indicou
que a fragilidade tem maior influéncia na mortalidade do que o declinio da fungao
pulmonar em portadores de DPOC (Chinchero, 2018). Pacientes frageis apresentam
maiores taxas de hospitaliza¢do, quedas e perda funcional, o que compromete a aderéncia
a programas de reabilitagdo pulmonar (Aliberti, 2019). A inflamagdo cronica altera a
mecanica ventilatoria e a fun¢do muscular respiratoria, especialmente em doengas
avancadas. Assim, pacientes frageis sdo mais propensos a desenvolver sarcopenia,
distirbios da degluti¢do e deterioracdo do estado funcional. Esses pacientes também
apresentam func¢ao pulmonar reduzida, menor capacidade de exercicio e maior consumo
energético para as mesmas atividades, em comparacdo com individuos ndo frageis
(Bandeen-Roche, 2015). A associa¢do de fragilidade e doengas respiratorias cronicas
resulta em um risco de mortalidade quatro vezes maior (Fragoso, 2012).

Idosos asmaticos sdo intrinsecamente mais propensos a expressarem formas
graves da doenga, um fendtipo ndo eosinofilico e pior fungdo pulmonar (Ponte, 2007).
Além disso, ¢ frequente uma baixa concordancia entre médicos assistentes e pacientes a
respeito sobre a gravidade dos sintomas (Scheuer, 2002). Embora o declinio da func¢ao
pulmonar seja um fendmeno inerente ao envelhecimento, a idade cronologica
isoladamente ndo ¢ um fator de risco para maior descontrole da asma ou internacdes
hospitalares em asmatico idosos tratados de forma adequada (Ponte, 2014). No entanto,
interpretar precisamente as provas de fungdo pulmonar pode ser desafiador nessa faixa

etaria, devido a alteracdes respiratorias fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento,



muitas vezes interpretadas erroneamente como padrdes funcionais obstrutivos (Battaglia,
2016). Limitagdes neurocognitivas que prejudicam a execugdo dos testes respiratorios
também podem comprometer a técnica adequada na espirometria. A literatura destaca
maior prevaléncia de depressdo em asmaticos, especialmente em individuos com asma
ndo controlada (Vasquez, 2021).

Ao longo da vida, mecanismos epigenéticos sdo responsaveis por mudangas na
expressao génica, reguladas por padrdes de metilacdo de DNA, expressdo de microRNA
e modificagdes de histonas (Figueiredo, 2021). Recentes andlises metaboldmicas
demonstram substancial supressdo adrenal em asmaticos associada ao uso de
corticosteroides inalatorios, mesmo em doses consideradas baixas a moderadas desta
classe terapéutica (Kachroo, 2022). Mecanismos genéticos e epigenéticos podem
influenciar o remodelamento das vias aéreas, a resposta clinica e os efeitos adversos do
tratamento da asma, especialmente em idosos.

As complexas interagdes entre asma, determinantes sociais e fragilidade nao
podem ser completamente explicadas por um modelo estritamente biologista e devem ser
entendidas a luz de varios modelos tedricos que incluam os aspectos psicossociais e
ambientais. O Modelo Ecossocial de Krieger (1994) aborda como o0s processos
bioldgicos, ecossistemas e contextos sociais e politicos influenciam a satde, destacando
como fatores como exposi¢do a poluentes ambientais e desigualdades sociais podem
agravar condicdes como a asma e aumentar a fragilidade em idosos. O Modelo de
Dahlgren e Whitehead (1991) apresenta uma estrutura em camadas que ilustra como os
fatores individuais e sociais interagem para influenciar a satide. As condi¢des de vida e
trabalho, redes sociais, politicas publicas e fatores individuais sdo determinantes criticos
na gestdo da asma e na prevencao da fragilidade. A campanha global da OMS para
combater o etarismo aborda como o preconceito e a discriminacdo com base na idade
impactam a saide dos idosos. O etarismo pode levar a negligéncia nas necessidades de
saude dos idosos, incluindo o manejo inadequado da asma e a falta de intervengdes para
a fragilidade. Ao reconhecer e combater o etarismo, ¢ possivel promover um cuidado
mais equitativo e eficaz para os idosos, garantindo que suas condi¢des de satide sejam
gerenciadas de forma adequada e holistica. Esses modelos teéricos fornecem uma base
solida para entender como os determinantes sociais afetam a satude dos idosos,
especialmente em relagdo a asma e fragilidade, e destacam a importancia de abordagens

multifacetadas e inclusivas na saude publica.



As complexas interagdes entre o controle da asma e a fragilidade ainda nao sdo
completamente compreendidas. O tratamento da asma no idoso ¢ baseado em adaptacdes
de diretrizes para adultos que ndo contemplam as particularidades do processo de
imunossenescéncia, as relagdes com comorbidades e as necessidades especificas do idoso
asmatico. Cabe salientar que idosos foram sub-representados nos principais estudos que
balizam o tratamento de pacientes asmaticos. Ademais, as comorbidades associadas a
asma em fases avangadas da vida diferem daquelas observadas em pacientes mais jovens
(Battaglia, 2016). Embora a asma seja uma doenga cronica frequente no idoso, dados
sobre a prevaléncia de fragilidade em idosos asmaticos ainda sdo escassos na literatura
(Landré, 2020; Kusunose, 2021; Ryu, 2022). A associacgdo entre fragilidade e controle da
asma ainda ndo foi devidamente investigada utilizando-se uma ferramenta recomendada
pelas diretrizes internacionais da Conferéncia Internacional de Pesquisa em Sarcopenia e
Fragilidade - ICFSR (Dent, 2019). Este estudo tem como objetivo investigar a associagcdo
entre o controle da asma e da expressao de fragilidade em pacientes acima de 60 anos
portadores de asma moderada e grave. Uma avaliacdo abrangente das interagdes
multidimensionais entre asma e fragilidade ¢ desejavel para o manejo clinico adequado

da asma no idosos.



2 OBJETIVOS
2.1 Geral

e Avaliar a associagdo entre controle da asma e fragilidade em adultos acima de 60

anos portadores de asma moderada e grave.

2.2 Especificos

e Determinar a prevaléncia de fragilidade em idosos portadores de asma moderada
e grave.

e Investigar os fatores associados a expressao de fragilidade em idosos asmaticos.

e Descrever as particularidades fisiopatoldgicas, diagnosticas, terapéuticas e

desafios do manejo da asma no idoso.



3 HIPOTESE

3.1 Hipotese nula

e Em adultos com mais de 60 anos e com asma moderada ou grave, ndo existe

associacdo entre o controle da asma e a fragilidade.
3.2 Hipétese do estudo

e Existe associacdo entre o controle da asma e a fragilidade em adultos acima de 60

anos portadores de asma moderada ou grave.
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5 REFERENCIAL TEORICO
5.1 Asma

A asma ¢ uma doenca respiratoria cronica amplamente prevalente em todas as
faixas etdrias, sendo um problema significativo de saude publica globalmente (Reddel,
2021). Embora nas ultimas décadas importantes avancos diagnosticos e terapéuticos
tenham permitido um manejo clinico individualizado que reduziu a morbimortalidade,
muitos pacientes ainda apresentam controle insatisfatorio dos sintomas, com maior risco
de desfechos adversos, especialmente entre idosos. A interagdo entre a fragilidade e as
mudancas respiratorias inerentes ao envelhecimento, combinadas com doengas
respiratdrias cronicas, torna-se um ponto crucial para o manejo clinico eficaz destes
pacientes.

De acordo com o relatorio global sobre asma, a doencga afeta mais de 334 milhdes
de pessoas ao redor do mundo, impactando gravemente os sistemas de saude (Global
Asthma Network, 2018). No Brasil, mais de 20 milhdes de pessoas sdo afetadas pela asma
(Cruz, 2012). Apesar das melhorias no atendimento ao paciente, incluindo o acesso a
tratamento gratuito, a asma permanece como a quarta maior causa de hospitalizagdes no
Sistema Unico de Satde (Cardoso, 2007).

A asma alérgica de inicio precoce ¢ frequentemente associada a outras doengas
atdpicas, como dermatite atopica e rinite alérgica, sendo caracterizada por respostas de
células Th2 (Gonzalez-Uribe, 2023). Esta forma de asma geralmente surge na infancia
devido a exposicdo a aeroalérgenos ambientais, como acaros, pdlen, baratas ou pelos de
animais. Contudo, € possivel expressdo fenotipica tardia apds a exposi¢cdo a novos
alérgenos, como aqueles encontrados no ambiente ocupacional. As citocinas do tipo 2,
como IL-4, IL-5 e IL-13, produzidas pelas células Th2, promovem a inflamagao
eosinofilica nas vias aéreas, resultando em producgdo excessiva de muco e elevados niveis
de IgE (GINA 2024). Em contraste com a asma alérgica, a asma ndo alérgica
normalmente se manifesta em a partir da quarta década, sendo mais prevalente entre
pacientes obesos e do sexo feminino (Pakkasela, 2020). Os endétipos inflamatdrios de
AIT podem ser divididos em duas categorias: T2 alto e T2 baixo. A variante T2 baixo
estd associada ao tabagismo, idade avancada e obesidade. Por outro lado, a asma ndo
alérgica associada a inflamac¢do T2 mediada promove aumento das contagens elevadas
de eosindfilos nas vias aéreas, rinossinusopatia cronica associada a polipose nasal

(RSCcPN) e doenga respiratoria exacerbada por aspirina (Bachert, 2020).
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O diagnostico de asma ¢ eminentemente clinico, fundamentando-se na historia de
sintomas caracteristicos ¢ na evidéncia de obstrugdo variavel ao fluxo aéreo. Esses
achados costumam apresentar piora sazonal e variabilidade didria, frequentemente
desencadeados por exposicao a aeroalérgenos. A historia familiar, a labilidade funcional,
a intermiténcia sintomatoldgica e a resposta a terapia especifica para asma sao fatores que
reforcam o diagnoéstico (Cruz, 2012). Apesar da alta prevaléncia da asma na populagdo,
diagnésticos diferenciais, como bronquiectasias, corpo estranho, sequela de tuberculose,
fibrose pulmonar, hipertensdo pulmonar, doengas cardiovasculares e outras condi¢des
que afetam os pulmdes, podem se manifestar com sintomas semelhantes e, portanto,

devem ser cuidadosamente investigados (Reddel, 2021).

Diretrizes nacionais e internacionais de tratamento da asma destacam o controle
dos sintomas como principal objetivo terap€utico no tratamento da asma (GINA, 2021).
A asma ¢ geralmente caracterizada por inflamagao cronica das vias aéreas, manifestando-
se por sintomas respiratoérios como tosse, sibilancia, dispneia e opressdo toracica, que
podem variar em frequéncia e intensidade (Reddel, 2021). A avaliagdo inclui a
investigacdo de sintomas diurnos, despertares noturnos, limitacdo de atividades, uso de
medicacdo de resgate e funcdo pulmonar, com controle sintomatico diretamente
relacionado a qualidade de vida (Pizzichini, 2020).

Ferramentas estruturadas como o ACQ (Asthma Control Questionnaire),
desenvolvido por Juniper et al. (1999), avaliam de forma objetiva o controle da doenca,
incluindo sintomas, uso de medicagdo de resgate e funcdo pulmonar. Este questionario,
validado em portugués no Brasil, ¢ amplamente utilizado para avaliar o controle da asma,
com uma variagdo minima de 0,5 ponto sendo clinicamente significante. O ACQ-6 ¢ uma
ferramenta pratica e eficiente que permite monitorar o nivel de controle da asma de forma
consistente e comparavel ao longo do tempo. Sua aplicacdo facilita a identificacdo
precoce de falhas no controle da asma, permitindo ajustes no tratamento e intervengdes
personalizadas, o que contribui para uma melhor qualidade de vida dos pacientes
asmaticos e para a redugdo de riscos associados ao mau controle da doenca.

As diretrizes nacionais e internacionais (OMS, SBPT, GINA) estabelecem uma
correlagdo entre a gravidade da asma e a intensidade do tratamento necessario para atingir
o controle. A asma grave, um subgrupo da asma de dificil controle, requer o uso de
corticosteroides inalatérios em doses elevadas, muitas vezes em combinagao com outros

medicamentos (Carvalho-Pinto, 2021). O tratamento visa, além do controle dos sintomas,
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reduzir o risco de exacerbagdes e hospitalizacdes, minimizando os efeitos adversos
(Rieddel, 2004).

A magnitude da obstrucdo ao fluxo aéreo e a confirmagdo diagnostica da asma
devem ser avaliadas preferencialmente na auséncia de tratamento especifico para a
condi¢do. Sempre que possivel, em pelo menos uma ocasido, deve-se utilizar um método
funcional objetivo, pois os sinais e sintomas da asma nao sao exclusivos dessa condigao.
Os testes disponiveis para uso na pratica clinica incluem a espirometria antes e apos 0 uso
de broncodilatador, determinacdo de volumes pulmonares, capacidade de difusdo
(DLCO), fracao exalada de 6xido nitrico (FeNO), testes de broncoprovocagao e medigdes
seriadas do pico de fluxo expiratorio (Pizzichini, 2020).

Apesar de existirem varias propostas para a classificagdo da gravidade na asma,
as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e GINA concordam que podemos tragar um paralelo
entre a intensidade da terapia medicamentosa necessaria para obteng¢do do controle da
asma e sua gravidade (Bousquet, 2010). Este conceito envolve ndo apenas a intensidade
dos sintomas, mas também o risco futuro de exacerbagdes, impacto na qualidade de vida
e questdes biopsicossociais. Segundo as recomendagdes vigentes da SBPT, o fendtipo de
asma grave faz parte de um subgrupo da asma de dificil controle que, a despeito de
aderéncia ao tratamento e afastamento de outras causas que contribuam a auséncia de
controle, necessita utilizar corticosteroide inalatorio (ICS) em dose alta (budesonida >
1.600 pg ou equivalente) associado a uma segunda droga de controle ou corticoide oral
(CO) = 50% dos dias no ano anterior para tentativa de atingir controle da doenga
(Carvalho-Pinto, 2021).

Os objetivos do tratamento farmacoldgico da asma incluem atingir o controle da
doenga, reduzir o risco futuro de exacerbacdes e hospitalizacdes, € minimizar os efeitos
adversos indesejados (Rieddel, 2004). Pacientes que ainda ndo foram tratados sdo
inicialmente alocados em etapas terapéuticas conforme a gravidade da asma, que variam
de 1 a 5 (GINA, 2021). A avaliagdo do controle da doenca, da técnica de uso do
dispositivo inalatério, da educagdo sobre a doenga, do controle de fatores modificaveis e
de eventuais ajustes do tratamento deve ser feita a cada trés a seis meses.

Os corticosteroides inalatérios (Cls) constituem a base do tratamento para asma,
principalmente em combina¢do com broncodilatadores de longa duragcdo (LABAs) para
pacientes que ndo alcangam controle com doses menores de CI. Desde 2019, a

combinagdo de formoterol com CI ¢ recomendada como terapia de resgate preferencial
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(GINA, 2024). Embora eficazes, o uso prolongado de CIs em idosos exige atenc¢do,
especialmente devido ao risco aumentado de efeitos adversos como infeccdes
respiratdrias, osteoporose e diabetes (Scichilone, 2015; Kachroo, 2022). Os antagonistas
de leucotrienos (LTRA) oferecem uma alternativa terapéutica, especialmente em
pacientes com comorbidades alérgicas, como a rinite (Milanese, 2014). As xantinas,
embora historicamente amplamente utilizadas, t€ém seu uso restrito hoje devido ao
potencial de toxicidade. Doses baixas podem proporcionar efeito anti-inflamatdrio, mas
requerem cautela, especialmente em idosos (Barnes, 2013; Scichilone, 2015). Em casos
de asma grave, a associacdo com broncodilatadores antimuscarinicos de longa acdo
(LAMA), como o tiotropio, pode melhorar o controle da doenca (Kerstjens, 2012).
Finalmente, em pacientes com asma grave refratéria, os anticorpos monoclonais oferecem
uma abordagem terapéutica inovadora, direcionada a vias fisiopatoldgicas especificas,

reduzindo o uso de corticosteroides e melhorando o controle da doenca (Bousquet, 2017).

Tabela 1- Imunobiolégicos disponiveis no Brasil para tratamento da asma

Imunobiolégico Indicacio Via
Omalizumabe Asma alérgica Anti-IgE
Mepolizumabe Asma eosinofilica Anti-IL5
Benralizumabe Asma eosinofilica Anti-IL5SR
Dupilumabe Asma / dermatite atopica / polipose nasal Anti-ILAR
Tezepelumabe Asma eosinofilica / ndo eosinofilica Anti-TSLP

Adaptada das recomendagdes para o manejo da asma grave da SBPT (Pizzichini, 2020).
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5.2 Asma no idoso

A asma ¢ a doenga respiratoria cronica mais prevalente em todas as faixas etarias,
representando um sério problema de saude publica global (Reddel, 2022). Nas tltimas
décadas, avancos diagndsticos e terapéuticos possibilitaram um manejo clinico
individualizado, reduzindo a morbidade e mortalidade por asma. No entanto, muitos
asmaticos idosos ainda apresentam controle insatisfatorio dos sintomas e mortalidade
elevada (The Global Asthma Report, 2022). O processo de senescéncia do sistema
respiratdrio envolve diminuicdo da elasticidade tecidual, forca muscular e complacéncia
toracica (Dunn, 2018). O envelhecimento pulmonar fisiologico também promove a
dilatacdo dos sacos alveolares e aumenta o volume residual pulmonar (Skloot, 2017).

O envelhecimento também favorece um estado pré-inflamatorio, aumentando a
suscetibilidade a infec¢des respiratorias devido a alteragdes epigenéticas, disfuncdo do
epitélio das vias aéreas e superprodugdo de citocinas inflamatorias (Nikolich-Zugich,
2018). Apresar da importancia da inflamagdo T2 mediada na asma no idoso, cabe
salientar que esses individuos apresentam maior expressao de IL-17, ativando neutrofilos
nas vias aéreas (Dunn, 2018). Embora fatores ambientais e de estilo de vida influenciem
a expressdo génica, a senescéncia leva a uma perda gradual da reserva fisioldgica,
dificultando a superacdo de estresses metabodlicos, especialmente em pacientes frageis
(Fried, 2001).

A prevaléncia de asma em individuos com mais de 60 anos varia de 4 a 13%
(McHugh, 2009; Enright, 1999; Burrows, 1991). O manejo da asma no idoso, segundo a
American Thoracic Society (ATS), apresenta desafios Unicos devido as mudangas
fisiologicas associadas ao envelhecimento, comorbidades e respostas imunes alteradas
(Skloot, 2016). A reducdo na elastancia pulmonar e aumento da rigidez da parede toracica
podem agravar a obstrugdo das vias aéreas tipica da asma (Gibson, 2010). Idosos
asmaticos sao mais propensos a expressar mais inflamagao neutrofilica nas vias aéreas.
Isso pode tornar os idosos menos responsivos ao tratamento a base de corticosteroides
inalatorios (Battaglia, 2015). Outro ponto importante ¢ a dificuldade no uso de inaladores
devido a reducgdo da for¢a muscular e da coordena¢do motora, o que pode comprometer
a adequada administragcdo das medicacdes inalatdrias. A ATS recomenda uma abordagem
multidimensional, considerando fatores como comorbidades, polifarmacia e o declinio

cognitivo.
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Idosos asmadticos tendem a apresentar formas mais graves da doenca e fungdo
pulmonar reduzida (Ponte, 2007). Além disso, a baixa percep¢ao dos sintomas pelos
pacientes pode prejudicar a avaliagdo da gravidade da asma pelos profissionais de satde
(Scheuer, 2002). Embora o declinio funcional pulmonar seja parte do envelhecimento, a
idade cronoldgica isolada ndo ¢ um fator isolado associado a controle inadequado da asma
ou hospitaliza¢gdes em pacientes tratados de forma adequada (Ponte, 2014). Interpretacdes
imprecisas de testes de fungdo pulmonar, devido a mudangas fisiologicas associadas ao
envelhecimento, sdo comuns (Battaglia, 2015), agravadas por limitagdes neurocognitivas
que comprometem a técnica espirométrica. Evidéncias recentes indicam uma maior
prevaléncia de depressdo em asmaticos, correlacionada ao controle insatisfatério da asma
(Vazquez, 2021).

5.2.1 Processo de envelhecimento fisiologico e patogénese da asma na populacao
geriatrica

O processo de envelhecimento fisioldgico promove alteragdes biologicas que
levam a dilatacdo dos espagos aéreos, deterioracdo da funcdo pulmonar e desregulacao
do sistema imunolégico. Com o envelhecimento da populagdo e o aumento da
longevidade observado nos paises desenvolvidos nas ultimas trés décadas, a asma se
tornou um grave problema de saude publica, atingindo uma prevaléncia de 7 a 10% na
populagao idosa (Gibson, 2010). O fendmeno continuo de inversdo da piramide etaria ¢
ainda mais acelerado em paises em desenvolvimento (Dicker, 2017). Dados do Centro de
Monitoramento da Asma da Australia alertam que dois ter¢os das mortes relacionadas a
asma ocorrem em idosos (Jones, 2012). No entanto, as estratégias terapéuticas
direcionada a asma em idosos ainda ndo foram adequadamente avaliadas em ensaios
clinicos.

Asmaticos idosos tém necessidades unicas que ndo sdo totalmente abordadas por
ensaios clinicos e pelas diretrizes vigentes. Em idade avancada, a asma manifesta um
fendtipo especifico com uma maior propensdo para remodelacdo das pequenas vias
aéreas, regulacdo negativa das vias alérgicas mediadas por Th2 e maior mortalidade
(Iwanaga, 2017; Dunn, 2015). A gravidade da asma, habito tabagico e o controle dos
sintomas predizem independentemente o risco de exacerbacdao (Thomson, 2004).
Pacientes com asma ndo controlada sdo mais propensos a apresentar idade mais avangada,
maior gravidade da doenga, maior limitagdo ao exercicio, exacerbagdes e uso de

corticosteroides orais, o que contribui para um risco aumentado de imobilidade,
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sarcopenia, reducao da massa ossea, fragilidade (Kususone, 2021; Ryu, 2023) e disbiose
da microbiota pulmonar e gastrointestinal (Munoz-Cano, 2022; Vermeulen, 2016). Essas
interagdes complexas podem resultar em perda ponderal, reducdo da forga muscular e da

capacidade de exercicio elevando o risco da expressdo do fenotipo fragil.

5.2.2 Consideracdes em relagdo a idade de inicio da asma em idoso

Podemos classificar a asma nesta etapa da vida em fendtipos distintos com base
na idade de inicio da asma e na duracdo da doenga: (i) asma de inicio da infancia (AII)
persistente, (ii) asma de inicio tardio (AIT), e (iii) asma de inicio na infincia que atingiu
remissdo espontanea e recidivou em idades mais avancadas (Dunn, 2018). A All
geralmente comega na infancia e esta associada a atopia, enquanto a AIT ¢ diagnosticada
na meia-idade, e sua patogénese ¢ menos influenciada pelas vias Th-2 (Pasha, 2017).

Cerca de 40% dos idosos asmaticos apresentam asma de inicio tardio (AIT),
definida pelo inicio dos sintomas ap6s os 40 anos de idade (Bauer, 1997). Em cerca de
metade dos casos, infec¢des respiratorias sdo fatores desencadeantes para a expressao
fenotipica da AIT. Pacientes com All apresentam maior risco de exacerbagdes e declinio

acelerado da fungdo pulmonar (Hirano, 2018).

5.2.3 Inflamagao e o papel dos eosinofilos

A influéncia do envelhecimento sobre o papel dos eosindfilos em idosos com
asma ainda ndo ¢ completamente compreendida. A populacdo de asmaticos acima de 60
anos ¢ caracterizada por individuos portadores de asma de inicio na infancia, usualmente
com uma maior sensibilizacdo alérgica e expressdo eosinofilica, e individuos que
expressaram asma de inicio tardio ndo alérgica, que pode expressar um fenodtipo
inflamatorio T2 baixo ou T2 alto (Reed, 2016). Na asma em idosos, a inflamacao de baixa
T2 pode ser mediada pela via Th-17, caracterizada pelo aumento na produgao de IL-17,
0 que promove o recrutamento de neutrofilos via estimulo epitelial (Barnes, 2008). Além
disso, o aumento de IL-22 ativa vias inflamatorias mediadas por IL-10 e estimula a
produgdo de proteinas de fase aguda. No entanto, a inflamac¢do eosinofilica das vias
aéreas desempenha um papel fundamental na patogénese da asma em idades avangadas
(Soma, 2022; De Nijs, 2013). Embora ndo tenha sido observada diferenga nas
concentragdes de neurotoxina derivada de eosinofilos (NDE) no escarro e NDE liberada
espontaneamente entre asmaticos jovens e idosos, os eosinofilos sanguineos estimulados
por IL-5 apresentam uma funcdo de degranulagdo reduzida em pacientes idosos

portadores de asma (Agrawal, 2011). A atividade eosinofilica estd associada a gravidade
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da limitagcdo do fluxo aéreo e ao declinio da fun¢@o pulmonar em pacientes asmaticos
com idade avancada (Soma, 2020). A imunossenescéncia deteriora a funcdo dos
eosinofilos, porém a inflamagao eosinofilica ainda € fator determinante na patogénese da
asma em 1dosos.

A inflamag¢do cronica também promove mudangas na mecanica ventilatéria e na
funcdo dos musculos respiratorios, especialmente em doengas clinicamente avancadas.
Como resultado, os pacientes idosos sdo mais propensos a experimentar sarcopenia,
distarbios de degluti¢do e deteriorag@o do estado funcional. Além disso, individuos idosos
frageis apresentam fun¢do pulmonar reduzida, menor capacidade de exercicio e maior
consumo de energia do que os pacientes ndo frageis ao realizar a mesma atividade
(Bandeen-Roche, 2015). A combinagdo de fragilidade e comprometimento respiratorio
resulta em um aumento quase quatro vezes maior na mortalidade em comparacdo com
pacientes que ndo sdo frageis e que ndo apresentam comprometimento respiratorio
(Vazfragozo, 2012). No entanto, a associacdo entre o fenotipo de fragilidade e as

exacerbagdes da asma ainda € controversa.

5.2.4 Disturbios de degluticdo e nutrigcdo

Os idosos apresentam um risco elevado de distarbios de degluticdo e eventos de
aspiracao (Hathaway, 2014). A disfagia orofaringea funcional ¢ altamente prevalente em
idosos vulneraveis, aumentando o risco de exacerbacdes em pacientes com doencas
respiratdrias cronicas (Verin, 2017). A sarcopenia também prejudica a propriocep¢ao
postural e a fisiologia da mastigacdo, interferindo no suporte da postura vertical e
favorecendo a exaustdo em pessoas idosas frageis (Cichero, 2018). Devido a fadiga
mastigatoria precoce, hd uma tendéncia em oferecer alimentos com uma textura mais
macia e com densidade nutricional insuficiente para atender as demandas metabolicas,
favorecendo uma cadeia catabolica de retroalimentagdo negativa sobre o peso e a forga

muscular.

5.2.5 Aspectos genéticos e epigenéticos

A asma em idade avangada ¢ uma doenca heterogénea diretamente influenciada
por exposi¢des ambientais ao longo da vida. Mecanismos epigenéticos sao responsaveis
por alteracdes ndo estruturais na expressao génica regulada por padroes de metilagdao do
DNA, expressdo de microRNA e modificacdes nas histonas (Ntontsi, 2021; Stikker,
2023; Figueiredo, 2023). Evidéncias recentes provenientes de andlise metabolomica

demonstraram supressao adrenal clinicamente significativa em asmaticos sob doses
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baixas a moderadas de corticosteroides inalatérios (Kachroo, 2022). Alteragdes genéticas
e epigenéticas podem influenciar significativamente o remodelamento das vias aéreas, a
resposta ao tratamento e os magnitude dos efeitos adversos em pacientes idosos com

asma.

5.2.6 Mecanismos relacionados ao envelhecimento contribuem para a insensibilidade

aos corticosteroides na asma em 1dosos

O envelhecimento ¢ um processo natural que altera significativamente a func¢ao
imunoldgica e a estrutura das vias aéreas, impactando negativamente o manejo da asma
em idosos. Uma das principais dificuldades no tratamento dessa populagdo ¢ a
insensibilidade aos corticosteroides, medicamentos amplamente utilizados para controlar
a inflamagdo nas vias aéreas e melhorar a fungdo pulmonar. Enquanto essa classe
terapéutica ¢ eficaz na vasta maioria dos casos de asma, pacientes idosos apresentam uma
resposta reduzida ao tratamento com CI (Ford, 2023). Esta insensibilidade aos
corticosteroides esta associada a mudangas nas respostas inflamatorias caracteristicas do
envelhecimento. Em uma parcela de asmadticos idosos, observa-se um aumento da
inflamacao mediada pelas vias Thl e Thl. Essa alteracao inflamatoria esta relacionada a
uma maior concentragdo de citocinas pro-inflamatdrias, como a interleucina 17A (IL-
17A) e o interferon gama (IFNy), que sdo menos sensiveis aos corticosteroides (Wang,
2023; Choi, 2025). Essa mudanga no perfil inflamatdrio associado menor resposta a
terapia com corticosteroides ¢ um fator relacionado a maior gravidade e o controle
inadequado da asma em idosos (Ducherme, 2011).

Outro aspecto central no desenvolvimento da insensibilidade aos corticosteroides
em idosos ¢ o fendmeno da senescéncia celular. Esse processo envolve a pausa do ciclo
celular em diversos tipos de células, incluindo células do musculo liso das vias aéreas e
células epiteliais. Essas células senescentes liberam uma série de citocinas inflamatdrias
como IL-1p, IL-6 e TNFa, além de metaloproteinases e proteinas da matriz extracelular
(Acosta, 2013; Jaiswal, 2022). Este fendmeno ¢ conhecido como fendtipo secretor
associado a senescéncia (SASP). A presenga dessas células e de seus produtos agrava a
inflamagao nas vias aéreas e contribui para o remodelamento celular, resultando em maior
espessamento das paredes das vias aéreas e declinio da fun¢do pulmonar (Jaiswal, 2022;
Prakash, 2016)

A senescéncia afeta tanto as células estruturais das vias aéreas quanto as fungdes

imunolédgicas. Em idosos com asma, observam-se maiores niveis de neutrdfilos e



18

eosinéfilos no escarro, e esses niveis estdo associados a um pior controle dos sintomas e
maior risco de hospitalizagdo (Acosta, 2017). Além disso, estudos experimentais com
camundongos envelhecidos demostram inflamagdo persistente nas vias aéreas e
remodelamento exacerbado, mesmo apos o tratamento com corticosteroides, sugerindo
que os processos de envelhecimento interferem diretamente na eficacia da terapia com
esta classe medicamentosa (Jaiswal, 2022).

Os hormoénios relacionados ao envelhecimento, como cortisol e
dehidroepiandrosterona (DHEA), também desempenham um papel crucial na modulagao
da inflamacao e da sensibilidade aos corticosteroides. Com o envelhecimento, os niveis
de cortisol tendem a diminuir, o que pode reduzir a capacidade do corpo de regular a
inflamacao nas vias aéreas (Paragliola, 2017; Kachroo, 2022). Da mesma forma, a queda
nos niveis de DHEA estd associada a um aumento da inflamacgdo alérgica e a
hiperresponsividade das vias aéreas, exacerbando os sintomas de asma (Seale, 2005).
Assim, a regula¢do hormonal em idosos pode ser um fator adicional que contribui para a
menor eficdcia dos tratamentos com corticosteroides nessa populagao.

Diante desses fatores, ¢ essencial que o manejo da asma em idosos leve em
consideragdo os fatores especificos relacionados ao processo de envelhecimento. O
profundo entendimento dessas alteragdes e suas correlagdes entre os sistemas organicos
pode orientar o desenvolvimento de terapias mais direcionadas, como bioldgicos que
bloqueiem vias inflamatérias especificas expressadas no idoso, e intervengdes que
abordem a homeostase hormonal. O estudo do perfil farmagenético dos pacientes pode
proporcionar melhores opgdes terapéuticas na crescente populacido de idosos asmaticos

(Zein, 2022; Figueiredo, 2023).

5.2.7 Desafios no diagnostico da asma em idosos e seus respetivos fendtipos

A asma em idosos apresenta interagdes multidimensionais com comorbidades
coexistentes, tornando o diagnostico e o manejo clinico dessa populacdo desafiadores. O
subdiagnostico da asma nesse grupo etario pode chegar a niveis alarmantes de até 50%
(Enright, 1999). Os sintomas da asma sdo frequentemente mal interpretados devido as
limitagdes fisiologicas do envelhecimento ou por causa de outras doengas cronicas
prevalentes em idades avangadas, como insuficiéncia cardiaca e DPOC (Pasha, 2017). A
alta prevaléncia de subdiagnéstico aumenta a carga da doenga e produz consequéncias
significativas para os sistemas de satde (Aaron, 2018). As mudancas fisiologicas

relacionadas a idade, a percep¢do disfuncional dos sintomas, as comorbidades, as
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interagdes medicamentosas, as barreiras ao uso adequado dos inaladores e as alteragdes
cognitivas contribuem para uma expressao fenotipica mais grave da doenca (Figura 1).
Embora asmaticos acima de 50 anos apresentem maior risco de obstrucao irreversivel das
vias aéreas e expressarem fenotipos de asma grave (Gibson, 2010), um estudo brasileiro
demonstrou que asmaticos idosos tratados de forma adequada ndo apresentam risco
significativamente aumentado de hospitalizagdes por exacerbagdes agudas da asma em

relacdo a asmaticos mais jovens (Ponte, 2014).
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Figura 1 - Interacdes multidimensionais da asma no idoso. Altera¢des fisiologicas relacionadas a
senescéncia, presenca de comorbidades, fragilidade, percep¢do disfuncional dos sintomas, interagdes
medicamentosas, barreiras para a técnica inalatoéria adequada, exacerbagdes frequentes e distiirbios
neurocognitivos contribuem para a complexidade da doenga e para uma expressao fenotipica mais grave,
exigindo abordagens clinicas personalizadas (Figueiredo, 2023).

A sobreposicdo de outras condi¢des morbidas prevalentes nessa idade, como
insuficiéncia cardiaca (IC), doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE), sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAOS) e DPOC, também contribui para complexidades
diagnésticas e terapéuticas (Boulet, 2014). Doengas pulmonares obstrutivas na faixa

etaria geriatrica sdo provavelmente o resultado da expressao multidimensional dos
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aspectos fisiolégicos do envelhecimento combinados com outras comorbidades
coexistentes.

Medidas objetivas de fun¢do pulmonar ajudam a avaliar a gravidade da doenca e
areversibilidade da obstrucao do fluxo aéreo. No entanto, um padrao funcional obstrutivo
pode ser superestimado nesse grupo etario devido a perda fisiologica da elasticidade
respiratdria, que reduz a relagdo entre o volume expiratério forgado no primeiro segundo
(VEF1) e a capacidade vital forcada (CVF) (Battaglia, 2015). A limitagdo neurocognitiva,
que afeta a compreensdo e a execu¢do das manobras durante a espirometria, pode
comprometer a interpretagdo dos testes de fun¢do pulmonar. Pacientes com AIT tém
maior probabilidade de apresentar maior VEF1 e uma resposta mais proeminente ao
broncodilatador, enquanto a AIl estd associada a obstru¢do fixa das vias aéreas e a
hiperinfla¢do pulmonar (Herscher, 2017).

A fragdo exalada do 6xido nitrico exalado (FeNO) ¢ um biomarcador confidvel da
inflamacao do tipo T2 em asmaticos. Os niveis de FeNO podem contribuir para decisdes
clinicas relacionadas ao tratamento da asma e predizer risco de exacerbacgdes (Columbo,
2013; Godinhonetto, 2016). A avaliacao do FeNO também pode ser 1til na avaliacdo de
pacientes com percep¢do reduzida da gravidade dos sintomas respiratorios e na
investigacdo da aderéncia adequada ao tratamento da asma (Braman, 2017). Asmaticos
graves que apresentam um endotipo T2 baixo podem requerer uma estratégia de

tratamento distinta (Hirano, 2018).

5.2.8 Controle da asma no idoso

O manejo eficaz da asma requer um controle razoavel dos sintomas e redugao do
risco futuro de mortalidade relacionada a asma, exacerbagdes, obstrucao fixa do fluxo
aéreo e efeitos colaterais do tratamento (GINA 2024). Os sintomas clinicos variam em
frequéncia e intensidade, portanto, recomenda-se a avalia¢do ativa dos sintomas diurnos,
despertares noturnos, limitacdes de atividades devido a asma e a frequéncia do uso de
broncodilatadores de resgate. O status de controle da asma pode modificar-se
espontaneamente ou por meio de intervengdes ativas, como terapia medicamentosa,
estratégias ndo farmacoldgicas e eliminagdo de gatilhos ambientais (Poureslani, 2012;
Haahleta, 2006). Com base na frequéncia dos sintomas, a asma ¢ classificada como
controlada, parcialmente controlada ou descontrolada.

A baixa adesdo a terapia inalatéria € um dos principais fatores responsaveis pelo

descontrole da asma geriatrica. O comprometimento cognitivo e a fun¢do pulmonar
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reduzida geralmente prejudicam a técnica correta de uso dos inaladores (Bozek, 2010;
Turan, 2016). Individuos de idade avangada podem ndo atingir um fluxo inspiratdrio
suficiente para garantir concentragdes adequadas de medicamento na mucosa bronquica
e bronquiolar, favorecendo o aumento da deposi¢do oral e o controle insatisfatorio da
doenga (Crompton, 2016). As alteragdes estruturais na elasticidade do tecido e o aumento
do volume de fechamento favorecem o colapso das pequenas vias aéreas durante as
manobras inspiratdrias forcadas (Skloot, 2017). Esse fendmeno impede que a terapia
inalatdria alcance as pequenas vias aéreas em individuos idosos com doenga pulmonar
obstrutiva.

Embora ensaios clinicos randomizados comparando dispositivos inalatorios nao
relatem diferenca de eficicia entre dispositivos, inaladores dosimetrados (ID) com
espacadores de grande volume exigem que o individuo gere menos forgas inspiratdrias
em comparagdo com inaladores de pd seco (Haughney, 2010). Os espagadores de grande
volume também melhoram a coordenacdo da inalagdo e o nivel de deposicdo do
medicamento nos pulmdes (Coelho, 2011). Distirbios neurocognitivos podem reduzir a
eficadcia do medicamento inalatdrio ao comprometer a coordenagdo entre o acionamento
do dispositivo e a inspiracao. A avaliacdo da taxa de fluxo inspiratério pode orientar os
clinicos na avaliagdo e adaptacdo do dispositivo inalatorio (Sanders, 2017). A escolha do
dispositivo inalatorio mais adequado em idosos asmadticos requer uma abordagem
individualizada considerando as preferéncias dos pacientes, o fluxo inspiratério e o
comprometimento neurocognitivo para proporcionar melhor o controle da doenga,

minimizar efeitos adversos e prevenir exacerbagdes.

5.2.9 Hospitalizagdes

Embora os idosos com asma apresentem mais sintomas respiratorios e
comorbidades do que pacientes mais jovens, a idade cronologica nao ¢ um fator de risco
independente para hospitalizacao (Ponte, 2014). Baixa escolaridade, raca/cor ndo branca,
sexo feminino, maior carga de sintomas sdo fatores independentemente associados a
hospitalizagdo em idosos asmaticos (Diette, 2002). Um estudo retrospectivo recente
analisou as caracteristicas de pacientes idosos (>65 anos) hospitalizados com asma
bronquica, comparando-os com pacientes mais jovens (Zang, 2021). Entre 181 pacientes
internados, 22,7% eram idosos, com a maioria apresentando asma de inicio tardio. Os
idosos tiveram custos de hospitalizagdo mais altos, maior numero de comorbidades e

controle mais deficiente da asma, com ataques mais graves em comparagao com o grupo
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mais jovem. A func¢do pulmonar foi significativamente pior no grupo de pacientes idosos.
Além disso, o uso de CI foi menos frequente entre os idosos, com apenas 7,3%
apresentando bom controle da asma. As comorbidades, como hipertensdo e diabetes,
estavam mais presentes nos pacientes idosos, enquanto a rinite alérgica foi menos comum.
Esses achados sugerem que a asma em idosos ¢ uma condi¢do de maior gravidade,
associada a uma maior carga econdmica e pior qualidade de vida. A abordagem para o
tratamento deve considerar fatores como a cessacdo do tabagismo, avaliagdo cognitiva e
educacdo para o uso correto de dispositivos inalatorios, a fim de melhorar o controle da

doenga e reduzir hospitalizagdes e visitas ao pronto-socorro.

5.2.10 Tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico da asma em idosos

Os objetivos de longo prazo do tratamento da asma em idade avancada envolvem
o controle dos sintomas ¢ a minimizacdo do risco futuro de exacerbacdes ¢
hospitalizagoes (GINA 2024). O tratamento adequado das comorbidades, interacdes
medicamentosas, efeitos colaterais, educa¢do do paciente, reabilitacio pulmonar e
suporte nutricional merecem atenc¢ao especifica no manejo de asmaticos idosos (Tabela
2). Avaliacdo clinicas periddicas sdo desejaveis, independentemente da percepcao dos
sintomas, para avaliar o controle da doenca, investigar desencadeadores de exacerbagdes
e realizar ajustes no tratamento, se necessario. Na populacao idosa, avaliar a adesdo ao
tratamento, técnica inalatéria ¢ fornecer educagdo sobre a asma assumem uma
importancia preponderante na adequada implementagdo do plano terapéutico (Laba,
2019; Coelho, 2011).

O processo de educagdo continuada sobre a asma no idoso deve envolver os
familiares e cuidadores, sendo essencial para construir um cuidado colaborativo na asma
geriatrica. Programas educacionais podem melhorar os desfechos, abordando o
reconhecimento dos sintomas respiratdrios, evitando desencadeantes de exacerbagdes e
fornecendo um plano de manejo para crises de asma (Nanda, 2020). A evidéncia sugere
que a educacido personalizada para asmaticos idosos melhora significativamente a adesao
ao tratamento de manutengdo e a técnica de uso de inaladores (Crane, 2014; Fabbri,
2006).

O tratamento adequado das comorbidades e o registro de todos os medicamentos
prescritos sdo elementos criticos para o sucesso no manejo da asma em adultos idosos. A
multimorbidade ¢ altamente prevalente em asmaticos idosos. Mais de metade dos idosos

apresentam ao menos trés comorbidades, o que pode impactar profundamente a qualidade
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de vida, agravar os sintomas da asma e aumentar o risco de exacerbagdes (Goeman,
2013). A polifarmécia e as interagcdes medicamentosas sdo complicagdes importantes em
pacientes respiratorios idosos (Gibson, 2010). Interagdes medicamentosas clinicamente
significativas foram detectadas em 46% dos pacientes idosos em um estudo multicéntrico
europeu (Nobili, 2011). Os betabloqueadores, comumente prescritos para hipertensdo,
glaucoma e insuficiéncia cardiaca, podem induzir broncoespasmo e exacerbagdes fatais,
além de reduzir a eficacia dos broncodilatadores beta-2-adrenérgicos de resgate em
subgrupos especificos de asmaticos (Leuppi, 2001). No entanto, coortes prospectiva
investigaram a seguranca dos betabloqueadores betal-cardiosseletivos em pacientes com
asma e doengas cardiacas e ndo encontraram aumento significativo nas exacerbacdes de
asma (Bennett, 2021). Tosse ndo produtiva recorrente € relatada em 5 a 35% dos pacientes
sob tratamento com inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA), piorando os
sintomas de asma em individuos suscetiveis (Dicpigaitis, 2006). O acido acetilsalicilico
(AAS) e os anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) também podem induzir
broncoespasmo grave mediado pela inibi¢cdo da enzima cicloxigenase (Cottin, 1996).

O tabagismo ativo e passivo aumenta o risco de exacerbagdes da asma, prejudica
a eficécia dos corticosteroides inalatdrios ou antagonistas dos receptores de leucotrienos
¢ aumenta a mortalidade (Lazarus, 2007; Strzelak, 2018). A ativagdo aumentada de
fatores de transcricdo pro-inflamatorios contribui para a resisténcia aos corticosteroides
em asmaticos fumantes (Thomson, 2004). A equipe multidisciplinar deve encorajar os
idosos asmaticos a cessar o tabagismo sempre que houver oportunidade com
aconselhamentos breves. Para maximizar as taxas de cessacdo tabagica sustentada, os
pacientes na fase contemplativa também devem receber terapia cognitivo-
comportamental e tratamento farmacologico.

A reabilitacdo pulmonar promove melhor qualidade de vida e capacidade de
exercicio aos idosos asmaticos. Apos seis semanas de treinamento supervisionado,
adultos idosos com obstrucdo fixa das vias aéreas experimentaram um melhor controle
da asma e qualidade de vida (Turner, 2011). Uma meta-andlise recente avaliando a
eficdcia da reabilitacdo pulmonar em comparagdo com os cuidados habituais mostrou
melhorias na capacidade funcional de exercicio e qualidade de vida em adultos com asma
(Osadnik, 2019). O treinamento respiratério melhora a qualidade de vida em asmaticos
com doenga ndo controlada, embora tenha efeito modesto na funcdo pulmonar ou
inflamacdo das vias aéreas (Bruton, 2018). Programas de reabilita¢cdo pulmonar devem

idealmente envolver uma abordagem multidisciplinar, incluindo aconselhamento
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nutricional. Como o exercicio ¢ um conhecido fator desencadeante de broncoespasmo, é
altamente recomendada a monitorizacao cuidadosa de sintomas induzidos pelo exercicio.

Muitos ensaios clinicos pregressos com enfoque no tratamento da asma excluiram
pacientes com idade avangada. Desta forma, existe uma caréncia na literatura de ensaios
clinicos avaliando intervengdes terapéuticas para asma na populacao idosa. Como a asma
¢ uma doengca inflamatoria das vias aéreas inferiores, os corticosteroides inalatérios (Cls)
sdo o pilar da terapia de controle em pacientes com asma persistente (GINA 2024). Esta
classe ¢ considerada a primeira linha de tratamento para asma, de forma isolada ou em
associagdo com um broncodilatador de longa duragdo, em pacientes com sintomas
persistentes.

O fenotipo eosinofilico estd associado a uma maior eficacia dos corticosteroides
inalatorios, enquanto a asma mediada por Th-17, caracterizada por inflamagao
neutrofilica, geralmente ¢ menos responsiva a terapia com CI (Dunn, 2018; Busse, 2017).
Embora seja recomendado evitar o uso prolongado de altas doses de CI, estudos
observacionais mostraram que a terapia de longo prazo com CI tem efeitos sistémicos
minimos na maioria dos pacientes idosos que tomam as doses recomendadas (Battaglia,
2015; Kendzerska, 2019). Uma revisdo recente sugeriu que os idosos podem aumentar a
deposicao oral de CI devido a técnica inalatoria inadequada, com aumento do risco de
efeitos adversos locais e sistémicos, como candidiase oral e disfonia, pneumonia, reducao
da massa Ossea, fraturas, catarata e diabetes (Wang, 2018). O potencial risco de supressao
do eixo hipotalamo-hip6fise-adrenal associado a insuficiéncia adrenal secundaria ao uso
de corticosteroides inalatorios também ¢ relevante (Kachroo, 2022).

Uma dose didria inalada de corticosteroides em adultos, como a formulagao
extrafina de beclometasona, administrada por microparticulas acima de 400 mcg,
budesonida acima de 800 mcg, propionato de fluticasona acima de 500 mcg, mometasona
acima de 440 mcg e furoato de fluticasona em dose igual ou superior a 200 mcg, aumenta
significativamente o risco de efeitos colaterais sistémicos (Pizzichini, 2020). Os
corticosteroides sistémicos podem provocar efeitos deletérios em idosos, com um
aumento significativo no risco de alteracdes cognitivas agudas, fraturas Osseas, catarata,
sarcopenia, candidiase oral e hiperglicemia (Nanda, 2020).

Contraindicados como monoterapia na asma, a combinac¢ao de um beta-2-agonista
de longa duragdo (LABA) com um CI ¢ a escolha preferida para o tratamento de
asmaticos que ndo conseguiram controle com doses baixas ou moderadas de CI. A terapia

combinada com CI/LABA ¢ recomendada como tratamento de resgate em pacientes com
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sintomas intermitentes (GINA 2024). Amplamente utilizados na asma devido ao seu
efeito broncodilatador prolongado e acdo sinérgica com CI, a seguranga cardiovascular
dos LABAs em idosos foi investigada em pacientes com DPOC (Wang, 2018). O
monitoramento adequado de efeitos adversos conhecidos, como prolongamento do
intervalo QT no eletrocardiograma (ECG), tremores, taquicardia, hipoglicemia e
hipocalemia dose-dependente, ¢ fortemente recomendado (Gupta, 2008). Efeitos
colaterais indesejados sdo frequentes em pacientes idosos com polifarmécia e multiplas
comorbidades. A eficadcia dos LABAs também varia entre os grupos populacionais devido
a variabilidade genética e pode diminuir com o envelhecimento devido a disfuncao beta-
adrenérgica (Gibson, 2010; Figueiredo, 2021).

Na asma grave, pacientes selecionados que permanecem sem controle sob doses
moderadas a altas de CI/LABA podem melhorar os resultados relacionados ao paciente
com o0 uso de um antimuscarinico de longa duragdo (LAMA). A adicdo de tiotrépio em
asmaticos nao controlados com CI/LABA proporciona melhor controle, ganho funcional
substancial e reduz exacerbacdes (Kerstjens, 212). A baixa representatividade de idosos
nesse estudo limita a validade externa dos achados para a populacdo geriatrica. Pacientes
com maior toénus colinérgico podem manifestar uma melhor resposta ao tiotrépio do que
ao LABA como um adjuvante ao CI, no que diz respeito a melhora do VEF1 basal e das
exacerbagdes agudas (Peters, 2013). A terapia combinada com tiotrépio e CI é uma
alternativa adequada em pacientes que experimentaram efeitos adversos do LABA em
tratamento, como tremores ou palpitagdes (Buhl, 2018). Além disso, um antimuscarinico
de curta duracdo, em vez de um beta-2-agonista, poderia ser considerado uma opgao de
terapia de resgate para individuos idosos de alto risco com arritmia ou cardiopatia
instavel.

A atividade parassimpatica em idosos que utilizam LAMA pode ser disfuncional
devido a aspectos fisiologicos do envelhecimento, redu¢do da capacidade de metabolismo
e excre¢ao de medicamentos. Assim, efeitos colaterais conhecidos de medicamentos
anticolinérgicos — boca seca, fluxo urinario reduzido e motilidade gastrointestinal —
merecem monitoramento adequado. Pacientes com glaucoma devem evitar o contato
ocular direto com anticolinérgicos nebulizados. O uso de inaladores dosimetrados com
espagadores ou bocal, em vez de uma mascara facial, ao administrar anticolinérgicos
nebulizados limita as altas concentragdes do medicamento nos olhos (Nanda, 2020).

Os antagonistas dos receptores de leucotrienos (LTRA) sdo indicados para o

tratamento da asma como uma opg¢do terapéutica aos CI em pacientes com sintomas
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persistentes ou como uma combinacdo adjuvante para permitir um melhor controle da
doenca ou redugdo da dose cumulativa de corticosteroides. Em um estudo observacional
italiano que avaliou o controle da asma em idosos, cerca de 25% dos pacientes utilizaram
algum LTRA como terapia adicional ao CI/LABA para otimizar o controle da doenga
(Milanese, 2014). Um estudo clinico avaliando o efeito do montelucaste como terapia
adjuvante ao CI/LABA em idosos com asma grave mostrou beneficios clinicos modestos
e melhora no controle da asma (Bozek, 2010). No entanto, eventos neuropsiquiatricos e
transtornos de ansiedade entre pacientes com asma expostos ao montelucaste foram
relatados, incluindo disturbios do sono, agressdo e comportamento suicida (Palijarvi,
2022). Devido a administragdo oral e a agdo sistémica, esta classe farmacologica ¢ uma
opcdo de tratamento pratica para pacientes que ndo conseguem usar dispositivos
inalatérios ou apresentem outras manifestacdes atopicas associadas, como rinite alérgica.
Contudo, ¢ prudente monitorar os efeitos adversos neuropsiquiatricos em pacientes idosos
sob tratamento com montelucaste.

As propriedades broncodilatadoras das metilxantinas sdo conhecidas desde 1886,
e essa classe de medicamentos foi amplamente utilizada no tratamento do broncoespasmo
e de doengas pulmonares obstrutivas no passado. As metilxantinas sdo inibidores nao
seletivos da fosfodiesterase com efeitos broncodilatadores e anti-inflamatorios modestos.
Apesar de seu baixo custo, o uso de xantinas na pratica clinica ¢ restringido atualmente
devido ao estreito indice terapéutico e a toxicidade potencial. Um efeito broncodilatador
significativo requer uma alta concentragdo sérica de teofilina, mas doses mais baixas
podem fornecer atividade anti-inflamatoria (Barnes, 2010). Embora os estudos na
populacdo geridtrica ndo tenham demonstrado preocupagdes significativas no que tange
a seguranca do tratamento, o uso de xantinas requer cautela devido a ampla gama de
interagdes medicamentosas. O uso de formulagdes de liberagdo prolongada, como
teofilina e bamifilina, pode ser considerado, especialmente em fumantes e pacientes com
resisténcia a corticosteroides (Scischilone, 2015).

Pacientes em idade avancada portadores de asma grave que persistem
exacerbadores ou ndo controlados a despeito de terapia inalatoria otimizada com altas
doses de CI/LABA sdo potencialmente elegiveis para uso de bioldgicos. A terapia
biologica estd associada a melhores desfechos no fendtipo da asma Th-2 e deve ser
considerada se estiver disponivel e acessivel (GINA 2024). A terapia com anticorpos
monoclonais pode modificar a histéria natural da asma, atuando diretamente na via

fisiopatologica especifica envolvida, proporcionando melhor controle, redu¢do da dose
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de corticosteroides orais e prevengdo de exacerbagdes durante o tratamento bioldgico
(Bousquet, 2017).

Embora pacientes com mais de 65 anos frequentemente estejam sub-representados
em ensaios clinicos randomizados que investigaram a eficdcia e seguranca de anticorpos
monoclonais em pacientes com asma grave, a terapia biologica direcionada com
omalizumabe, mepolizumabe, benralizumabe, dupilumabe e tezepelumabe provou-se
eficaz na redugdo do impacto da gravidade da asma (Brussele, 2022). A escolha
individualizada do medicamento imunobiologico mais adequado envolve a avaliagdo de
biomarcadores alérgicos, contagem sérica de eosinofilicos, niveis de FeNO,
comorbidades (polipose nasal, dermatite atdpica e granulomatose eosinofilica com
poliangiite), idade de inicio da asma, preferéncia do paciente e custo do tratamento
(Wenzel, 2021). Em estudos da vida real, o omalizumabe foi seguro e reduziu a taxa de
exacerbagdes graves em pacientes com mais de 50 anos com asma alérgica grave nao
controlada (Tat, 2016; Korn, 2010).

Os biologicos aprovados para uso no Brasil sdo eficazes na redugdo da taxa de
exacerbagdes graves da asma. Benralizumabe, dupilumabe e mepolizumabe mostraram-
se eficazes na reducdo da dose de corticosteroide oral necessdria para controle da asma
(Agache, 2020). Alguns pacientes também podem melhorar o controle da asma e a fungao
pulmonar. Estudos prospectivos sdo necessarios para ratificar a seguranga e os beneficios
de longo prazo na populagdo geriatrica.

A imunoterapia com alérgenos (ITA) pode ser uma op¢ao de tratamento eficaz
para melhorar desfechos relevantes em asmaticos idosos com sensibilizagdo documentada
para aeroalérgenos. Apesar de segura em idosos, a ITA ndo deve ser indicada
universalmente a todos os pacientes. O monitoramento rigoroso durante o tratamento ¢
essencial para garantir tanto a seguranga quanto a eficacia da ITA em idosos. E importante
salientar que os pacientes idosos sdo sub-representados nos ensaios clinicos de ITA. No
entanto, estudos sugerem que a imunoterapia ainda pode oferecer beneficios
significativos a este grupo etario, melhorando os sintomas da asma, reduzindo a dose da
medicacdo de controle e prevenindo exacerbagdes (Virchow, 2016). Um estudo
populacional realizado na Alemanha, que incluiu individuos acima de 60 anos, explorou
o potencial da ITA em prevenir a progressdo da asma de estagios leves para graves
(Schmitt, 2020). Os resultados demostraram que pacientes com asma alérgica submetidos
a ITA apresentaram menor probabilidade de piora da gravidade em comparagdo ao grupo

controle, embora os individuos mais jovens tenham demonstrado uma resposta mais
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pronunciada ao tratamento imunomodulador. Embora a ITA possa ser vidvel em
pacientes idosos com asma alérgica, ¢ fundamental uma avaliagao cuidadosa dos riscos e

beneficios para cada caso individual.
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Tabela 2 — Tratamento personalizado da asma em idosos

Tratamento nio farmacolégico

Educacio do paciente

Manejo das comorbidades

Polifarmacia e iatrogenia

Baixa capacidade de exercicio

Tratamento farmacologico

Corticosteroides inalatorios

Broncodilatadores
longa duracio

Beta-2-agonistas de

Broncodilatadores antimuscarinicos de

longa duracio

Antagonistas dos receptores de leucotrienos

Metilxantinas de liberacio prolongada

Tratamento bioldgico

Cuidados colaborativos, adesdo ao tratamento,
reconhecimento dos sintomas, evitar desencadeantes
de exacerbagdes, plano por escrito para manejo de
sintomas e exacerba¢des de asma

Tabagismo, fragilidade, obesidade, DRGE, rinite,
SAOS, insuficiéncia cardiaca, DPOC, IC, osteoporose,
glaucoma, catarata.

Betabloqueadores, IECA, AAS, AINEs

Reabilitacdo pulmonar

Inflamagao das vias agreas
Evitar o wuso prolongado de altas doses
Efeitos adversos potenciais: candidiase oral e disfonia,
pneumonia, catarata, reducao da massa ossea, fraturas
e diabetes

Controle dos sintomas

Disfuncdo do receptor B2-adrenérgico relacionada a
idade

Efeitos adversos potenciais: prolongamento do
intervalo QT no ECG, tremores, taquicardia,
hipoglicemia e hipocalemia

Melhora do controle da asma e da fun¢do pulmonar em
associagao com CI/LABA
Reduzir exacerbagoes
Efeitos adversos potenciais: glaucoma, boca seca,
fluxo urindrio reduzido e motilidade gastrointestinal
prejudicada

Considerar em pacientes que nao conseguem usar
dispositivos inalatorios

Associagdo  com alérgica e DA
Efeitos adversos potenciais: eventos
neuropsiquiatricos, sintomas gastrointestinais leves
Considerar em fumantes e pacientes com resisténcia a
corticosteroides

rinite

Efeitos  broncodilatadores e  anti-inflamatorios
modestos
Ampla gama de interagdes medicamentosas

Efeitos adversos potenciais: dispepsia, insonia, nausea,
dor de cabega, irritabilidade, arritmia ventricular

Considerar em  casos de asma  grave
Prevenir exacerbacdes e reduzir a dose de
corticosteroides orais
Perfil de seguranca aceitavel

Evidéncia limitada para uso na populagdo geriatrica

DRGE: Doenga do refluxo gastroesofagico; SAOS: sindrome da apneia obstrutiva do sono; DPOC:
doenga pulmonar obstrutiva cronica; DA: dermatite atopica, IECA: inibidores da enzima conversora de

angiotensina; AAS: 4cido acetilsalicilico;

AINEs:

anti-inflamatérios ndo esteroidais; ECG:

eletrocardiograma; CI: corticosteroides inalatorios; LABA: broncodilatadores Beta-2-agonistas de

Longa Duragao.
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A asma na idade avancada expressa-se de forma ainda mais heterogénea e
diretamente influenciada por fatores genéticos, gatilhos ambientais, comorbidades e
envelhecimento pulmonar ao longo da vida. E fundamental entender a influéncia do
processo de senescéncia, distirbios cognitivos e fragilidade na eficicia e adesdo ao
tratamento. Idosos asmaticos sdo intrinsecamente mais propensos a apresentar formas
mais graves da doenga, fen6tipo nao eosinofilico e fungdo pulmonar reduzida. Medidas
objetivas da funcdo pulmonar ajudam a avaliar a gravidade da doenga e a reversibilidade
da obstrug¢do ao fluxo aéreo. Os desafios em relagdo ao tratamento da asma em adultos
idosos incluem a interagdo com multimorbidades, méa percepcdo dos sintomas,
dificuldades técnicas na realizagdo e interpretacdo das provas de fungdo pulmonar, bem
como técnica de inalatéria insatisfatoria. A educagdo sobre asma ¢ essencial para
desenvolver uma parceria colaborativa paciente-médico na asma geriatrica. Profissionais
de saude devem incentivar a cessagdo tabagica e a reabilitacdo pulmonar. Idosos
asmaticos sao menos propensos a responder a terapias tradicionais, incluindo
corticosteroides inalatdrios; portanto, muitas vezes ¢ necessario um plano terapéutico

multidisciplinar individualizado.
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5.3 Fragilidade

O conceito de fragilidade inicialmente estava vinculado ao declinio funcional e a
presenga de doencas, independentemente do processo de envelhecimento (Pereira, 2017).
Com o aumento da expectativa de vida, essa sindrome ganhou maior relevancia e se
relaciona diretamente com a qualidade de vida ativa e a expectativa de longevidade dos
idosos afetados. Atualmente, a fragilidade ¢ entendida como uma sindrome
multidimensional, caracterizada por um declinio funcional cumulativo em varios sistemas
organicos (Clegg, 2013). Esse processo ¢ multifatorial, com uma fisiopatologia complexa
e inter-relacdes organicas intrincadas, que envolvem fatores fisicos, psicossociais e
econdomicos. A fragilidade estd associada a instabilidade e ao risco de perda funcional,
resultante da baixa resiliéncia do organismo em responder a estressores (Kojima, 2019;
Cesari, 2017), acarretando aumento da dependéncia e da mortalidade (Fried, 2001;
Morley, 2013).

O envelhecimento ¢ geralmente acompanhado por fendmenos celulares, como a
instabilidade dos genomas nuclear e mitocondrial, exaustdo de células-tronco,
modificacdes epigenéticas (por exemplo, metilagdo de histonas e DNA), perda da
homeostase proteica e desgaste dos telomeros. Ha também desregulacdo dos sensores
nutricionais, resultando em aumento da sinalizacdo anabdlica, disfungcdo mitocondrial
com maior producdo de espécies reativas de oxigénio, disbiose, inflamagdo cronica,
atividade macrofagica deficiente e alteracdes na comunicagdo intercelular, com
diminui¢do da imunovigilancia (Lopez-Otin, 2013).

A prevaléncia de fragilidade entre os idosos varia de 5 a 20%, mas os estudos
indicam taxas mais altas em popula¢des com comorbidades especificas. Embora haja uma
clara correlagdo com o envelhecimento, essa condi¢ao ndo deve ser confundida com os
processos fisiologicos do envelhecimento em si, uma vez que envolve comprometimentos
distintos da homeostase (Kojima, 2019). Um estudo realizado pelo ELSI-Brasil avaliou a
fragilidade em adultos brasileiros com mais de 50, 60 e 65 anos, registrando prevaléncias
de 9,0%, 13,5% e 16,2%, respectivamente (Andrade, 2018). A fragilidade ¢ uma condicao
cronica e dindmica, de carater progressivo, mas passivel de interven¢do multidisciplinar,
através de tratamento medicamentoso, suporte nutricional, reabilitagdo neuromuscular e
otimizac¢do do controle de doengas cronicas subjacentes. O estagio inicial da sindrome
representa 0 momento mais oportuno para intervengdes eficazes, tanto do ponto de vista

individual quanto para a saude publica.
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A fragilidade ¢ prevalente em pacientes com doencas respiratorias cronicas, como
asma, doencas pulmonares intersticiais (DPI) e doencas pleurais. Em pacientes asmaticos
idosos na comunidade, a prevaléncia média de fragilidade ¢ de 9,5%, com variacdes de
6% a 14,5%, conforme diferentes estudos (Verduri, 2023; Hanlow, 2018). Essa
associacdo ¢ particularmente preocupante entre idosos, onde a asma frequentemente se
sobrepde a DPOC, amplificando o impacto na funcionalidade e qualidade de vida. A
fragilidade em asmaticos ¢ muitas vezes subdiagnosticada, devido a progressao lenta dos
sintomas e a presen¢ca de comorbidades como doengas cardiacas e diabetes (Hanlow,
2018; Landré, 2020; Kusunose, 2021), o que reforca a importancia de uma avaliagdo
multidisciplinar e de estratégias de tratamento personalizadas.

Nas doengas pulmonares intersticiais, a prevaléncia de fragilidade ¢ ainda mais
alta, com estudos mostrando taxas entre 25% e 52,5% (Guler, 2020; Faroqui, 2021). Essas
doengas, como a fibrose pulmonar idiopatica (FPI), estdo associadas a altos indices de
mortalidade, e a presenga do fenotipo fragil piora ainda mais os desfechos clinicos,
aumentando hospitalizagdes e o risco de morte. A fragilidade em ILD estd fortemente
ligada a diminui¢ao da capacidade fisica e a maior vulnerabilidade a estressores agudos,
exacerbando a progressao da doenca e limitando a resposta ao tratamento (Angulo, 2016).
Esses dados ressaltam a necessidade de incluir a avaliacdo da fragilidade nas abordagens
clinicas e de pesquisa para otimizar o manejo desses pacientes.

Devido a redugdo da reserva homeostatica, os idosos frageis sao mais suscetiveis
a situagdes estressoras, o que pode levar a complicacdes e perda funcional significativa,
com grande impacto na qualidade de vida (Tiraboschi, 2015). O diagnodstico de
fragilidade ¢ baseado na aplicagdo de critérios clinicos, como o Fenotipo de Fragilidade
ou escalas clinicas (Andrade, 2018). O fenétipo fragil pode estar relacionado a fatores
inflamatorios. Durante o envelhecimento, o sistema imunologico sofre mudangas em suas
células, orgaos linfoides e marcadores humorais (Nikolich-Zugich, 2018). As células T
imaturas diminuem, e os fatores responsaveis por sua manuten¢do se tornam menos
disponiveis, acelerando sua perda. As células B de meméria aumentam, mas sdo mais
propensas a reagdes autoimunes. Os linfonodos sofrem fibrose, o que prejudica a
apresentacdo de antigenos. A inflamagdo cronica, conhecida como inflammaging, se
caracteriza pela presenga continua de marcadores como IL-6, PCR e fibrinogénio
(Nikolich-Zugich, 2018). Uma meta-analise recente associou o aumento de PCR e IL-6 a
fragilidade e pré-fragilidade, além de idade e IMC (Soysal, 2016). Individuos frageis

também apresentam menor atividade de células T, produ¢do reduzida de anticorpos e
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maior estresse oxidativo, intensificando a inflamacdo. Outra hipotese sugere que
individuos frageis possuem um conjunto especifico de proteinas, como creatinoquinase
tipo M, CXCL 13 e trombospondina 2, associadas ao status de fragilidade (Landino,
2021). Do ponto de vista hormonal, observa-se um declinio dos niveis de DHEA,

testosterona, IGF-1 e vitamina D, e aumento de PTH (Al Saedi, 2019).

5.3.1. Fendtipo de fragilidade

Descrita por Fried no inicio do século XXI, o fendtipo de fragilidade reflete a
expressdo dessa sindrome, avaliando principalmente o dominio fisico, com base nos
critérios de perda de peso ndo intencional, fraqueza, exaustdo, lentificacdo da marcha e
reducdo do nivel de atividade fisica (Fried, 2001). O individuo ¢ classificado como fragil
(quando apresenta 3 ou mais critérios), pré-fragil (com até 2 critérios) ou robusto (na
auséncia dos 5 critérios). Embora a fragilidade envolva aspectos multidimensionais e
biopsicossociais, a avaliagdo clinica baseada no fendtipo de fragilidade, acimulo de
déficits ou outros indices ¢ recomendada pelas diretrizes internacionais por permitir maior
capacidade discriminativa para fragilidade e estabelecer claras implicagdes progndsticas
(Rockwood, 2005; Cohen, 2023).

E fundamental individualizar a sindrome de fragilidade, separando-a do contexto
de comorbidades e perda de funcdo. Atualmente, a fragilidade ¢ considerada um marcador
prognostico de desfechos negativos, incluindo sua associagdo com a mortalidade em
pacientes hospitalizados com COVID-19 (Aliberti, 2021). A sindrome de fragilidade nem
sempre ¢ facilmente reconhecida, exigindo uma busca ativa pelos critérios para que
medidas possam ser adotadas a fim de reverter os déficits, prevenindo a dependéncia e,
consequentemente, os gastos para o sistema de saude (Turner, 2014).

Embora sarcopenia e fragilidade compartilhem caracteristicas semelhantes
(Reijnierse, 2016), a presenga de sarcopenia deve ser interpretada como um sinalizador,
mas ndo como diagndstico de fragilidade (Morley, 2013), nem como causa de quedas,
delirium ou imobilismo. O manejo de pacientes com fragilidade deve ser realizado de
forma multidimensional, utilizando instrumentos padronizados de avaliagdo geriatrica
global, com a implementagdo de planos de cuidados elaborados por equipes

multidisciplinares adequadamente treinadas (Turner, 2014).
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5.3.2 Dominios fisicos, cognitivos, sociais e psicologicos da fragilidade

A fragilidade ¢ amplamente reconhecida como uma sindrome complexa e
multidimensional, englobando aspectos fisicos, cognitivos, sociais e psicologicos.
Embora a maioria dos instrumentos clinicos de avaliacdo de fragilidade priorizem o
dominio fisico, as informag¢des progndsticas e terapluticas baseiam-se em uma visao
unificada da fragilidade. Essa abordagem holistica da sindrome ¢ fundamental para
entender sua natureza multifacetada, onde os diversos fatores interagem de forma
interdependente, contribuindo para o estado geral de fragilidade do individuo. No entanto,
a fragilidade ¢ um conceito Unico, e sua divisdo em dominios distintos, embora util do
ponto de vista didatico, tem pouca validade clinica. Todo o valor epidemiologico, clinico
e prognostico da fragilidade foi estabelecido considerando-a como uma condigdo
indissociavel.

Um documento produzido por delegados de seis sociedades internacionais
destacou aspectos importantes da importancia da fragilidade fisica como marcador
prognostico e alvo de tratamento especifico (Morley, 2013). Primeiro, a fragilidade fisica
foi definida como uma sindrome médica clinicamente importante associada a
vulnerabilidade do individuo, dependéncia e a morte. Segundo essa condi¢do, pode ser
prevenida ou tratada com modalidades terapéuticas especificas, como reabilitagdo,
suplementagdo proteica-caldrica e reducdo da polifarmacia. Terceiro, foram validados
instrumentos simples para identificacdo objetiva da fragilidade. Por fim, recomenda-se a
triagem de fragilidade para todos com mais de 70 anos ou com perda de peso significativa
(>5%) devido a doenga cronica.

A fragilidade fisica ¢ o componente mais comum e historicamente o mais
estudado. Contudo, ha consenso crescente de que uma visdo reducionista, que considera
apenas os aspectos fisicos, ndo abarca adequadamente a complexidade da condigdo
(Cohen, 2023). A cognigdo, por exemplo, desempenha um papel importante, e a presenga
de déficits cognitivos estd associada a maiores riscos de desfechos adversos, como
hospitalizagdo e mortalidade. Em 2013, a Academia Internacional de Nutricdo e
Envelhecimento, em conjunto com a Associagdo Internacional de Gerontologia e
Geriatria (IANA-IAGG), definiu a fragilidade cognitiva como a presenga simultdnea de
fragilidade fisica e comprometimento cognitivo leve (CCL), operacionalizada por um
escore de 0,5 na Escala de Avaliacdo Clinica da Deméncia, excluindo a presenca de

deméncias concomitantes, como a doenca de Alzheimer (Kelaiditi, 2013). Essa definicao
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indica uma reserva cognitiva reduzida, distinguindo-se do envelhecimento normal.
Similarmente, fatores psicoldgicos, como depressdo e apatia, e fatores sociais, como
isolamento e falta de suporte, também sdo fundamentais para o desenvolvimento e a
progressao da fragilidade.

Ainda que se reconheca a importancia dos multiplos dominios, as escalas
disponiveis de fragilidade, amplamente utilizadas na pratica clinica, tendem a focar nos
aspectos fisicos. Escalas como a de Fried e a de Acumulagio de Déficits (Indice de
Fragilidade) avaliam principalmente sinais e sintomas fisicos, tais como perda de peso
involuntaria, fraqueza muscular e baixa atividade fisica (Dent, 2019). No entanto, essas
ferramentas acabam refletindo indiretamente a multidimensionalidade da fragilidade
devido a sua correlagdo com o impacto dos aspectos biopsicossociais na expressao
fenotipica da fragilidade (Rockwood, 2007). Estudos demonstram que a fragilidade fisica
estd intimamente ligada aos aspectos cognitivos e emocionais, de modo que as escalas de
fragilidade fisica frequentemente capturam essa complexidade latente, oferecendo uma
visdo global do risco de fragilidade.

Complementarmente, existem instrumentos que avaliam especificamente outros
dominios. Escalas para fragilidade cognitiva e social, por exemplo, ajudam a identificar
o comprometimento em areas que ndo sao diretamente abordadas pelas escalas fisicas,
mas que impactam a satde do idoso. Ferramentas como o Mini-Cog e o Questionario de
Declinio Cognitivo Subjetivo avaliam aspectos cognitivos, enquanto o SOCIAL e a
Escala de Fragilidade Social abordam o contexto social (Cohen, 2023). A inclusdo de
avaliagdes especificas de cogni¢do e de suporte social pode complementar a avaliacio
fisica, proporcionando uma visdo mais abrangente e permitindo a elaboracdo de
intervengdes mais personalizadas.

A fragilidade, portanto, ¢ uma sindrome integrada, onde o declinio em um
dominio pode afetar negativamente os outros. Essa inter-relagdo sugere que o manejo
clinico deve focar na sindrome como um todo, € ndo em componentes isolados. Por
exemplo, o tratamento de um idoso fragil com depressdao pode ndo apenas melhorar seu
estado emocional, mas também impactar positivamente sua funcionalidade fisica e social,
reduzindo os riscos de eventos adversos. Da mesma forma, intervengdes que promovem
a socializag@o e o suporte social podem ter efeitos benéficos sobre a cognicdo e o humor.

Apesar dessa necessidade de um enfoque integrativo, o desenvolvimento de
instrumentos que abordem todos os dominios da fragilidade como uma unidade ainda

enfrenta desafios. A falta de consenso sobre defini¢des e a dificuldade de operacionalizar
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essa abordagem multidimensional contribuem para a predominancia das escalas fisicas
na pratica clinica (Dent, 2019). No entanto, a utilizacdo de ferramentas adicionais para
avaliacdo cognitiva, social e psicoldgica representa um passo na dire¢do certa, permitindo

que a multidimensionalidade da fragilidade seja mais bem compreendida e tratada.
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5.3.3 Escalas disponiveis para avaliacdo da fragilidade

A Escala de Fragilidade de Fried, amplamente utilizada em estudos
epidemiolodgicos para avaliacdo de fragilidade, foi originalmente aplicada no
Cardiovascular Health Study (CHS), e define a fragilidade por meio de critérios fisicos
(fendtipo de fragilidade). Os individuos frageis sdo aqueles que apresentam trés ou mais
dos seguintes critérios: perda de peso involuntaria, fraqueza, exaustdo, lentidao e baixo
nivel de atividade fisica. Aqueles com trés ou mais critérios sdo considerados frageis,
enquanto aqueles com até dois sdo pré-frageis. Esse indice, baseado em solida
fundamentagdo biologica, tem alta capacidade preditiva para desfechos negativos (Fried,
2001; Bandenn-Roche, 2006; Gill, 2010; Lee, 2015; Aliberti, 2021). Contudo, essa escala
ndo aborda objetivamente os componentes psicossociais da fragilidade.

De acordo com a Conferéncia Internacional de Pesquisa em Sarcopenia e
Fragilidade (ICFSR), recomenda-se a triagem da fragilidade em adultos com mais de 65
anos (Dent, 2019). O instrumento utilizado deve ser simples, de baixo custo, aplicavel
por qualquer profissional de saude, e capaz de identificar riscos de desfechos clinicos
relevantes na populag@o alvo. Implementar um programa de triagem de fragilidade em
idosos brasileiros ¢ desafiador, especialmente no sistema publico de satde. A
descentralizacdo do SUS e a capilaridade do programa de satde da familia fazem das
unidades basicas de satide pontos estratégicos para essas iniciativas (Guan, 2018).

O questionario FRAIL (Morley, 2012), criada pela Associagdo Internacional de
Nutricdo e Envelhecimento (IANA), avalia cinco dominios relatados pelo paciente:
fadiga, resisténcia fisica, velocidade de marcha, adoecimento e perda de peso. Pontuagdes
entre 3 e 5 indicam fragilidade, e entre 1 e 2 sugerem pré-fragilidade. Este questionério ¢
de simples e rapida aplicagdo e avalia predominante componentes fisicos da fragilidade.
A principal limitagdo dessa escala ¢ a dependéncia do autorrelato do paciente, sem
medidas objetivas.

A Escala Clinica de Fragilidade de Rockwood (CFS), baseada no Canadian Study
of Health and Aging, oferece uma avaliagdo multidimensional da fragilidade através da
analise de comorbidades, sintomas ¢ deficiéncias (Rockwood, 2005). Um escore acima
de 6 indica limitacdo nas atividades didrias (AVD). O extenso questionario consome um
tempo significativo do paciente e examinador o que ¢ uma barreira para sua ampla

aplicacdo na pratica clinica.
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A escala de fragilidade de Edmonton (EFS), derivada da Comprehensive Geriatric
Assessment, foi adaptada para a realidade brasileira e avalia nove dominios, como
cogni¢ao, humor, suporte social e uso de medicamentos. Pontuacgdes de 8 ou mais indicam
fragilidade, sendo aplicdvel tanto a idosos na comunidade quanto a pacientes
hospitalizados (Hilmer, 2009).

Desenvolver ferramentas simplificadas para a triagem de fragilidade pode superar
barreiras historicas e permitir a implementacdo de programas de rastreamento
populacional. Instrumentos que demandem menos tempo sdo mais eficientes e podem
ampliar sua aplicabilidade clinica. Em suma, ha diversos instrumentos validados para a
triagem de fragilidade, e a escolha depende da adequagdo ao sistema de satde e a
populagao alvo (Faller, 2019). O desenvolvimento de métodos simplificados pode tornar
a triagem menos desgastante para o idoso e aumentar a eficiéncia da coleta de dados.
Neste contexto, a for¢a de preensdo manual (FPM) surge como uma ferramenta valiosa

no rastreamento da fragilidade.
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5.4 Avaliagdo da forca muscular, sarcopenia e fragilidade em idosos

Sarcopenia ¢ uma condi¢do caracterizada pela perda de massa, forca, funcdo e
desempenho muscular, comum durante o envelhecimento. Com uma prevaléncia
crescente entre idosos, estima-se que 1 a cada 10 adultos acima de 60 anos seja afetado
por sarcopenia (Shafiee, 2017). A diminui¢do da forca muscular pode comprometer a
marcha, a capacidade fisica e a propriocep¢ao, aumentando o risco de quedas. Conforme
as diretrizes do Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos (EWGSOP),
revisadas em 2019, a avaliacdo da FPM ¢ um método simples e de baixo custo, com forte
correlacdo com a forga de outros grupos musculares (Cruz-Jentoft, 2019).

A FPM ¢ mensurada pela forga estatica da preensdo palmar méxima com um
dinamometro, sendo influenciada pela idade e género, e historicamente usada no
diagnostico de fragilidade e sarcopenia (Frederiksen, 2006). No estudo PURE, conduzido
em 17 paises, Leong et al. (2015) demonstraram que a reducdo da FPM ¢ um importante
indicador prognodstico para desfechos clinicos como hospitalizagdes por pneumonia,
mortalidade geral e mortalidade cardiovascular. A detec¢do precoce de sarcopenia via
FPM em idosos com doengas agudas foi associada a um aumento de 53% no risco de
hospitalizagdo e 69% na mortalidade (Aliberti, 2020). Escores simplificados, que
combinam a FPM e a massa muscular, apresentaram alta precisdo em comparagdo com
os critérios do EWGSOP (Shafiee, 2021).

Diversos fatores podem influenciar a medi¢do da FPM, incluindo o tipo de
dinamdmetro, escolha da mao, postura, posi¢do do braco e da mao, duragdo da preensdo
¢ intervalo entre as medi¢des (Souza-Santos, 2017). O dinamdémetro manual Jamar
(Lafayette Instrument Company, EUA) é amplamente considerado o padrao-ouro e € o
mais utilizado na literatura para mensuragdo da FPM (Roberts, 2011). H4 alta
concordancia entre os valores obtidos pelos dinamdémetros Jamar, Dexter e Baseline
(Innes, 1999). O protocolo de aferi¢do descrito por Roberts et al. (2011) inclui posicionar
confortavelmente o individuo com o antebrago em posi¢ao neutra, demonstrar o uso do
dispositivo, iniciar com a mao direita, encorajar uma preensdo maxima, repetir o teste trés
vezes em cada mao e registrar o maior valor obtido.

A literatura sugere diferentes pontos de corte para uma definicdo de redugdo da
FPM. De acordo com o Consenso Europeu para Diagnostico e Tratamento da Sarcopenia
(EWGSOP2), os valores recomendados sdo <27 kgf para homens e <16 kgf para mulheres
(Cruz-Jentoft, 2019). O estudo ELSI-Brasil investigou a prevaléncia de fragilidade no
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Brasil, usando como critério uma FPM abaixo do quintil inferior previsto, ajustada por
sexo e IMC (Andrade, 2018). Pacientes acamados ou incapazes de realizar o teste também
foram diagnosticados com forca reduzida. Em estudo com pacientes hospitalizados por
COVID-19, Gil et al. (2021) observaram maior tempo de hospitalizacdo entre os
participantes nos tercis mais baixos de FPM e area do musculo vasto lateral da coxa.

A FPM tem se mostrado uma ferramenta eficiente para o rastreamento da
fragilidade, especialmente em individuos idosos, com limitacdes motoras ou cognitivas
(Shechtman, 2014; Chainani, 2016). Estudos indicam que a redu¢do da for¢a de preensao
estd fortemente associada ao aumento da mortalidade por todas as causas e desfechos
adversos de satde, como hospitalizagdes e incapacidade (Battaglia, 2016). A
simplicidade e o baixo custo do teste o tornam uma opgao pratica para ser incluida em
avaliagdes clinicas de rotina. Além disso, a FPM fornece uma medida objetiva da forga
muscular, um dos critérios do Fenotipo de Fragilidade de Fried, ajudando a identificar
individuos com maior risco de complicagdes cardiovasculares e outros eventos de saude
(Chen, 2012). A redugdo da FPM demonstrou sensibilidade de 100% (IC 95%: 83,4-100),
especificidade de 90,5% (IC 95%: 86,9-93,2) e acuridcia de 91,1% em um estudo
canadense com 516 idosos acima de 75 anos (Lee, 2017). Os autores sugerem combinar
a FPM com a velocidade de marcha para melhorar o valor preditivo positivo, que
isoladamente foi de 42,4%. Um estudo brasileiro mostrou que a FPM tem acurécia
diagnéstica de 71,6% para fragilidade em pacientes com asma moderada e grave acima
de 60 anos (Figueiredo, 2023). Pontos de corte de FPM < 19 kgf para mulheres e < 27
kgf para homens foram os mais discriminativos para avaliar o risco de fragilidade em
idosos asmaticos.

Um estudo japonés investigou a relacdo entre a fraqueza dos musculos
respiratdrios e a funcionalidade em idosos que necessitam de cuidados permanentes na
comunidade (Jiroumaru, 2023). Os autores avaliaram 49 individuos com idade média de
82,6 anos, medindo a for¢a muscular respiratoria por meio da pressdo inspiratoria maxima
(PImax) e da pressdo expiratéria maxima (PEmax). Foi observada uma correlacio
significativa entre a PImax e a velocidade de caminhada, tanto na velocidade maxima (r
= 0.606, p < 0.001) quanto na velocidade média (r = 0.487, p < 0.001). Além disso, a
PImax também apresentou correlagdo moderada com o equilibrio dindmico (r = 0.435, p
= 0.002). Esses achados sugerem que a fraqueza dos musculos respiratdrios,
especialmente a reducdo da PImax, pode impactar significativamente a mobilidade e o

equilibrio em idosos que requerem cuidados de longa duracdo. Fortalecer a musculatura
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respiratoria pode ser uma intervengdo eficaz para melhorar a mobilidade e reduzir a
dependéncia para atividades de vida diarias nesses individuos.

A forca de preensdo manual (FPM) destaca-se como uma valiosa e acessivel
ferramenta para a avaliacdo da sarcopenia e fragilidade, especialmente em idosos. Sua
simples aplicabilidade, baixo custo e capacidade preditiva de desfechos clinicos adversos
centrados no paciente favorecem sua implementacdo na pratica assistencial. A
combinacdo da FPM com outros indicadores, como velocidade de marcha, aumenta sua
capacidade preditiva para o diagnostico de fragilidade e risco elevado de complicacdes
clinicas. Além disso, o uso de pontos de corte estabelecidos na populacdo brasileira
embasa a aplicabilidade desta ferramenta em nossa realidade. A fraqueza muscular
respiratéria em idosos também demonstrou a importancia da avaliagdo abrangente da
forca muscular para a manuten¢do da funcionalidade em idades avancadas, sugerindo

intervengoes direcionadas para a melhoria da mobilidade e independéncia dos idosos.
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5.5 Interseccionalidade, aspectos biopsicossociais, envelhecimento e fragilidade no idoso

asmatico

Idosos asmaticos concentram necessidades unicas ndo totalmente contempladas
pelas diretrizes vigentes. A asma na faixa geriatrica apresenta um fen6tipo especifico com
maior propensdo a remodelamento e doenca de pequena via aérea, menor impacto de vias
alérgicas Th2 mediadas e maior mortalidade (Iwanaga, 2017).

O controle da asma possui uma estreita relagdo com comorbidades existentes
(Figura 2). Asmaticos ndo controlados apresentam sintomas respiratorios frequentes com
maior limitag¢do ao exercicio (GINA 2024). Pacientes com asma ndo controlada sdo mais
propensos a exacerbagdes, ciclos de corticosteroides e uso de antibidticos que contribuem
para risco elevado de imobilismo, sarcopenia, reducdo da massa dssea, alteracdo da
microbiota pulmonar e gastrointestinal. Estas complexas interacdes podem resultar em
perda ponderal, redu¢do da forga muscular, resisténcia fisica e capacidade de exercicio
diretamente relacionadas ao aumento do risco de fragilidade. Um estudo de andlise
gendmica englobando 337.159 amostras representativas de pacientes asmaticos e 175.226
de pacientes frageis sugere uma relacdo causal entre as duas condigdes (Ma, 2023). Os
autores relataram um OR=2,325 (IC95% 1.958-2.761 p=6,52 x 107??) para fragilidade em
asmaticos por aumento de susceptibilidade genética.

A fraqueza muscular e a fragilidade em pacientes idosos com asma podem estar
relacionadas a exposi¢do cumulativa aos corticosteroides orais ao longo da vida (Ryu,
2023). O uso prolongado de corticosteroides ¢ comumente associado a efeitos adversos
sistémicos, incluindo o impacto negativo na massa muscular e na forga fisica,
contribuindo para um estado de fragilidade. A fragilidade, caracterizada pela reducao das
reservas fisiologicas e pela maior vulnerabilidade a estressores externos, ¢ uma condi¢ao
relevante para pacientes asmaticos idosos, uma vez que agrava a qualidade de vida e
aumenta o risco de hospitalizagdes e mortalidade. Nesse contexto, a identificagdo de
fatores de risco, como a exposicao prolongada aos corticosteroides, torna-se crucial para
o manejo adequado desses pacientes. Estratégias que visem a minimizagdo do uso
prolongado de corticosteroides ao longo da vida, como o melhor controle da asma e
prevencao de exacerbagdes, podem contribuir para a menor expressdo de sarcopenia e
fragilidade na idade avancada. Assim, o acompanhamento multidisciplinar desses

pacientes ¢ fundamental para promover uma abordagem mais ampla, considerando tanto
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o controle da asma quanto a prevengcdo do declinio fisico associado ao uso de
medicamentos.

Existem, entretanto, diversos fatores inerentes a fragilidade potencialmente
capazes de comprometer o controle da asma. Pacientes frageis apresentam um risco
elevado de distarbios de degluticdo e eventos aspirativos (Hathaway, 2014), além de
depressdo e alteragdes cognitivas que podem comprometer o uso adequado de
dispositivos inalatorios. As interagdes entre asma, determinantes sociais e fragilidade nao
podem ser explicadas apenas por um modelo biologista. O Modelo Ecossocial de Krieger
(1994) destaca como processos bioldgicos, ecossistemas e contextos sociais € politicos
influenciam a saude. Fatores como exposi¢do a poluentes e desigualdades sociais podem
agravar a asma e aumentar a fragilidade em idosos. O Modelo de Dahlgren e Whitehead
(1991) mostra como fatores individuais e sociais interagem para influenciar a satde. A
campanha da OMS contra o etarismo aborda como o preconceito e discriminag¢do por
idade impactam a saude dos idosos, levando a um manejo inadequado da asma e a
fragilidade. Esses modelos destacam a importancia de abordagens multifacetadas na

saude publica.

Determinantes Desnutrigéo crdnica Disfagia e
Sociais Aspiracao
Broncoespasmo
Bronqueiectasias
Remodelamento de via aérea
Acesso aos Depressédo
servigos
de satude
Asma nio Exacerbacgdes i Fragilidade
Controlada
Inflamacgao
Inatividade Perda de massa muscular
1 Reducéo da forca e
) Uso frequente de velocidade da marcha
Exposi¢oes corticosteroide oral
Ambientais
Sarcopenia / Osteoporose

Figura 2 - Vias multifatoriais de interagdo entre fragilidade, reducdo da for¢a muscular e controle da asma:
pacientes com asma ndo controlada sdo mais propensos a exacerbacdes, ciclos de corticosteroides e uso de
antibidticos que contribuem para risco elevado de imobilismo, sarcopenia, reducdo da massa Ossea,
alteracdo da microbiota pulmonar e gastrointestinal. Estas complexas interagdes podem resultar em perda
ponderal, redugdo da forca muscular, resisténcia fisica e capacidade de exercicio diretamente relacionadas
ao aumento do risco de fragilidade. Adaptada de Figueiredo et al. 2023.
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5.5.1 Modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) e sua aplicabilidade na satde respiratoria
do idoso asmatico e na sindrome de fragilidade

O Modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) ¢ uma ferramenta amplamente
utilizada para compreender os determinantes sociais da saude. Este modelo organiza os
fatores que influenciam a saude em uma estrutura de camadas, comegando pelos fatores
individuais e estendendo-se até os determinantes sociais e econdmicos mais amplos.

Na base do modelo estao os fatores individuais, incluindo idade, sexo, raga/cor ¢
caracteristicas hereditarias. Estes fatores sdo imutaveis, mas influenciam a suscetibilidade
do individuo a condi¢des de satde, como a asma e a fragilidade. Por exemplo, a idade
avangada ¢ um fator de risco para a fragilidade devido a reducdo da reserva fisiologica e
ao aumento da vulnerabilidade a estressores.

A proxima camada inclui os fatores de estilo de vida individual, como tabagismo,
dieta, exposicdo ambientais nocivas e atividade fisica. Estes fatores sdo modificaveis e
podem influenciar significativamente a satide do idoso. A pratica regular de exercicios
fisicos, por exemplo, pode reduzir a gravidade da expressdo fenotipica da asma e
melhorar a resisténcia muscular, mitigando os efeitos da fragilidade.

Subindo na estrutura, encontramos as redes sociais e comunitarias. O suporte
social ¢ crucial para a saude dos idosos, oferecendo suporte emocional e pratico que pode
ajudar a manejar condig¢des cronicas como a asma e a fragilidade. Idosos com redes de
apoio robustas tendem a ter melhores desfechos de satide e maior qualidade de vida.

A camada seguinte abrange as condi¢des de vida e trabalho. Este nivel considera
a qualidade da habitacdo, o ambiente de trabalho e o acesso a servigos essenciais. Por
exemplo, ambientes com maior exposi¢ao a poluicdo ambiental podem aumentar o risco
de exacerbagdes da asma e, consequentemente, maior exposi¢cdo cumulativa a carga de
corticosterdides ao longo da vida aumentando o risco de sarcopenia e fragilidade nas
décadas de vida mais avangadas. A falta de acesso a cuidados de saude pode dificultar o
tratamento adequado da fragilidade.

Finalmente, o nivel mais amplo inclui as condi¢gdes socioecondmicas, culturais e
ambientais gerais. Politicas publicas que promovem a equidade na satde, como
programas de apoio financeiro e acesso universal a cuidados de saude, sdo essenciais para
melhorar a satde dos idosos. Estas politicas podem reduzir as disparidades de saude,
fornecendo uma rede de seguranga para os mais vulneraveis.

Aplicar o Modelo de Dahlgren e Whitehead na saude do idoso, no controle da

asma e na gestdo da fragilidade permite uma compreensao holistica dos multiplos niveis
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de influéncia. Esta abordagem multifacetada ¢ essencial para desenvolver intervencdes
eficazes que promovam o envelhecimento saudavel e melhorem a qualidade de vida dos

1dosos.

5.5.2 Modelo Ecossocial de Krieger (1994) na esfera social, politica e biologica na
saude respiratoria do idoso

O Modelo Ecossocial de Krieger (1994) propde uma abordagem integrativa para
entender como fatores bioldgicos, ecossistemas e contextos sociais e politicos interagem
para influenciar a satde. De maneira complementar aos postulados de Dahlgren e
Whitehead, este modelo destaca a importancia das interagdes entre os niveis micro
(bioldgicos) e macro (sociais e ambientais) na determinagdo da saude.

No contexto da saude do idoso, 0 modelo ecossocial ¢ particularmente relevante.
A medida que envelhecemos, fatores biologicos, como a imunossenescéncia, tornam os
idosos mais vulneraveis a doengas cronicas, incluindo a asma. As mudangas bioldgicas,
como a diminuicdo da fun¢@o pulmonar e a maior suscetibilidade a inflamagdes, sdo
influenciadas por fatores sociais e ambientais, como as exposi¢des ambientais,
exacerbagoes infecciosas ao longo da vida e o acesso aos sistemas de satde.

A fragilidade, uma sindrome geriatrica caracterizada pela diminuicdo da reserva
fisioldgica e aumento da vulnerabilidade a estressores, também pode ser compreendida
através do modelo ecossocial. Fatores como pobreza, isolamento social e ambientes
fisicos inseguros exacerbam os determinantes estruturais que favorecem a sindrome da
fragilidade. Politicas publicas inadequadas e desigualdades socioecondmicas contribuem
para condicdes de vida que promovem a fragilidade entre os idosos.

O modelo ecossocial enfatiza a necessidade de intervengdes que abordem nao
apenas os fatores biologicos, mas também os determinantes sociais da satde. Para o
controle da asma e a prevengdo da fragilidade em idosos, é essencial implementar
politicas que melhorem a qualidade do ar, garantam acesso a cuidados de satde de
qualidade e promovam a inclusdo social. Assim, o modelo ecossocial de Krieger oferece
uma estrutura abrangente para desenvolver estratégias de satde publica que visem

melhorar a satde e a qualidade de vida dos idosos.

5.5.3 Etarismo: uma barreira para o envelhecimento saudavel
O etarismo, ou discrimina¢do com base na idade, surge quando a idade ¢ usada
para categorizar e dividir as pessoas de maneiras que causam danos, desvantagens e

injusticas. Isso inibe processos colaborativos e cooperagao entre as geragdes. O etarismo
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prejudica significativamente a saude e o bem-estar e representa uma grande barreira para
politicas e agdes eficazes que promovam o envelhecimento saudavel, conforme
reconhecido pelos Estados Membros da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) na
Estratégia e Plano de Ac¢do Global sobre Envelhecimento e Satde e na Década do
Envelhecimento Saudéavel: 2021-2030.

O Relatério Global sobre o Etarismo em 2021, desenvolvido pela OMS em
colaboragdo com o Escritorio do Alto Comissariado para os Direitos Humanos, o
Departamento de Assuntos Econdmicos e Sociais das Nagdes Unidas e o Fundo de
Populacdo das Nacdes Unidas, abordou recentemente essa questdo. O relatorio ¢
direcionado a formuladores de politicas, profissionais, pesquisadores, agéncias de
desenvolvimento e membros do setor privado e da sociedade civil, resumindo a natureza,
a escala, os impactos e os determinantes do etarismo. Ele conclui com trés recomendacdes
baseadas em evidéncias para criar um mundo inclusivo para todas as idades.

A discriminagdo por idade abrange estereotipos (como pensamos), preconceitos
(como sentimos) e discriminacao (como agimos) direcionados a individuos em funcao da
sua idade. Ela se manifesta em trés formas principais: institucional, interpessoal e auto
infligida. O preconceito institucional envolve leis, politicas e praticas que promovem
inequidades sistematicas em individuos devido a sua idade. O preconceito interpessoal
surge nas interacdes entre individuos, enquanto o preconceito auto infligido ocorre
quando o esteredtipo ¢ internalizado e direcionado contra si mesmo. Desde a infancia, as
pessoas absorvem os esteredtipos e preconceitos da sociedade, guiando seus sentimentos
e comportamentos em relagdo a diferentes grupos etarios, incluindo elas mesmas.

A discriminacdo etdria ¢ onipresente em muitas institui¢des, incluindo satde,
trabalho, midia e sistema juridico. Globalmente, uma em cada duas pessoas ¢
preconceituosa contra os idosos. Na Europa, uma em cada trés pessoas relata ter sido alvo
de preconceito etario, com os jovens relatando maior discriminagdo percebida. O etarismo
tem consequéncias graves, incluindo piora da satde fisica e mental, redug¢do da qualidade
de vida, aumento do isolamento social e maiores riscos de violéncia e abuso para os
idosos. Economicamente, a discriminagao com base na idade contribui para a pobreza e
inseguranga financeira com forte impacto para a sociedade.

Para combater esse preconceito, sdo recomendadas trés estratégias eficazes:
politicas e leis, intervencdes educacionais e intervengdes de contato intergeracional.
Implementar e fazer cumprir politicas e leis que abordem a discriminagdo etaria e

promovam a igualdade e os direitos humanos em niveis local, nacional e internacional ¢
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fundamental. Intervengdes educacionais devem ser integradas em todos os niveis de
educacdo para desfazer equivocos, aumentar a empatia e reduzir preconceitos e
discriminagdes contra diferentes grupos etarios. A promoc¢ao de interacdes entre geragdes
para reduzir preconceitos e esteredtipos intergrupais também ¢ uma medida eficaz,
combatendo a discriminagdo tanto contra os idosos quanto contra os mais jovens. A
adocdo destas estratégias favorece o combate ao etarismo e promove melhor satude, o

bem-estar e a solidariedade entre todas as faixas etarias.

5.5.4 Interseccionalidade

A interseccionalidade, conceito desenvolvido por Kimberlé Crenshaw, destaca-se
como uma ferramenta essencial para entender as multiplas camadas de opressdo que
individuos enfrentam com base em raga, género e classe social, entre outras categorias.
No contexto da saude, particularmente em condi¢cdes cronicas como a asma € a
fragilidade, esses determinantes sociais influenciam profundamente a prevaléncia,
severidade e manejo das doengas. Pacientes de grupos sociais marginalizados
frequentemente experimentam pior acesso aos servigos de saude, baixa adesdo a
tratamentos e maior exposicao a fatores de risco ambientais, como polui¢do, habitacdo
inadequada e estressores psicossociais (Hirata, 2014). Essas condi¢des exacerbam a
incidéncia de asma e contribuem para a fragilidade, especialmente em idosos, agravando
os desfechos clinicos negativos. Idosos asmaticos em ambiente de vulnerabilidade social
sdo especialmente susceptiveis aos impactos negativos desta interagdo em nosso meio.

Os determinantes sociais da saude interagem de forma complexa, criando
disparidades que afetam desproporcionalmente certos grupos. No caso da fragilidade,
estudos sugerem que mulheres de minorias raciais e de classes socioecondmicas mais
baixas enfrentam uma carga maior dessa condi¢do, devido a combinacdo de fatores
bioldgicos e sociais (Bunt, 2017). A precariedade econdmica, o trabalho informal e a falta
de acesso a cuidados preventivos de satide sdo agravantes importantes, refor¢ando a
necessidade de politicas publicas que abordem essas desigualdades estruturais. A
interseccionalidade, assim, fornece um quadro tedrico vital para compreender e enfrentar
as desigualdades na saude, mostrando que género, raca e classe ndo podem ser analisados
de forma isolada, mas sim como forcas interativas que moldam as experiéncias de

vulnerabilidade e doenga.
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5.6 Determinantes sociais e ambientais no processo saude-doenca no idoso asmatico

Impacto dos determinantes Sociais no
controle da asma na América Latina

» Alta desigualdade social

» Maior impacto da doenga nos servigos de salde: apesar de
avancos na ultima década, maior taxa de mortalidade e
internagdes em comparagao com paises desenvolvidos

» Piores condigbes sanitarias e higiene

» Elevada incidéncia de infegdes parasitarias, virais e
bacterianas

» Estressores biopsicossociais crénicos ao longo da vida

t Gravidade da Asma

4§ Controle da doenga

\ ‘ Aderéncia terapéutica
Quadro 1- Impacto dos determinantes sociais no controle da asma na américa latina (Adaptado de Cooper
2022, Cruz 2010)

A compreensdo do processo saude-doenca requer a incorporagdo do conceito de
doenga como um processo biopsicossocial, no qual o meio em que o individuo estd
inserido exerce forte influéncia (Laurell, 1989). Assim, ¢ essencial analisar as complexas
interagdes entre os determinantes sociais € 0 modo de vida das populacdes para entender
melhor as iniquidades em saide que emergem dessas relacdes. A consideracdo dessas
variaveis permite uma visdo mais holistica das condi¢des de saude, levando a um melhor
desenvolvimento de politicas publicas voltadas para a equidade em satde.

Marsiglia et al. (2018) destacam que a expressdo "determinagdo social" ndao deve
ser entendida como uma simples relagdo de causa e efeito linear, mas sim como uma
relacdo multifatorial. Esse entendimento deve incluir as praticas sociais de intervengao e
controle adotadas pela sociedade frente ao processo morbido e as condigdes
socioecondmicas, politicas e sociais que influenciam a saude. A Comissdao Nacional sobre
os Determinantes Sociais da Satude (CNDSS) reforca essa visdo, afirmando que os DSS
incluem fatores sociais, econOmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais, que afetam tanto a ocorréncia de problemas de satide quanto os fatores
de risco associados (Fiocruz, 2020).

No contexto das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), como a asma e a
fragilidade, ¢ crucial entender o processo de adoecimento em uma perspectiva mais
ampla, levando em conta a rede de significados que embasa o processo saude-doenca.

Isso permite ndo apenas uma analise mais completa dos determinantes, mas também a
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formulacdo de estratégias eficazes para a intervencdo nos problemas de satde publica
(Almeida-Filho, 2004). Assim, a compreensdo das relagdes entre determinantes sociais
distais, como fatores econdmicos e politicos, e determinantes proximais, ligados ao modo
de vida, ¢ fundamental para entender as disparidades em saude (Geib, 2010).

No Brasil, a discussdo sobre DSS tem crescido no meio cientifico, com o objetivo
de compreender a satde além do carater biolodgico, reconhecendo a interagdo complexa
entre aspectos bioldgicos e sociais. Ha consenso de que populacdes economicamente
desfavorecidas s3o mais vulneraveis as DCNT (Malta, 2017). O conceito de
vulnerabilidade visa identificar situacdes concretas e particulares, explicando o
sinergismo que desencadeia essas condi¢des (Campos, 2014). Assim, a vulnerabilidade
atua como um marcador do risco de adoecimento, decorrente de fatores individuais,
sociais e programaticos, além da disponibilidade de recursos protetivos (Ayres, 2003).

Estudos demonstram que fatores socioecondmicos, como o baixo peso ao nascer
e 0 baixo status social na vida adulta, estdo associados ao aumento do risco de fragilidade
na velhice. Os mecanismos que explicam essa associa¢do envolvem tanto condicdes
intrauterinas desfavordveis que prejudicam o desenvolvimento musculoesquelético,
resultando em menor massa muscular e sarcopenia, quanto o aumento da incidéncia de
transtornos depressivos, que podem reduzir a atividade fisica, levando a exaustdo
autorreferida e perda ponderal. O baixo peso ao nascer também esta relacionado ao
desenvolvimento de doencas cronicas, como hipertensao e doengas cardiovasculares, que
aumentam a inflamagao sistémica, frequentemente observada na sindrome de fragilidade
(Haapanen, 2018). Além disso, fatores sociodemograficos como idade avancada, sexo
feminino, baixo nivel educacional, baixa renda e morar em areas de alta densidade
populacional, também foram associados ao desenvolvimento de fragilidade (Feng, 2017).

Indicadores socioecondmicos desfavoraveis estdo frequentemente associados a
um padrdo defensivo e hiper-reativo a estressores, o que aumenta a vulnerabilidade a
doengas cronicas (Miller, 2009). Essas condi¢des intensificam o estresse oxidativo,
acelerando o encurtamento dos telomeros e o envelhecimento celular, além de aumentar
a liberacdo de mediadores pro-inflamatorios, como IL-6 e IL-8. A presenga de células
senescentes que liberam esses mediadores induz um ciclo autdcrino e paracrino que
intensifica o estresse oxidativo e o dano genético, além de ativar a sinalizagdo de mTOR,
um fator chave na regulacdo do envelhecimento (Papadopolis, 2019). A inibi¢ao do
complexo mTOR CI1 com rapamicina, atualmente, ¢ a Unica interven¢do farmacologica

conhecida que aumenta a expectativa de vida em organismos-modelo (Weichhart, 2017).
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Além disso, fatores como disfung@o mitocondrial e autofagia defeituosa contribuem para
o acumulo de organelas disfuncionais e para a secre¢do de citocinas inflamatorias,
agravando o processo de envelhecimento celular. A imunossenescéncia também reduz o
namero de células T e B imaturas, encurta os telomeros e favorece a inflamagao crénica
¢ autoimunidade (Barnes, 2015).

Embora a multicausalidade biopsicossocial das DCNT seja amplamente estudada
em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos e a Inglaterra, ainda hd uma caréncia
de estudos que explorem essas interagdes em paises em desenvolvimento (Duncan, 2012).
Para lidar com essa questdo, a intersetorialidade e a cooperagdo entre diferentes setores
sociais sdo essenciais para o sucesso das politicas de saude destinadas as populagdes mais
vulneraveis.

Compreender a fragilidade apenas sob uma perspectiva bioldgica ndo permite
captar todos os aspectos multidimensionais dessa sindrome (Pereira, 2017). A medida
que a expectativa de vida aumenta, a fragilidade torna-se uma preocupagdo crescente em
saude publica, dada sua relagdo com a qualidade de vida na populagdo idosa. A reducao
progressiva da reserva homeostatica torna os idosos mais vulnerdveis a situagdes
estressoras, aumentando as complicagdes e a perda funcional (Santana, 2015). Embora
fatores individuais desempenhem um papel importante na saude, os determinantes sociais
sdo fundamentais para o entendimento das iniquidades no processo saude-doenca. Fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldégicos e comportamentais
influenciam diretamente a ocorréncia de problemas de satide e seus fatores de risco
(Carrapato, 2017).

Determinantes sociais sdo também cruciais no controle da asma, especialmente
em regides com altos niveis de desigualdade, como a América Latina. Fatores
socioecondmicos, como pobreza ¢ mas condi¢des de saneamento, estdo fortemente
associados ao aumento dos sintomas de asma em areas urbanas marginalizadas (Cruz et
al., 2010). A falta de acesso a cuidados médicos e medicamentos em populacdes de baixa
renda agrava o controle da asma. Segundo Cooper et al. (2023), a urbanizagdo
descontrolada em areas de baixa renda esta ligada ao aumento da prevaléncia da asma, ja
que essas areas apresentam condicdes precarias de vida, maior exposi¢do a infecgdes
respiratdrias e falta de acesso a servigos de saude. Além disso, estudos do ProAr, em
Salvador, Bahia, revelam disparidades significativas nos determinantes socioecondmicos
e de saude entre asmaticos brasileiros e europeus, com diferencas na gravidade da doenga

e na frequéncia de comorbidades como a depressao (Cruz, 2020).
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Esses estudos demonstram que a desigualdade social prejudica o controle da asma
ao criar barreiras no acesso a tratamentos e ao expor os individuos a condi¢des que
aumentam a gravidade dos sintomas. A solugdo para esse problema envolve a
implementagdo de politicas de satide publica voltadas para a atencdo primaria,
promovendo educag¢do em saude e aumentando o acesso a medicamentos essenciais,
como corticosterdides inalatdrios.

Modelos teoricos, como o Modelo Ecossocial de Krieger (1994), o Modelo de
Dahlgren e Whitehead (1991) e o Modelo do etarismo (OMS 2021), ajudam a ilustrar as
interacdes entre asma, determinantes sociais e fragilidade. Esses modelos fornecem uma
base para compreender como fatores bioldgicos, sociais € ambientais se interrelacionam
e afetam a satde, destacando a importancia de politicas publicas que considerem essa

complexidade.
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5.7 Politicas de satude direcionadas ao idoso portador de asma e fragilidade

A definicdo de politica de satde envolve uma acdo ou omissdo do Estado,
enquanto resposta social, diante dos problemas e necessidades de saude e seus
determinantes, bem como em relagdo a produgdo, distribuicdo, gestdo e regulacdo de
bens, servicos que afetam a saude dos individuos e da coletividade, inclusive o ambiente
(Paim, 2006). Estas complexas conjunturas especificas devem ser analisadas de forma
indissociavel de seus aspectos econdmicos, culturais, relagdes de poder, producio de
fatos politicos e sociais (Souza, 2004). As politicas de satde sdo fatos sociais com
impacto populacional que extrapolam a esfera individual, dotadas de generalidade,
coercibilidade e externalidade. As interven¢des em satde publicas influenciam toda a
sociedade, ou grupos especificos, de forma ampla e hegemonica, norteando seus direitos
e deveres no ambito populacional. Como fatos sociais, as politicas de saude sdo
decorrentes de um processo de producdo social e podem se constituir a partir de fatos
politicos (Alencar, 2016). Desta forma, o exercicio de uma profunda andlise de conjuntura
envolvendo as multiplas inter-relagdes sociais envolvidas para a adequada compreensao
do desenvolvimento desigual de for¢as em nossa sociedade.

Estatisticas demograficas projetam que o processo de envelhecimento da
populacdo brasileira acelerard nas proximas décadas. A partir de 1970, o Brasil teve o
seu perfil demografico transformado com uma parcela cada vez mais significativa da
populacao com idade superior a 60 anos idade, com crescimento de 40,3% no percentual
de idosos entre 2002 e 2012. Em 2010, com expectativa de vida de aproximadamente 74
anos, 10,8% da populacdo brasileira era composta por idosos. (Miranda, 2016). Estas
alteracdes na estrutura populacional ocorrem de forma acelerada e irreversiveis. Neste
contexto, a fragilidade destaca-se como uma sindrome clinica de profundo impacto no
incremento de morbimortalidade e redugdo da qualidade de vida. Ademais, o
envelhecimento no Brasil, historicamente, implica em aumento do risco para
desenvolvimento de maior vulnerabilidade socioecondmica, bioldgica, psicossocial e
diversas expressdes de violéncia (Rodrigues, 2012). O planejamento estruturado e
implementagdo de politicas de saude publicas direcionadas as complexas necessidades do
idoso sdo fundamentais para transformar esta realidade.

O acesso universal, equitativo e integral a satde ¢ assegurado pela propria carta
magna Brasileira promulgada em 1988. E fundamental compreender as complexidades

no cumprimento desta premissa constitucional em um pais de dimensdes continentais
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com tantas desigualdades sociais e demograficas (Paim, 2011). O sistema brasileiro de
saude é composto pela gestdo publica estatal através do Sistema Unico de Saude (SUS)
associado a um sistema de satde suplementar privado. Devido as limitagdes
orcamentarias do sistema publico previdencidrio, elevadas taxas de trabalho informal e
baixa capacidade de poupanca na populacado brasileira, mais de 80% dos idosos dependem
exclusivamente do SUS para seus cuidados de saude, sendo esta propor¢do ainda maior
entre negros e faixas mais pobres da populagdo (Kalache, 2020).

O sistema publico ¢ composto pelo SUS que conta com participacdo federativa,
estadual e municipal em seu processo de gestdo e financiamento. O sistema nacional de
satde brasileiro admite uma estrutura hibrida que envolve o funcionamento simultaneo
de uma rede de atendimento publica e gratuita associada a um sistema de saude privado
suplementar (Santos, 2013). Apesar da crescente participag@o do setor privado no sistema
unico de saude observada nas ultimas décadas, ¢ importante salientar que este fendmeno
pode resultar em conflitos de interesse com os preceitos constitucionais de universalidade
e igualitariedade da ateng¢do a satde.

O SUS ¢ um dos maiores e mais complexos sistemas de saude publica do mundo,
abrangendo desde o simples atendimento na atencdo primaria a procedimentos médicos
de média e alta complexidade como, por exemplo, doa¢do de sangue ou transplante de
orgdos, garantindo assim acesso integral e gratuito para toda a populagao brasileira. Com
o SUS, o Ministério da Saude tem por objetivo garantir acesso integral, igualitario e
universal ao sistema publico de satde, sem discriminacdo, garantido pela Constitui¢ao
Federal de 1988.

Através de recursos governamentais da Unido, Estados e Municipios,
devidamente endere¢ados no or¢amento legislativo, os contribuintes brasileiros partilham
da carga tributaria referente a assisténcia médica e a cobertura do sistema federal de saude
universal para todos, independentemente do seu regime de empregabilidade atual. A
federacdo assume papel regulatério atrelando liberagao dos recursos a implementagao de
politicas de saude (Almeida-Filho, 2014). Manter o financiamento adequado as politicas
saude centradas na populacao geriatrica ¢ um pilar fundamental na assisténcia a saude da
populagao brasileira, em especial de idosos frageis com risco elevado de hospitalizagdes
e mortalidade. Entretanto, a acelerada tendéncia de envelhecimento populacional no
Brasil, baixo produto interno bruto per capita em relagdo a outras economias
desenvolvidas e aumento progressivo dos custos inerentes a saude tornam a tarefa da

gestao desses recursos desafiante.
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As deficiéncias na assisténcia a populacdo geriatrica foram ainda mais acentuadas
durante a pandemia da COVID-19. Em dezembro de 2019, uma nova cepa de corona
virus emergiu na China, sendo nomeado inicialmente 2019-nCov e posteriormente
renomeado SARS-CoV2 (Guan, 2020). A velocidade de propagagdo sem precedentes
rapidamente transformou a COVID19 em um critico problema de satide publica global
com impacto devastador nos servigos de satde. Ao longo das tltimas décadas, o SUS
sofreu cronicamente com financiamento insuficiente e cortes or¢camentarios profundos.
A qualidade precédria da assisténcia devido ao funcionamento sobrecarregado e
deficiéncias estruturais, mesmo antes da pandemia, sofreu drasticamente durante o
crescimento exponencial da demanda por atendimentos a pacientes graves na pandemia,
especialmente idosos com comorbidades. Neste cendrio, as desigualdades regionais e
socioecondmicas foram acentuadas, assim como as barreiras de acesso ao sistema publico
de saude (Kalache, 2020). Com restri¢ao a mobilizacdo e interagdo social, o idoso fragil
e doencas cronicas respiratorias de condu¢do ambulatorial, como a asma, sofreram franca
desassisténcia devido a mobilizagdo emergencial das equipes de saude para suporte aos
pacientes graves e a razoavel recomendacao de isolamento domiciliar para as populagdes
vulneraveis.

O programa da farmacia popular do Brasil, criado em 2004 através da Lei n°
10.858, e regulamentado pelo Decreto n° 5.090, de 20 de maio de 2004, foi um marco
histérico que proporcionou acesso gratuito de medicagdes para doengas cronicas pelo
SUS. Desde 2011, o sistema de saude brasileiro iniciou a distribuicdo gratuita de
corticosteroide inalatdrio e broncodilatadores para o tratamento da asma proporcionando
melhor controle da doenga e reducdo de hospitalizacdes. As taxas de admissdes
hospitalares por asma nas faixas etarias adulta e pediatrica reduziram significativamente
de 90,09/100.000 habitantes antes do programa no periodo de 2008-2010 para
59,85/100.000 habitantes no periodo de 2012-14 apds a implementacao desta importante
politica de satde publica que permitiu amplo acesso ao tratamento para asma em todo
territorio nacional.

Entre 2008 e 2021, o SUS registrou mais de 1,7 milhdo de internagdes e 8.000
mortes relacionadas a asma (Pinheiro, 2024). Observou-se uma redugdo substancial nas
internacdes e mortalidade ao longo desse periodo, com uma queda de 73% e 60%,
respectivamente. No entanto, mesmo com essa redugdo, cerca de 55.000 internagdes e
uma média de uma morte por dia ainda ocorrem anualmente (Cardoso, 2017). Regides

como o Nordeste apresentaram o maior numero absoluto de hospitalizagdes e mortes,
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destacando as disparidades regionais no acesso e qualidade do cuidado a saude. O
Nordeste teve a maior taxa de internagdo e mortalidade proporcional, enquanto o Sudeste
alocou mais recursos financeiros para hospitalizagdes. Além disso, o Sudeste foi a unica
regido onde os homens tiveram mais hospitaliza¢des do que as mulheres (Cardoso, 2017;
Brito, 2018). A inclusdo de corticosteroides inalatérios gratuitos no SUS a partir de 2009
foi um marco importante nas politicas de satde publica, resultando em uma queda
significativa nas hospitaliza¢cdes nos anos subsequentes (Almeida, 2019).

O custo das internagdes apresentou uma reducdo gradual, mesmo com a inflagdo
e instabilidade politica. A Regido Sudeste teve o maior gasto econdmico, com um custo
médio de R$ 596 por hospitalizagdo (Cardoso, 2017). Apesar dos avangos, os dados
indicam que a asma ainda representa uma carga significativa para o sistema de saude,
reforcando a necessidade de politicas continuas que melhorem a educagdo sobre o manejo
da doenga e a promocao de atividades fisicas, com o objetivo de reduzir a morbidade e
mortalidade relacionadas a asma (Nurmagambetov, 2018; Freitas, 2021).

Convém, portanto, uma profunda analise das complexas conjunturas especificas
na construcdo das politicas publicas de saude que devem ser analisadas de forma
indissociavel de seus aspectos econdmicos, culturais, relagdes de poder, producio de
fatos politicos e sociais. Acessar as relagdes intrinsecas entre fragilidade e asma ¢ de
grande relevancia clinica com potenciais implicacdes na construgdo de planos
terapéuticos mais assertivos no idoso. Evidéncias relacionadas ao controle da asma em
pacientes frageis podem contribuir para melhor entendimento das complexas vias
bioldgicas que modulam susceptibilidade a exacerbacdes e reducao da qualidade de vida

nesta populagao.
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6 METODOS

6.1 Desenho do estudo

Realizamos um estudo transversal conduzido entre janeiro de 2020 e setembro de
2021 para avaliar a associacdo entre controle da asma e fragilidade. A equipe de pesquisa
desenvolveu este estudo de acordo com as boas praticas recomendadas no Standards for
Reporting of Observational Studies (STROBE) que engloba uma série de recomendagdes
para garantir ética em pesquisa, validade interna e externa em estudos observacionais.

(Equator Network, 2023)

6.2 Populagdo do estudo

Nossa populacdo alvo envolveu adultos portadores de asma moderada a grave.
Definimos como populacdo do estudo individuos com diagndstico de asma moderada a
grave de acordo com as diretrizes da Iniciativa Global para Asma (GINA, 2019),
atendidos no ambulatorio de referéncia do Nucleo de Exceléncia em Asma (NEA) do
Programa de Controle da Asma (ProAR) na cidade de Salvador, estado da Bahia, Brasil
(Figura 3). A escolha da cidade de Salvador como campo do estudo ocorreu pela
existéncia do NEA que concentra atendimento tercidrio direcionado para fenotipos mais

graves de asma para toda Bahia.

Populagdo acessivel: Populacao do estudo: idosos com

Populag&o alvo: l;j%gglsagg% ?S':Tt% nlggggrsa(é%n; piliond asma moderada e grave
idosos com asma  |—» — 9 I —»|acompanhados ambulatorialmente no
moderada e grave moderada e grave acompanhados ProAR em Salvador que

9 em Salvador ambulatorialmente no

ProAR em Salvador concordarem em participar do estudo

Figura 3 — Fluxograma de construcao da populagdo do estudo

6.3 Critérios de inclusio

1- Idade maior ou igual a 60 anos

2- Diagnostico de asma de acordo com critérios da GINA 2019
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6.4 Critérios de exclusio

1- Diagnéstico de comorbidade pulmonar ou extrapulmonar que prejudique a
avaliagdo da asma
2- Tabagismo ativo ou pregresso de carga tabagica superior a 10 magos/ano

3- Exacerbacdo da asma nas ultimas 4 semanas

6.5 Amostragem

Cento e trinta e seis participantes acima de 60 anos com diagnéstico de asma
moderada a grave seguidos em um centro tercidrio de referéncia para asma, na cidade de
Salvador, estado da Bahia, Brasil, participaram do estudo. Em método amostral nio
probabilistico, nossa equipe de pesquisa abordou os pacientes, por telefone ou durante
consultas de rotina, e os convidou para participar do estudo. Foram incluidos
consecutivamente aqueles que atenderam aos critérios de elegibilidade de idade superior
a 60 anos, diagnostico de asma de acordo com os critérios estabelecidos pela GINA 2019

e que concordaram em participar do estudo.

6.6 Calculo amostral

Este estudo transversal visa investigar a prevaléncia de fragilidade em dois
grupos: asmaticos controlados e asmaticos ndo controlados. O estudo foi desenhado para
detectar uma diferenca de 20% entre os grupos, com erro alfa de 5% e poder estatistico
de 80% baseado em estudos observacionais previamente realizados em doencas
respiratdrias cronicas (Marengoni, 2018; Landré, 2020)

Utilizando o software GraphPad Prism, versdo 9.0.3 (GraphPad Software, San
Diego-CA, USA), o numero de participantes necessarios para detectar essa diferenca ¢ de
60 individuos por grupo, assumindo tamanhos amostrais iguais na distribuicdo de
robustos e pré-frageis/frageis na amostra do estudo (Tabela 3). A escolha por uma
distribui¢do uniforme da expressdo de fragilidade no presente estudo foi fundamentada
na analise de dados prévios de pacientes asmaticos. Em um estudo japonés recente com
69 pacientes asmaticos com mais de 65 anos de idade, 38 (55,1%) foram classificados
como robustos, 21 (30,4%) como pré-frageis e 10 (14,5%) como frageis (Kosunose,
2021). Esses dados sugerem uma distribui¢do equitativa entre individuos robustos e pré-

frageis/frageis asmadticos idosos na comunidade, justificando, assim, a alocacdo
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igualitaria no presente estudo para garantir comparabilidade estatistica e robustez na

analise das diferencas de prevaléncia entre os grupos.

Tabela 3 - Tamanho amostral e poder do estudo em distribuicio igualitaria entre os grupos

N por grupo 99% 95% 90% 80% 50%
30 0.49 0.4 0.35 0.3 0.2

35 0.45 0.37 0.32 0.27 0.18
40 0.42 0.34 0.3 0.25 0.17
50 0.37 0.3 0.26 0.22 0.14
60 0.33 0.27 0.24 0.2 0.13

No entanto, também exploramos a possibilidade de uma distribuicdo ndo
igualitaria de fragilidade na amostra. A escolha de tamanhos desiguais pode ser
apropriada por um antecipado modesto aumento da prevaléncia de fragilidade em
pacientes idosos com asma moderada e grave em relagcdo com a prevaléncia relatada nos
estudos pregressos (Kusunose, 2021; Landre, 2020). A tabela 4 apresenta os tamanhos
amostrais para diferentes niveis de poder quanto op¢des de tamanhos desiguais entre os

grupos

Tabela 4 — Tamanho amostral e poder do estudo em distribuicio desigual entre os grupos

Caracteristica da Grupo A Grupo B Razio A/B Total de
amostral Participantes
Igual 60 60 1.0 120

Desigual (+25%) 54 68 1.25 122

Desigual (+50%) 50 75 1.5 125

Desigual (+100%) 45 90 2.0 135

O tamanho da amostra com 120 pacientes ¢ adequado para detectar uma diferenga
de 20% com um poder de 80% e um nivel de significancia de 5%. Alternativamente,
pode-se optar por tamanhos desiguais entre os grupos, conforme mostrado na tabela
acima, dependendo dos custos e viabilidade de recrutamento. A escolha desse tamanho
amostral leva em consideracao o equilibrio entre o rigor estatistico e a viabilidade ética e
pratica, como recomendado por Feeflang et al. (2019), que destacam a importancia de
evitar o recrutamento excessivo de participantes em estudos observacionais. Estudos
transversais na area da saude, especialmente envolvendo desfechos clinicos como

fragilidade, devem garantir uma precisdo adequada sem comprometer a integridade ética.
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6.7 Variaveis

Coletaremos as varidveis de interesse de forma padronizada para garantir a
validade interna do estudo. Toda equipe de pesquisa foi previamente treinada para coleta
de acordo com o manual de procedimentos operacionais (MOP) desenvolvido para o
estudo. O instrumento de coleta, definicdo de varidveis e instrugdes para coleta estdo

detalhados nos apéndices I, 1.

6.7.1 Variaveis sociodemograficas e caracteristicas clinicas

Coletamos caracteristicas demograficas (idade, sexo, raca/cor, estado civil, renda
familiar e indice de massa corporal) e dados clinicos referentes ao habito tabagico
(tabagismo atual e pregresso, quantificacdo em anos-mago), comorbidades, aderéncia ao
tratamento medicamentoso para asma, técnica do uso do dispositivo inalatorio, uso de
corticoide oral, histéria de exacerbagdes e internagdes. O formulario de coleta de dados
encontra-se detalhado no Apéndice I. Descrevemos todas as variaveis coletadas neste
estudo no Apéndice II.

Analisamos as seguintes variaveis continuas: idade, renda familiar, indice de
massa corporal (IMC), capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado no
primeiro segundo (VEF1), relagdo VEF1/CVF, indice de Charlson e nimero de habitantes
no domicilio. A varidvel sexo ao nascimento foi categorizada em feminino e masculino,
assim como escolaridade (tempo de estudo < 5 anos e > 5 anos), técnica inalatéria correta
(sim/ndo), presenga de comorbidades (sim/ndo) e uso de corticosteroides oral/parenteral
no ultimo ano (sim/ndo). Para a variavel raca/cor, adotamos as categorias definidas pelo
PNAD 2019.

Obtivemos dados referentes a fungdo pulmonar através de espirometria e curvas
fluxo-volume, antes e apo6s broncodilatadores, de acordo com as especificacdes da
American Thoracic Society (Graham, 2019) em espirometro computadorizado (Koko

Spirometer, PDS Instrumentation, Louisville, EUA).

6.7.2 Variavel dependente - fragilidade

Nos utilizamos a escala de fragilidade de Fried (EFF) na avaliag¢do de fragilidade
(Anexo I). Considerada como instrumento de referéncia na avaliacdo de fragilidade, esta
escala foi validada na lingua portuguesa e adaptada culturalmente para uso no Brasil

(Lourenco, 2018; Bouillon 2013). As definicdes de perda ponderal, fraqueza, baixa
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velocidade de marcha, exaustdo e baixo nivel de atividade fisica envolvidas na construgao

da EFF estio detalhadas abaixo:

Perda de peso ndo intencional: perda de peso informada superior a 5% ou 4,5 kg no
ultimo ano

For¢a de preensdo manual (FPM) na escala de Fried: registro da maior de duas
medidas de preensdo manual em esforco méximo, aferida por dinamoémetro no
membro dominante em posi¢do sentada. Considerado ponto de corte para redugdo
de forca muscular o quintil inferior do predito apos ajuste pela idade, sexo e indice
de massa corporal (IMC).

Fadiga: Avaliada através de respostas positivas no questionario do Center for
Epidemiological Studies — Depression - CES-D validado em lingua portuguesa para
idosos brasileiros (Batistoni 2007). Consideramos como resposta positiva individuos
que responderam “a maior parte do tempo” ou “o tempo todo” na ultima semana.
Redu¢do da velocidade de caminhada: obtida através do teste de velocidade de
caminhada, baseado no Short Physical Performance Battery Assessing Lower
Extremity Function (Guralnik, 1994). Considerar como ponto de corte para redugdo
da velocidade de caminhada abaixo de 20% do predito apos a altura.

Baixa atividade fisica: baseado no questionario Minnesota Leisure Time Activity
(Anexo II), sendo perguntada a frequéncia de atividades como caminhada, subir
escadas, atividades domésticas, atividades esportivas, e feita a média de gasto
caldrico semanal, sendo considerado inativo o individuo de sexo masculino com
gasto menor que 383 calorias por semana em atividade fisica e menor que 270 para

individuos do sexo feminino.

No que tange a interpretacdo dos resultados, a combinagdo de 3 ou mais dominios

de fragilidade definiu o fenotipo fragil; a identificacdo de 1 ou 2 critérios definiu o

fenotipo pré-fragil, e a auséncia de qualquer um dos critérios definiu o grupo ndo fragil

ou robusto (Fried, 2011). Na analise dos dados, pacientes dos grupos com 0 a 2 pontos na

escalam foram considerados como ndo frageis enquanto pacientes com 3 ou mais pontos

foram considerados como frageis.

6.7.3 Variavel independente — controle da asma

Para avaliar o controle da asma, utilizamos o Asthma Control Questionnaire de

seis dominios (ACQ-6), uma ferramenta amplamente reconhecida e validada na lingua
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portuguesa para uso no Brasil, garantindo a precisdo e a aplicabilidade dos resultados no
contexto brasileiro (Juniper, 2019). O ACQ-6 ¢ composto por perguntas que abordam a
média dos sintomas relacionados a asma experimentados pelo paciente nos ltimos sete
dias, fornecendo uma visdo abrangente do controle da doenca ao longo de um periodo
recente. As perguntas incluem aspectos como a frequéncia de sintomas diurnos e
noturnos, limitagdo de atividades devido a asma, necessidade de medicacao de alivio e
percepcao geral do controle da asma.

A pontuagdo final do ACQ-6 ¢ calculada pela média dos escores atribuidos a cada
uma das perguntas, variando de 0 a 6, onde valores mais baixos indicam melhor controle
da doenga. Os pontos de corte definidos para a interpretagdo do escore sdo: valores acima
de 1,5 indicam asma ndo controlada, pontuagdes entre 0,76 e 1,5 representam asma
parcialmente controlada e um escore igual ou inferior a 0,75 significa que a asma esta
controlada. Esses pontos de corte sdo amplamente aceitos e sdo utilizados como

referéncia para decisodes clinicas, ajudando a direcionar intervengdes terapéuticas.

6.8 Controle de qualidade

Dados coletados foram sistematicamente armazenados em tempo real na
plataforma Research Electronic Data Capture (REDCap - (Vanderbilt University,
Nashville, TN) por profissionais devidamente treinados. Asseguramos o monitoramento
periodico do banco de dados pelo pesquisador principal apds cada data de coleta para
garantir a confiabilidade e qualidade dos dados.

A equipe que mensurou a escala de fragilidade de Fried desconhecia ao resultado
do questionario de controle da asma. O questionario ACQ-6 ¢ autoaplicavel, porém a
equipe responsavel pela coleta desta varidvel desconhecia o resultado da escala de
fragilidade do participante. Uma equipe treinada e experiente com o método realizou as
provas de funcdo pulmonar através de espirdmetro devidamente calibrado seguindo as

recomendacoes da ATS (Graham, 2019).

6.9 Analise estatistica

Para a analise estatistica, utilizamos métodos descritivos para caracterizar as
varidveis quantitativas e categoricas. As medidas de tendéncia central foram descritas por
médias e medianas, enquanto as medidas de dispersdao foram expressas por desvio padrdo

e intervalo interquartil, conforme apropriado para a distribuicdo dos dados.
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Na comparagdo entre variaveis continuas, empregamos o teste t de Student para
dados normalmente distribuidos e o teste de Mann-Whitney para dados sem distribuicao
normal. Para dados categoricos, utilizamos o teste do qui-quadrado e, quando necessario,
suas variantes (como o teste exato de Fisher ou o teste qui-quadrado com corre¢do de
Yates) para assegurar a robustez dos resultados. O teste de Kruskal-Wallis foi aplicado
na andlise de varidveis independentes continuas, como o escore de controle da asma
(ACQ-6), em relagdo a variavel dependente categorica de fragilidade, categorizada em
trés grupos: fragil, pré-fragil e robusto.

Realizamos uma analise de regressao logistica multivariada para estimar os odds
ratios (ORs) com seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%), avaliando a
associagdo entre o controle da asma e a presenga de fragilidade. Para esta andlise, a
variavel fragilidade foi dicotomizada em dois grupos: robustos e pré-frageis/frageis.
Além disso, em um dos modelos, a variavel ACQ-6 foi analisada como dicotdmica,
categorizando os individuos com base nos critérios de controle da asma: asma controlada
(ACQ-6 < 0,75) e asma nao totalmente controlada (ACQ-6 > 0,75). Os potenciais
confundidores foram incluidos nos modelos multivariados, selecionados com base em
plausibilidade biologica e associagdes previamente descritas na literatura.

O nivel de significancia estatistica foi fixado em 5% (p < 0,05), e os intervalos de
confianca de 95% foram utilizados como medidas de precisdo dos resultados. Todos os
testes foram realizados considerando a distribui¢ao dos dados e a adequacao dos modelos,
assegurando a robustez metodologica e a validade das inferéncias realizadas. As analises
foram conduzidas utilizando o pacote estatistico GraphPad Pris, versao 9.0.3 (GraphPad

Software, Inc., San Diego, CA, USA).
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7 ASPECTOS ETICOS RELACIONADOS A PESQUISA

7.1 Aprovagéo do estudo pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) local

O estudo foi aprovado pelo comité de ética institucional da Universidade Estadual
de Feira de Santana (CAAE: 3.505.830 - 29/07/2019). O consentimento informado por

escrito serd obtido dos pacientes antes da inclusdo no estudo.

7.2 Confidencialidade e seguranga

Os dados obtidos do prontuério e da entrevista médica foram mantidos em carater
confidencial e restrito. O acesso ao banco de dados no REDCap foi limitado aos
investigadores principais. A garantia de anonimato de todos os dados em relatorios

provisorios e definitivos foi assegurada.

7.3 Termo de consentimento livre esclarecido (TCLE)

O estudo clinico descrito neste protocolo foi conduzido de acordo com os
principios da revisdo atual da Declaragdo de Helsinki e a resolugdo CNS 466/2012,
obedecendo as exigéncias legais locais e regulatorias do Brasil. O TCLE foi aplicado a
todos os pacientes, antes de qualquer procedimento da pesquisa. Ele conteve: titulo do
projeto, nome do pesquisador responsavel, justificativa, objetivos, procedimentos,
riscos/desconfortos, beneficios, acompanhamento e assisténcia, garantia de
esclarecimento antes e durante a realiza¢do da pesquisa, liberdade para recusar ou desistir
em qualquer fase da pesquisa sem penalidade ou prejuizo, garantia de confidencialidade,
de privacidade, de anonimato, garantia de que ndo houveram despesas, destino dos
dados, local na Institui¢do do pesquisador responsavel e periodo, sob a guarda do mesmo,
garantia de retorno dos resultados, destino dos resultados, campo para local e data,
telefone e e-mail do CEP/UEFS, se duvidas do ponto de vista ético.

Foi disponibilizado ao paciente e seus familiares todo o tempo necessario para
leitura e compreensdo dele, ficando os investigadores a disposicdo destes para prestar
quaisquer esclarecimentos. Caso o sujeito de pesquisa preferisse, 0 membro da equipe
autorizado a realizar a fun¢@o de obten¢@o do consentimento, leria o TCLE e explicaria
todos os termos descritos em linguagem leiga e acessivel. Foram fornecidos tempo e
oportunidade suficientes para o sujeito de pesquisa solicitar informagdes sobre detalhes
do estudo e para decidir quanto a sua participagdo no mesmo. Todas as perguntas sobre o

estudo foram respondidas até que o sujeito de pesquisa se considerasse satisfeito.
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Somente apds a certeza de que o sujeito de pesquisa compreendeu e concordou com o
conteudo do TCLE ¢ que o documento foi assinado e datado pessoalmente confirmando
a participacdo. Foi entregue uma copia do TCLE para o sujeito de pesquisa. Foi informado
claramente que os pacientes poderiam retirar o consentimento em qualquer momento no
decorrer da pesquisa, sem que este ato acarretasse nenhum prejuizo ao seu tratamento nas
institui¢des participantes. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido
pelo médico investigador principal ou por outro profissional treinado para esta tarefa.
Estes ficaram a disposi¢do do paciente durante todo o estudo para esclarecimento sendo
que foi fornecido aos mesmos o telefone do investigador principal, do centro de pesquisa
e do comité de ética. O TCLE do presente estudo encontra-se em sua integra no Apéndice

I1I.
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8 RESULTADOS

Entre 2020 e 2021, 166 participantes foram considerados elegiveis para inclusao
e convidados a participarem do estudo. Desses, vinte e quatro individuos (14,5%)
recusaram o consentimento, ¢ doze (7,2%) foram excluidos devido aos critérios de
exclusdo previamente estabelecidos, incluindo tabagismo ativo ou pregresso com carga
tabagica superior a 10 macos-ano, presenca de doenca pulmonar grave que
comprometesse a avaliagdo do controle da asma, doenga extrapulmonar grave ou uma
recente exacerbagdo da asma. Assim, 130 pacientes foram incluidos na andlise final. A

figura 4 ilustra detalhadamente o fluxograma de recrutamento do estudo.

Idosos asmaticos acompanhados no
ProAR que atingiram critérios de
elegibilidade (n=166)

Excluidos (n=36)
Recusaram participagdo (n=24)
5 Carga tabagica >10 magos-ano (n=7)

Doenga extrapulmonar grave (n=1)
Exacerbagédo recente da asma (n=1)

Doenca pulmonar grave além da asma (n=3)

Y

Participantes incluidos no estudo submetidos
a escala de fragilidade e ACQ-6

(n=130)
l \ l
Robustos (n=32) Pré-frageis (n=71) Frageis (n=27)
Asma controlada (n=23) Asma controlada (n=32) Asma controlada (n=9)
Asma parcialmente controlada (n=5) Asma parcialmente controlada (n=25) Asma parcialmente controlada (n=11)
Asma n&o controlada (n=4) Asma néo controlada (n=14) Asma ndo controlada (n=7)

Figura 4 - Diagrama do fluxo dos participantes do estudo

Em relagdo a expressdo do fenotipo de fragilidade, os pacientes incluidos foram
classificados em trés grupos: robustos (n=32; 24,6%), pré-frageis (n=71; 54,6%) e frageis
(n=27; 20,8%). Entre os participantes robustos, 23 (71,9%) apresentavam asma
controlada, 5 (15,6%) parcialmente controlada e 4 (12,5%) com asma nao controlada. No
grupo pré-fragil, 32 (45,1%) individuos tinham asma controlada, 25 (35,2%)
parcialmente controlada e 14 (19,7%) ndo controlada. Ja no grupo fragil, 9 (33,3%)

pacientes apresentavam asma controlada, 11 (40,7%) parcialmente controlada e 7
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(25,9%) com asma nao controlada. A prevaléncia geral de fragilidade foi de 20,8% (IC
95%: 14,6-28,6), aumentando com a idade: 18,6% em individuos entre 60 ¢ 69 anos,

20,0% entre 70 e 79 anos, € 44,4% nos maiores de 80 anos.

No presente estudo, avaliamos as caracteristicas demograficas, clinicas e
relacionadas ao controle da asma de uma populagdo estratificada em trés grupos:
robustos, pré-frageis e frageis, com base na presenca e expressdo do fendtipo de
fragilidade. A distribuicdo e as caracteristicas da populacao do estudo estdo resumidas na
Tabela 5. A amostra foi predominantemente composta por mulheres (80%) e individuos
como raga/cor autorreferida como ndo branca (91%), com a maioria dos participantes
apresentando baixo status socioecondmico e escolaridade. Entre os participantes
robustos, 62,5% eram mulheres (n=20); entre os pré-frageis, 84,5% (n=60); e entre os
frageis, 88,9% (n=24). Observamos uma diferenca estatisticamente significativa na
propor¢ao de mulheres entre os grupos, com uma tendéncia de maior prevaléncia de

fragilidade entre as mulheres (p=0,01).

A idade mediana dos participantes foi de 67 anos (IQR 63-71). Nao houve
diferenga significativa de idade entre os participantes classificados como robustos, pré-
frageis ou frageis (p=0,16). A idade dos participantes apresentou uma mediana de 65
anos (IQR 62—76) no grupo robusto, 67 anos (IQR 63—71) no grupo pré-fragil e 69 anos
(IQR 63-77) no grupo fragil, sem diferencas estatisticas significativas (p=0,16). Em
relacdo ao sexo, observamos uma predominancia de mulheres nos trés grupos, com 62,5%
no grupo robusto, 84,5% no grupo pré-fragil e 88,9% no grupo fragil, mostrando uma

associacdo significativa entre o sexo feminino e a presenca de fragilidade (p=0,01).

Quando avaliados segundo os critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) para raga ou cor, 47% dos participantes em nossa amostra total se
autodeclararam pardos, 41% pretos, 9% brancos, 2% indigenas e 1% amarelos. Nao
houve diferenca significativa da distribuicdo da varidvel raga/cor entre os grupos

(p=0,65).

A mediana da renda familiar mensal em reais foi de R$ 2.078 (IQR: R$ 1.097—
2.503) no grupo robusto, R$ 1.996 (IQR: R$ 998-2.495) no grupo pré-fragil e R$ 1.337
(IQR: R$ 998-2.195) no grupo fragil. Embora a renda mediana tenha sido menor no grupo

fragil, essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa (p=0,27). A andlise
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comparativa entre os grupos com renda familiar per capita de até um salério-minimo e
acima de um salario-minimo também ndo demonstrou significancia estatistica. Da mesma
forma, ndo foi encontrada diferenca significativa no nimero de habitantes por domicilio

entre 0s grupos.

A distribuicao da escolaridade nos grupos robusto, pré-fragil e fragil foi analisada
em termos de anos de estudo (Figura 6). Caracterizamos baixa escolaridade como tempo
de estudo igual o inferior ao ensino fundamental completo (5 anos). No grupo robusto,
43,8% dos participantes tinham até 5 anos de escolaridade, enquanto 56,2% possuiam
mais de 5 anos de escolaridade. Entre os participantes do grupo pré-fragil, a distribui¢ao
foi relativamente equilibrada, com 49,3% tendo até 5 anos de escolaridade e 50,7% com
mais de 5 anos. No grupo fragil, uma maior proporcao de individuos (66,7%) tinha até 5
anos de escolaridade, e apenas 33,3% tinham mais de 5 anos de escolaridade. Embora as
diferencas na escolaridade entre os grupos sejam aparentes, a andlise estatistica ndo

revelou significancia (p=0,19).

40-
_ 33 Robusto
30- B Pre-fragil
= Fragil
20-
10 I
0 I I

<5 anos > 5 anos
Escolaridade

Figura 5 - Distribui¢do dos participantes do estudo estratificados pela escolaridade e expressdo da
fragilidade. Caracterizamos baixa escolaridade como tempo de estudo igual o inferior ao ensino
fundamental completo (5 anos)

Em nossa amostra, nenhum participante relatou tabagismo ativo. No grupo
robusto, 65,6% nunca fumaram e 34,4% eram ex-fumantes; no grupo pré-fragil, esses

valores foram de 62,0% e 38,0%, respectivamente; e no grupo fragil, 74,1% nunca
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fumaram e 25,9% eram ex-fumantes.

O indice de massa corporal (IMC) mostrou valores medianos de 27,6 (IQR 25,4—
30,6) no grupo robusto, 29,0 (IQR 26,0-33,6) no grupo pré-fragil e 29,7 (IQR 23,7-34,3)
no grupo fragil, sem diferencas significativas entre os grupos (p=0,44). A circunferéncia
abdominal também foi similar entre os grupos, com valores medianos de 99 cm (IQR 93—
105) no grupo robusto, 100 cm (IQR 93—-109) no grupo pré-fragil e 102 cm (IQR 91-108)
no grupo fragil (p=0,58).

Os valores percentuais dos volumes e fluxos pulmonares ndo diferiram
significativamente entre os grupos. Em relac¢do a fun¢ao pulmonar, a mediana do VEF1%
previsto foi de 64,37% (IQR 46,4—78,1) nos robustos, 61,25% (IQR 49,0-71,6) nos pré-
frageis e 55,7% (IQR 48,6—64,4) nos frageis (p=0,51). A mediana da capacidade vital
forcada (CVF) percentual prevista entre os grupos foi de 71,0% (IQR 68,1-88,2) para os
pacientes robustos, 73,7% (IQR 66,9—82,4) para os pré-frageis e 73,2% (IQR 66,7-78,0)
para os frageis, sem diferenca estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,68). A
relacdo VEF1/CVF apresentou valores medianos de 0,62 (IQR 0,58-0,73) no grupo
robusto, 0,64 (IQR 0,55-0,72) no grupo pré-fragil e 0,64 (IQR 0,54—0,72) no grupo fragil,
também sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,79). Esses dados quantitativos
revelam as caracteristicas funcionais dos grupos robusto, pré-fragil e fragil quanto aos
parametros CVF e relagdo VEF1/CVF, indicando homogeneidade estatistica na amostra
em relacdo a esses indicadores de fun¢do pulmonar. Entretanto, devido a restri¢des de
seguran¢a durante a pandemia, uma parcela dos participantes do estudo ndo realizaram
espirometria. Relatamos dados faltantes relativos a fun¢do pulmonar em 9 (28,13%)
participantes do grupo robusto, 23 (32,39%) participantes do grupo pré-fragil e 11
(40,74%) participantes do grupo fragil.

Um total de 82,3% dos pacientes relatou adesao de > 70% as doses prescritas. A
técnica inalatéria (TI) foi avaliada em 99,2% dos participantes do estudo, com 90,76%
demonstrando TI correta sem erros criticos. O uso de corticosteroides oral ou parenteral
no ultimo ano foi relatado por 46,9% dos pacientes no grupo robusto, 43,7% no grupo
pré-fragil e 62,9% no grupo fragil, sem diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos (p=0,22). Entre as comorbidades, a rinite foi relatada por 81,3% dos robustos,
71,8% dos pré-frageis e 66,7% dos frageis, enquanto refluxo gastroesofagico foi relatado

por 46,8%, 60,6% e 63,0% dos grupos, respectivamente. Depressao foi menos frequente
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em nossa amostra, sendo reportada por 21,9% dos robustos, 23,9% dos pré-frageis e
29,6% dos frageis. O indice de comorbidades de Charlston ndo ajustado pela idade nao

diferiu significativamente entre os grupos, ambos com mediana de quatro pontos.



Tabela 5 - Caracteristicas da populacio do estudo estratificadas pela expressiao do fenétipo de

fragilidade

Participantes, n
Idade, anos, med (IQR)
Mulheres, n (%)
Raca/cor nao branca, n (%)
Renda familiar mensal em
reais, med (IQR)
Escolaridade
Até 5 anos
Acima de S anos
Habito tabagico, n (%)
Nunca fumou
Tabagista pregresso
Tabagista ativo
Numero de habitantes no
domicilio, mediana (IQR)
IMC, mediana (IQR)
Circunferéncia abdominal em
cm, med (IQR)
Funcio pulmonar
VEF1 %pred, med (IQR)
CVF %pred, med (IQR)
CVF/VEF1
ACQ-6, med (IQR)
Téc. inalatoria correta, n (%)
Uso de corticoide oral ou
parenteral - tltimo ano, n (%)
Comorbidades, n (%)
Rinite
DRGE
Depressiao
Index de Charlston
ajustado por idade, med (IQR)

nao

Robusto

32

65 (62-76)

20 (62.5)

29 (90,6)

2078 (1097-2503)

14 (43,8%)
18 (56,2%)

21 (65,6)
11 (34,4)
0

2(2-3)

27,6 (25.4-30.6)
99 (93-105)

64,37 (46,4-78,1)’
71,00 (68,1-88,2)"
0,62 (0,58-0,73)"
0,17 (0.0-0,83)

32 (100)

15 (46.9)

26 (81.3)
15 (46.8)
7(21.9)
4 (3-5)

Pré-fragil

71

67 (63-71)

60 (84.5)

64 (90,1)

1996 (998-2495)

35 (49,3%)
36 (50,7%)

44 (62,0)
27 (38,0)
0

2 (2-4)

29,0 (26, 0-33.6)
100 (93-109)

61,25 (49,0-71,6)"
73,68 (66,9-82,4)
0,64 (0,55-0,72)"
0,83 (0,25-1,50)
62 (87.3)

40 (43,7)

51(71.8)
43 (60.6)
17 (23.9)
4 (3-5)

Fragil

27

69 (63-77)

24 (88.9)

24 (89,5)

1337 (998-2195)

18 (66,7%)
9 (33,3%)

20 (74,1)
7 (25.,9)
0

2(2-3)

29,7 (23,7-34.,3)
102 (91-108)

55,7 (48,6-64,4)}
73.2 (66,7-78,0)}
0.64 (0,54-0,72)}
1.09 (0,17-1,54)
24 (88,9)
17 (62.9)

18 (66,7)
17 (63,0)
8 (29,6)
4 (4-5)

70

p-valor

0,16
0,01
0,65
0,27

0,19

0,21
0,32

0,71

0,44
0,58

0,51
0,68
0,79
0,01
0,11
0,22

0,42
0,35
0,77
0,20

Os dados s@o expressos como mediana (med) e intervalo interquartil (IQR) ou conforme especificado. n:
numero de participantes; IMC: indice de massa corporal, ACQ: Questionario de Controle da Asma; CVF:
capacidade vital for¢ada; FEV1: volume expiratério for¢ado no primeiro segundo; DRGE: doenga do
refluxo gastroesofagico. *n = 9 participantes com valores ausentes. fn = 23 participantes com valores
ausentes. Jn = 11 participantes com valores ausentes.
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Observamos valores significativamente maiores do ACQ-6, refletindo pior controle da
asma, e o aumento da expressdo de fragilidade, respectivamente 0,20 (0,0-0,95) nos robustos,
1,00 (0.2-1,60) nos pré-frageis e 1,2 (0,2-1,80) nos frageis (p=0,017). Houve uma diferenca
significativa dos valores do ACQ-6 entre robustos e pré-frageis e entre robustos e frageis.
(Figura 5). Nao podemos demonstrar diferencas dos valores do ACQ-6 entre os grupos pré-

frageis e frageis.

%* 0.017

2.0- x 0.032

1.5-

ACQ-6
o
|

0.5

0.0—1 . :

Robustos Pré-frageis Frageis

Figura 6 - Controle da asma e expressao de fragilidade. Valores do ACQ-6 nos grupos robusto, pré-fragil e fragil.

Em andlise univariada, ao analisarmos fragilidade de forma dicotomica, a asma ndo
totalmente controlada (ACQ>0,75) e o sexo feminino associaram-se a presenca de pré-
fragilidade e fragilidade, com OR de 3,55 (IC 95% 1,49-8,47; p=0,004) e 3,60 (IC 95% 1,44—
8,96; p=0,006), respectivamente.

No modelo de regressao logistica multinominal, ajustado para idade e sexo, o controle
da asma, representado pelo escore ACQ-6, manteve-se- associado de forma independente a

fragilidade, com OR de 3,65 (IC 95% 1,48-8,96; p<0,005).

Ao analisarmos o ACQ-6 como varidvel continua, identificamos uma associacio
significativa com a fragilidade, mesmo apds ajuste para os potenciais fatores de confusao

mencionados. Observou-se que cada incremento de 1 ponto no escore ACQ-6 estava associado
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aum aumento de aproximadamente duas vezes a chance de fragilidade (OR=2,2; IC 95%: 1,19—

3,68; p=0,001).
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9 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo indicam que idosos com asma nao totalmente controlada
(ACQ > 0,75) apresentam um risco 3,5 vezes maior de desenvolver pré-fragilidade ou
fragilidade. A fragilidade foi particularmente prevalente entre pacientes idosos com asma
moderada a grave. Esses achados destacam a importancia de reconhecer a fragilidade como um
traco tratavel no manejo da asma e sugerem que um melhor controle da doenga pode influenciar
positivamente a reducdo da fragilidade. Adicionalmente, os dados levantam a hipotese de que
a otimizagdo do controle da asma possa contribuir, a0 menos parcialmente, para diminuir a
intensidade da fragilidade em idosos asmaticos. Estudos prospectivos futuros sao

indispensaveis para validar essa hipdtese e aprofundar o entendimento dessa relacao.

A fragilidade foi frequentemente observada entre pacientes idosos com asma moderada
a grave. Em nosso estudo, que utilizou uma ferramenta diagnéstica amplamente validada para
o fendtipo de fragilidade, identificamos uma prevaléncia significativamente maior de
fragilidade em comparacdo com uma populag¢do geral de mesma idade e sem asma no Brasil
(Andrade, 2018). Embora a relagdo entre asma e fragilidade ainda ndo seja totalmente
compreendida, evidéncias recentes de um estudo de associagdo gendmica ampla (GWAS)
sugerem um risco aumentado de fragilidade relacionado a suscetibilidade genética em
individuos com asma (Ma X, 2023). A prevaléncia de fragilidade em nossa amostra foi de
aproximadamente 20%. Estudos prévios relatam uma menor prevaléncia de fragilidade em
pacientes asmaticos idosos da comunidade, variando entre 6,0% e 15,4% (Landré, 2020;
Kusunose, 2021). Essa discrepancia ¢ compreensivel, dada a diversidade nas populagdes
estudadas, na gravidade da asma e nos métodos de avaliagdo de fragilidade entre os estudos.
Nossa amostra faz parte de uma coorte de idosos asmaticos moderados e grave, acompanhados
por periodo prolongado em um centro de referéncia especializado, em um cenario de recursos

limitados.

No Brasil, o processo de envelhecimento ocorre em meio a significativas disparidades
sociais, frequentemente associado a condi¢des de saude, socioecondmicas e de vida precarias
(Lima-Costa, 2012). O relatério da Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2002) destaca que
os ambientes desempenham um papel crucial na formac¢ao dos comportamentos individuais, na
exposicao a fatores de risco e no acesso aos servigos de saude. A definicdo de idoso, por sua
vez, pode variar conforme o contexto socioecondmico e as condi¢des de vida dos paises. Em

2017, um estudo global revelou uma expectativa média de vida de 70,5 anos para homens e
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75,6 anos para mulheres (Dicker, 2018), enquanto para o Brasil esses valores foram estimados

em 71,98 anos para homens e 79,06 anos para mulheres.

Dados recentes do Programa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do IBGE
em 2023 apontam uma expectativa de vida média de 76,4 anos no pais (IBGE — PNAD, 2023).
Os dados nacionais destoam da expectativa de vida observada em paises desenvolvidos da
Europa Ocidental e América do Norte e mesmo paises em desenvolvimento asiaticos (GHO,
2024). Segundo este relatorio, publicado pela OMS publicado em 2019, a expectativa de vida
ao nascimento esta correlacionada com o nivel de desenvolvimento e renda dos paises segundo
classificagdo do Banco Mundial, sendo de 65,1 anos para paises de baixa renda, 69,4 anos em
paises de renda intermedidria-baixa, 76,3 anos para paises de renda intermedidria-alta e, por
fim, 80,9 anos em paises de alta renda. Considerando as particularidades da populagao
brasileira, optamos por utilizar idade maior ou igual a 60 anos para definir nossos participantes
como idosos e como critério de inclusdo neste estudo, em conformidade com as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, que recomenda essa faixa etdria como

referéncia para estudos com idosos em nosso contexto.

A compreensdo da expectativa de vida menor, em paises de baixa e média renda, passa
pelo impacto decisivo dos determinantes sociais na saude e bem-estar da populacdo brasileira,
que envolvem um conjunto de fatores econdmicos, sociais, politicos, culturais e ambientais.
Esses elementos influenciam diretamente a satide ao moldar o acesso a servigos essenciais € ao
expor individuos a riscos que afetam a qualidade de vida e acesso ao sistema de satde. A baixa
renda e nivel de educacdo, aliados a condi¢cdes de saneamento inadequadas, sdo fatores que
aumentam a vulnerabilidade a DCNT e infecciosas no idoso (Kalache, 2020). Além disso, o
acesso limitado a cuidados de saude e medicamentos essenciais reduz as possibilidades de
controle e prevengao, resultando em uma carga maior de doengas e menor expectativa de vida
comparativamente a paises de alta renda. Esses contextos também favorecem o agravamento
de condigdes como asma e fragilidade, frequentemente negligenciadas pelas politicas publicas
de satde e exacerbadas por ambientes insalubres de moradia e trabalho. O profundo
entendimento do impacto dos determinantes sociais, muitas vezes analisados de maneira
simplista apenas pela renda, ¢ fundamental para construcdo de politicas preventivas

direcionadas a saude do idoso.

Os fatores causais associados a fragilidade podem variar substancialmente entre

diferentes populacdes. Por exemplo, em comparagdo com a coorte europeia U-BIOPRED,
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nossa populagdo do estudo tende a ser predominantemente do sexo feminino, de raga nao branca
e com baixo nivel socioecondmico (Cruz, 2020). A investigacdao dos determinantes sociais que
influenciam essas disparidades pode auxiliar na compreensdo aprofundada do processo saude-

doenga em idosos com asma e expressao do fendtipo de fragilidade.

Na andlise multivariada, o sexo feminino mostrou-se uma variavel independentemente
associada a uma maior expressdo de fragilidade apos ajustes para potenciais confundidores.
Este achado esta em concordancia com estudos anteriores que mostram uma menor prevaléncia
de fragilidade entre homens em todos os grupos etarios (Fried, 2001; Gale, 2015; Collard,
2012). A consisténcia desse padrdo entre os diferentes grupos etarios reforga a hipotese de que
fatores biologicos, como maior massa muscular e estrutura 6ssea nos homens, bem como
aspectos historicos, sociais e comportamentais especificos de cada género, influenciam a
predisposicdo e a manifestacdo da fragilidade (Gordon, 2017). Esses elementos sublinham a
necessidade de abordagens preventivas e terapéuticas que considerem as particularidades de

género na gestao da fragilidade.

Nosso estudo ndo foi capaz de demonstrar diferengas significativas entre os grupos em
relacdo a idade, raca/cor, escolaridade e renda. A auséncia de diferenca significativa entre os
grupos em nossa amostra possivelmente reflete particularidades de uma populagdo muito
homogénea, majoritariamente composta por individuos de raca parda/preta, com baixa
escolaridade e renda. Outra explicagdo possivel ¢ o poder insuficiente do estudo para
demonstrar uma diferenca real existente na populagdo alvo. A renda familiar mensal mediana
foi menor no grupo de individuos frageis em comparacdo com os grupos pré-fragil e robusto.
A diferenga absoluta em reais entre os grupos fragil e robusto foi de R$ 741,00 por més. Embora
essa diferenga entre os grupos ndo tenha atingido significncia estatistica, existe forte
embasamento tedrico sugerindo uma associagdo potencial entre menor renda e maior
vulnerabilidade a fragilidade (Campos, 2014; Ayres, 2003). Esse achado esta alinhado com a
literatura que aponta que fatores socioecondmicos, como baixa renda, contribuem para o
aumento do risco de fragilidade em idosos, influenciando o acesso a cuidados de saude, a
qualidade da nutricdo e o suporte social (Kalache, 2020). A presenca de uma renda limitada
pode agravar a condi¢ao de saude desses individuos, dificultando o manejo adequado da asma

e expondo-os a uma pior qualidade de vida.

O etarismo pode resultar na negligéncia das necessidades de saude dos idosos, afetando

o manejo adequado da asma e limitando intervengdes para a fragilidade. Esse preconceito etario
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traz sérias consequéncias, como o agravamento da saude fisica e mental, queda na qualidade de
vida, aumento do isolamento social e elevagao dos riscos de violéncia e abuso contra os idosos
(OMS, 2023). Ainda assim, o etarismo permanece pouco estudado em paises de renda baixa e
média, onde os impactos sdo potencialmente mais graves devido a menor disponibilidade de
recursos e suporte social. Estudar o etarismo nesses contextos ¢ essencial para promover

cuidados de satde mais inclusivos e equitativos.

A fragilidade ¢ frequentemente subdiagnosticada no contexto das doengas respiratorias
cronicas. Como uma sindrome complexa e multidimensional, a fragilidade envolve uma
redugdo nas reservas fisiologicas, o que aumenta a vulnerabilidade a eventos adversos de satde.
Embora grande parte do conhecimento atual sobre fragilidade seja oriundo da geriatria, a
Diretriz da European Respiratory Society (ERS) sobre fragilidade em adultos portadores de
doengas respiratorias cronicas sugere o reconhecimento de sua relevancia como um trago
tratdvel na asma, DPOC e doengas pulmonares intersticiais (Osadinik, 2023). Um em cada cinco
dos participantes do estudo expressaram o fendtipo de fragilidade. Esta elevada prevaléncia

reitera a importancia epidemioldgica da fragilidade em asmaticos idosos.

Contudo, as diretrizes respiratorias internacionais frequentemente negligenciam a
fragilidade, o que pode retardar intervengdes precoces. A incorporacdo de ferramentas
validadas de triagem para fragilidade na pratica clinica pode facilitar a identifica¢do precoce e
a avaliacdo abrangente, permitindo a criagdo de planos de tratamento individualizados que
incluam cuidados geriatricos, reabilitagdo, suporte nutricional e interven¢des farmacoldgicas.
A forca de preensdo manual (FPM), avaliada através de um dinamometro, ¢ uma ferramenta
diagnostica simples e acurada para o rastreamento de fragilidade em idosos asmaticos
(Figueiredo, 2023). Para enderecar essa lacuna de cuidado, € necessario que pesquisas futuras
explorem intervengdes especificas para fragilidade em doengas respiratorias, a fim de melhorar
os resultados dos pacientes e desenvolver diretrizes baseadas em evidéncias. Expandir o
conhecimento sobre rastreamento e diagnostico oportuno de fragilidade em populagdes
vulneraveis pode aprimorar o manejo dos pacientes portadores de doencas respiratorias

cronicas.

Nosso estudo demonstrou uma associagdo entre descontrole da asma e a expressao do
fendtipo de fragilidade. Cada ponto adicional no escore do ACQ-6 dobrou a chance de
fragilidade, sugerindo uma magnitude de efeito clinicamente relevante. Cabe salientar que, em

nossa amostra, os grupos nao diferiram significativamente em termos de idade, escolaridade,
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renda, variaveis antropométricas ou presenca de comorbidades. Com base nesses achados, ¢
plausivel supor que o controle inadequado da asma desempenhou um papel significativo na
expressdo da fragilidade entre os participantes deste estudo. Embora uma relagdo causal
bidirecional entre asma e fragilidade seja possivel, o controle insatisfatorio da asma
provavelmente contribui para a redugdo da capacidade de exercicio, sedentarismo e a
sarcopenia (Hu, 2022; Ohara, 2018). Ademais, as exacerbagdes e o controle inadequado da
asma aumentam a exposi¢ao acumulada aos corticosteroides orais, intensificando a expressao

de fragilidade (Ruy, 2022).

Durante a pandemia de COVID-19, a realizacdo de espirometria foi restringida por
questdes de seguranga, resultando na auséncia de dados de funcdo pulmonar em uma parte da
amostra. Esses dados faltantes refletem as limitacdes impostas pelas diretrizes sanitarias
vigentes, que buscaram reduzir o risco de transmissdo viral em procedimentos geradores de
aerossois. Nao foi possivel realizar provas de fungdo pulmonar em aproximadamente 33% dos
participantes do estudo. A auséncia de dados foram particularmente frequentes entre o grupo
de pacientes frageis. A interpretacdo dos achados de fun¢do pulmonar deste estudo deve,
portanto, ser feita com cautela, especialmente, ao considerar os resultados relativos aos

pacientes frageis, cujo registros funcionais foram sub-representados.

A fragilidade esta associada a maior vulnerabilidade a fatores de estresse endogenos da
asma e exogenos, como fatores socioecondmicos, culturais e ambientais. A avaliagdo geridtrica
ampla ¢ um processo de cuidado interdisciplinar projetado para identificar e atender as
necessidades biologicas, clinicas, funcionais e psicossociais dos individuos frageis. Embora
existam varios instrumentos validados para triagem e identificacdo de fragilidade, a escala de
Fried oferece uma distingdo clara e direta do fendtipo fragil sem exigir uma avaliacdo
abrangente adicional, o que permite orientar intervencdes clinicas (Osadinik, 2023).
Reconhecemos, no entanto, que outros instrumentos complementares na avaliacdo da
fragilidade podem expressar de maneira mais abrangente os dominios biopsicossociais dessa

sindrome (Cohen, 2023).

Este estudo foi o pioneiro ao investigar o fendtipo de fragilidade em asmaticos idosos
utilizando o instrumento padrao de avaliag¢do clinica da fragilidade segundo as Diretrizes de

Pratica Clinica Internacional do ICFSR (Dent, 2019) . Estudos prévios utilizaram ferramentas
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nas quais os dominios envolvidos na fragilidade foram autorrelatados e nao aferidos
diretamente (Landré, 2020; Kusunose, 2021). Pacientes portadores de asma leve exibem um
comportamento diferente em relacdo a exacerbagdes, exposicao a corticoide oral e tratamento
de manuten¢do em comparagdo com asmaticos moderados a grave. Desta forma, supomos que
a fragilidade se manifesta de forma diferente em casos leves de asma em comparagdo com casos
moderados e graves. Nossa amostra do estudo representa uma populacdo de maior risco

potencial para desenvolvimento de fragilidade e maior relevancia na pratica clinica.

Nosso estudo apresenta limitagdes. Primeiramente, o desenho do estudo transversal
limita a inferéncia de uma relagdo causal entre asma e fragilidade. Como a maioria dos
participantes relatou inicio da asma na infancia, é razodvel assumir que a asma precedeu o
desenvolvimento da fragilidade em grande parte da amostra. Contudo, ndo podemos afirmar
que o controle insatisfatorio da asma precedeu a fragilidade. Em segundo lugar, 26 pacientes
foram excluidos ap6s avaliagdo inicial de elegibilidade, o que pode impactar a validade externa
do estudo. Ainda assim, nosso estudo atingiu uma amostra maior que estudos prévios que
mediram diretamente a fragilidade fisica. Em terceiro lugar, a coleta de dados ocorreu durante
a pandemia de COVID-19, o que impediu alguns participantes de realizarem a espirometria por
razdes de seguranca. Embora seja provavel que pacientes frageis tenham tido uma maior
tendéncia a recusar a participagao, a prevaléncia de fragilidade observada em nossa amostra foi
maior que a relatada em estudos anteriores com idosos asmaticos (Kusunose, 2021). Em quarto
lugar, a asma e a DPOC sdo condic¢des prevalentes na idade avancada, ambas caracterizadas
pela presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo, podendo inclusive se sobrepor em alguns pacientes.
Entretanto, esperamos que a exclusdo de individuos com carga tabagica superior a 10 magos-
ano tenha limitado o impacto deste efeito na nossa amostra (SIN, 2016). Por fim, resultados de
um estudo conduzido em centro tnico merecem cautela na generalizagdo para outros contextos

sociodemograficos.

Em suma, idosos asmaticos t€ém necessidades Unicas que ensaios clinicos e diretrizes
atuais ndo abordaram plenamente. Este estudo investigou de forma inovadora a fragilidade
nessa populacdo usando um instrumento diagndstico bem estabelecido, contribuindo para a
aplicabilidade do conceito de fragilidade em idosos asmaticos. Os achados deste estudo trazem
novas evidéncias sobre a prevaléncia de fragilidade em idosos com asma moderada a grave e
indicam que uma maior chance de expressdo de fragilidade em pacientes com asma nao

controlada.
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10. CONCLUSAO

A abordagem apropriada da fragilidade assume uma importancia critica no manejo de
idosos asmaticos. Este estudo inova ao utilizar um instrumento de avaliagdo de fragilidade
validado para diagnostico de fragilidade fisica, fornecendo dados sobre a prevaléncia da
fragilidade em idosos com asma moderada a grave no Brasil. Os achados indicam que a
fragilidade ndo ¢ apenas prevalente, mas também esta associada ao controle insatisfatério da
asma. Essa associacdo positiva reforga a importancia de intervengdes direcionadas, que
integrem o manejo da asma e a abordagem da fragilidade para otimizar a qualidade de vida e

reduzir o risco de exacerbacdes e hospitalizagdes nessa populacao vulneravel.

O estudo revelou uma prevaléncia de fragilidade de aproximadamente 20% em
pacientes asmadticos idosos, um valor consideravelmente mais alto que o encontrado na
populagao geral idosa brasileira. Essa diferencga pode ser atribuida a presenca de asma moderada
a grave e a fatores sociodemograficos que caracterizam a amostra, predominantemente
composta por individuos de baixa renda e raca/cor preta ou parda. Comparagdes com estudos
internacionais, como o realizado no Japao e Franga, evidenciam variacdes na prevaléncia da
fragilidade em populagdes asmaticas, possivelmente decorrentes de diferencas nas ferramentas

de avaliacdo de fragilidade e dos determinantes sociais das populacdes estudadas.

Pacientes com controle inadequado da asma apresentaram uma probabilidade
aumentada de manifestar o fenotipo de fragilidade. Nossos achados demonstraram idosos com
pior controle da asma apresentaram o dobro da chance de expressdo o fenotipo pré-fragil ou
fragil. E importante destacar que, em nossa amostra, nao houve diferencas significativas entre
os grupos em relacdo a idade, indice de massa corporal (IMC) ou presenca de comorbidades,
sugerindo que o controle da asma teve um papel determinante na manifestagcdo da fragilidade

entre os participantes.

A presenca de comorbidades como a doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) e
sintomas depressivos, ambos comuns na amostra, sugere a necessidade de uma abordagem de
cuidado integral que considere o impacto dessas condigdes no controle da asma e na qualidade
de vida dos pacientes. Estudos futuros podem explorar como a interacdo entre essas
comorbidades e a fragilidade afeta os desfechos de satide em pacientes com doengas

respiratdrias cronicas, especialmente em ambientes de baixa e média renda.
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A fragilidade ¢ prevalente em idosos asmaticos e associa-se ao descontrole da asma.
Esses achados reforcam a importancia da pesquisa de fragilidade na avaliacdo de idosos
asmaticos. O reconhecimento da fragilidade como um trato tratdvel na asma do idoso pode
reduzir a carga da doenga e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. A promocao de politicas
de saude que incorporem essa perspectiva ¢ fundamental para atender as necessidades de uma
populagao crescente de idosos com condicdes respiratorias cronicas, particularmente em paises
em desenvolvimento, onde o acesso aos cuidados especializados e de reabilitagdo pode ser
limitado. A continuidade da pesquisa nessa area podera balizar o desenvolvimento de

estratégias mais eficazes na condugao clinica de idosos asmaticos.
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11. APENDICES
Apéndice |
Fragilidade em Idosos Asmaticos

FICHA CLINICA

1. Identificacdo e dados sociodemograficos

Nome:

Nome da mae:

Sexo: (0) Feminino (1) Masculino Data da consulta: / /

Data de nascimento: / / Idade:

Estado civil: (0) Solteiro(a) (1) Casado(a) (2) Unido estavel (3) Divorciado/separado (4)

Viavo(a)

Raga/cor: (0) Branca (1) parda (2) preta (3) indigena (4) amarela

Profissdo:

Enderego
Ponto de referéncia:

Telefone fixo:

Telefone celular:

RG: Orgio emissor:

Renda mensal familiar: R$ (99999.99) Nao

respondeu
*Renda somada de todos os moradores do domicilio excluindo individuos que trabalhem para a familia (ex.: baba e
motorista).

Numero de moradores em seu domicilio:
*Excluindo individuos que trabalhem para a familia; ex.: baba e motorista.

Escolaridade: anos (4) Fundamental maior completo (6° ao 9°
(0) Analfabeto / menos de 1 ano de instrugdo | ano)

(1) Fundamental menor incompleto (5) Ensino médio incompleto

(2) Fundamental menor completo (1° ao 5° | (6) Ensino médio completo ( 1° ao 3° ano)
ano) (7) Superior incompleto

(3) Fundamental maior incompleto (8) Superior completo ou mais




2. Critérios de inclusao e exclusao no estudo

1.1 Critérios de inclusao

99

1 | Idade > 60 anos, sem distingdo de sexo; (0) Nao
(1) Sim

2 | Ser portador de asma segundo critérios pelo GINA 2019 (0) Nao
(1) Sim

3.2 Critérios de exclusido
Excluido (0) Nao (1) Sim (assinale o critério correspondente)
' | Diagnéstico de doenga pulmonar ou extrapulmonar grave que prejudique o ?B 1;1.30
im
diagnéstico de asma (tuberculose, micose pulmonar, cancer metastatico)

2 Tabagismo ativo ou pregresso acima de 10 magos/ano () N.ﬁo
(1) Sim

2 Exacerbagdo da asma nas ultimas 4 semanas 0y N.ao
(1) Sim

Obs.: Participantes com historia de infeccio nas ultimas 4 semanas serdo remarcados para uma data
futura.

3. Obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Data:  / /

O TCLE foi o primeiro procedimento do estudo? (0) Nao (1) Sim

O paciente compreendeu o TCLE e teve todas as suas dividas e questionamentos

respondidos antes da assinatura? (0) Nao (1) Sim
Assinado o TCLE (0) Nao (1) Sim

Todas as paginas do TCLE foram rubricadas pelo paciente/representante legal/testemunha

imparcial e pelo investigador responsavel pela obten¢do? (0) Nao (1) Sim
Foram assinadas e datadas duas vias do TCLE? (0) Nao (1) Sim

Foi entregue uma via do TCLE assinado e datado por ambas as partes ao paciente?

(0) Nio (1) Sim

Comentarios:

Ass.:




PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

4. Antropometria e dados vitais

100

Procedimento

Valores

PA sistolica (mmHg)* (999-ndo mensurado)

PA diastolica (I’l’ll’l’ng)>x< (999-nao mensurado)

Frequéncia cardiaca (bpm)™* (999-ndo mensurado)

Frequéncia respiratdria (ipm)™* (999-nio mensurado)

Saturag:ﬁo de O2 (%)*(999-n'€10 mensurado)

Altura (m) (999-ndo mensurado)

Peso (Kg) (999-ndo mensurado)

IMC (999-ndo mensurado)

Circunferéncia abdominal

*Paciente sentada por S minutos antes e durante a mensuragio / MSE.

5. Espirometria
(0) Nao (1) Sim, data:

6. ACQ-6
Data:

Ass.:

Ass.:
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AVALIACAO CLINICA
7. Idade em que comecou a apresentar sintomas da asma: (99) Nao
sabe

8: Medicac¢ao inalatoria em uso regular para asma nos ultimos 3 meses. (99) NA
a. Beclometasona mcg/dia (99) NA
b. Budesonida mcg/dia (99) NA
c. Fluticasona mcg/dia (99) NA
d. Mometasona mcg/dia (99) NA
e. Ciclesonida mcg/dia (99) NA
f.  Formoterol mcg/dia (99) NA
g. Salmeterol mcg/dia (99) NA
h. Tiotropio mcg/dia (99) NA
i. Vilanterol mcg/dia (99) NA
j. Salbutamol mcg/dia (99) NA
k. Fenoterol mcg/dia (99) NA
1. Brometo de Ipratropio mcg/dia (99) NA
Obs.:

9. Dispositivo inalatorio utilizado

(0) Aerolizer (pr

(1) Dispositivo de inalagdo dosimetrado (vpr)
(2) Espagador

(3) Turbohaler (ppr)

(4) Diskus (opr

(5) Ellipta oy
(6) Respimat
(7) Nebulizador
(9) NA
10. Adesao ao tratamento da asma no tltimo més (relato de uso de >70% das
11. doses prescritas):  (0) Nao (1) Sim (9) NA
12. Uso correto do dispositivo inalatorio?
(0) Nao (1) Sim Em caso negativo, nimero de erros criticos:
13. Numero de ciclos de corticoide oral para asma no ultimo ano (1 ciclo > 3 dias de
uso): (99) NA (999) Nao sabe (88) Uso continuo
14. Numero de ciclos de corticoide injetavel para asma nos ultimos 6

meses: (99) NA (999) Nao sabe (88) Uso continuo
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15. Uso continuo de corticoide oral para a asma? (0)Nao (1)Sim (9)NA

Nome do medicamento Dosagem

16. Internacdes por asma em UTI alguma vez na vida? (0) Nao (1) Sim (9) Nao

sabe

16.1 Se sim, alguma no ultimo ano? (0) Nao (1) Sim (9) NA

17. Numero de interna¢des em hospital por asma no ultimo ano: (99)
Nao sabe

18. Frequéncia de visitas 2 emergéncia por asma no ultimo ano: (99) nao
sabe

19. Exposicao a fogao a lenha? (0) Nao (1) Atual (2) Pregresso

Por quantos anos? (99) NA
Periodo em que foi exposto: a
(999) NA
Local de exposi¢dao:  (0) Intradomiciliar (1) Extradomiciliar
(999) NA
Se intradomiciliar ha ventilagdo no local de exposi¢ao? (0) Nao (1) Sim
(999) NA
Tempo de exposi¢do em horas: (99) Nao
sabe
Morou em zona rural?  (0) Nao (1) Sim (99)
Nao sabe
At¢  que idade?
(999) NA
20. Fumo ativo atual? (0) Nao (1) Sim
N° cigarros por dia
(999) NA
N° de anos de tabagismo
(999) NA
Anos/mago:

(999.99) NA



21. Fumo pregresso? (0) Nao (1) Sim
(999) NA
NF¢ cigarros por dia
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(999) NA
N° de anos de tabagismo

(999) NA
Periodo em que fumou: a

Nao sabe
Anos/mago:

(999) NA (99)

(999.99) NA

22. Fumo passivo? (0) Nao (1) Sim

(2) Pregresso

Se sim, foi exposto durante: (0) Intrautero (1) Até o 1° ano de vida (99) ndo sabe (9) NA

23. Sintomas de rinite? (0) Nao (1) Sim

24. Paciente tem sintomas sugestivos de refluxo gastroesofagico?

(0) Néo (1) Sim

25. Visitas a emergéncia por outra razio (sem ser asma) no ultimo ano?

(0)Nio (1) Sim.

Motivo: 99)

Nao sabe

26. Internacdes por outra razio (sem ser asma) no ultimo ano?

(0)Nao (1) Sim.

Motivo: (99) Nao

sabe

27. Diagnostico médico de outra doenca (sem ser asma):

(0)Nao (99) Nao sabe (1) Sim. Qual(is):
28. Historia médica (0) Nao (1) Sim
Osteoporose Nao Sim
Hipertensdo ou pressdo alta Nao Sim
Dislipidemia ou niveis elevados ou anormais de colesterol no sangue | Nao Sim
Infarto ou angina Nao Sim
Insuficiéncia cardiaca / cardiopatia Nao Sim
Diabetes mellitus Nao Sim
Insuficiéncia renal Nao Sim
Cirrose Nao Sim
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Hepatite B Nao Sim
AIDS Nao Sim
HTLV Nao Sim
Hipotireoidismo Nao Sim
Hipertireoidismo Nao Sim
Enfisema pulmonar Nao Sim
Bronquite cronica ou doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) Nao Sim
Roncos e/ou apneia Nao Sim
Estresse Nao Sim
Depressao Nao Sim
Obesidade Nao Sim
Deméncia Nao Sim
Problema de Memoria Nao Sim
Anemia cronica Nao Sim
Cancer. Qual? (99) NA | Nao Sim
Verminose. Qual? (99) NA | Nao Sim
Outras doencas psiquiatricas. Qual? (99) NA | Nao Sim
Doenga autoimune. Qual? (99) NA | Nao Sim
Outras doencas. Qual? (99) NA | Nao Sim

Diagnostico médico de outra doenca niao descrita acima:

29. Medicac¢oes em uso didrio nos ultimos 3 meses ( ) Numero de medicagoes
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Apéndice 11

VARIAVEIS

a)

g)

h)
)
)
k)
D

Dados sociodemograficos (idade, sexo, raga/cor, estado civil, renda familiar e indice de
massa corporal)

For¢a muscular aferida pela FPM

Fragilidade pela escala de Fried

Controle da asma pelo escore ACQ-6

Avaliacao objetiva da técnica do uso da medicagao inalatdria

Fung¢ao pulmonar: volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF1), capacidade
vital forgada (CVF), VEF1/CVF, fluxo expiratério for¢ado 25-75% (FEF25-75) em
namero absoluto e percentual do predito

Comorbidades: doenga do refluxo gastroesofagico, rinite, insuficiéncia cardiaca, doenca
corondria, hipertensao, cancer, depressao, deméncia, insuficiéncia, e outras presentes no
escore de Charlson (CHARLSON, 1987).

Ocupacao

Tabagismo ativo ou pregresso quantificado em magos/ano

Exposicdo a produtos de combustao de biomassa

Uso de corticosteroide oral ou parenteral no ultimo ano

Exacerbag¢do no ultimo ano

m) Hospitalizag¢do no ultimo ano
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Apéndice 111

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Pesquisador responsavel: Ricardo Gassmann Figueiredo

Institui¢ao: Nucleo de Exceléncia em Asma da Universidade Federal da Bahia (UFBA)
Enderego do centro: Rua Carlos Gomes, 270. Multicentro de Saude Carlos Gomes - 7° andar,
CEP: 40060-330. Centro, Salvador-Ba.

Numero de telefone: (71) 3013 8462 e (71) 991985948

Horério de atendimento: 07:30 as 16:00 horas

Registro do paciente:

TITULO DO ESTUDO: Fragilidade em idosos asmaticos

Vocé estd sendo convidado(a) para participar de um projeto de pesquisa sobre uma
doenga no pulmao chamada de asma em pessoas idosas. Esta doenga se manifesta clinicamente
com falta de ar, tosse ou chiado. Caso aceite participar, sera necessario que vocé forneca seu
consentimento por escrito ao final. Leve o tempo que for necessario para fazer todas as
perguntas que vocé queira. O médico e/ou algum integrante da equipe do estudo lhe explicard
tudo com clareza.

A asma ¢ uma das principais causas de internamento e procura de pronto-socorro em
nosso pais. Idosos podem se comportar de maneira diferente com maior sofrimento e
complicagdes. E importante conhecermos as caracteristicas das pessoas com esta doenga para
sugerirmos melhorias na sua prevenc¢ao e no seu tratamento. O objetivo deste estudo ¢ conhecer
as particularidades da asma em idosos, especialmente para entender melhor pessoas mais
frageis na presenga desta doenca. Para isto, serd realizada uma pequena entrevista e alguns
testes que usualmente nao causam dor ou desconforto, bem como anotagdes referentes a exames
e tratamentos registrados em seu prontudrio.

Gostariamos de obter informagdes sobre sua satde no passado e hoje. Nesta visita, vocé
responderd a questiondrios para avaliacdo dos dados clinicos e sociodemograficos, controle da
asma, qualidade de vida, sintomas de rinite, tabagismo, problemas respiratdrios durante o sono,
depressdo, estresse, resiliéncia (capacidade de superar dificuldades), alexitimia (capacidade de
descrever emogdes, sentimentos e sensagdes corporais), adesdo ao tratamento, problemas com
as cordas vocais e efeitos colaterais de corticosteroides (medicamentos que reduzem a
inflamacao nos pulmdes) inalados e manobras para uso dos dispositivos inalatérios.

Faremos uma avaliag@o que incluem medidas da pressao arterial, saturagao de oxigénio,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, peso, altura, cintura, quadril, Indice de Massa
Corporea — IMC e bioimpedancia. Além disto, vocé realizara espirometria e determinagdo do
oxido nitrico no ar exalado [exames realizados com varios sopros, antes e depois do uso de
medicagdes que facilitam a respiragdo (broncodilatadores)]. Vocé também fara a
fibronasofaringolaringoscopia, um exame que utiliza uma o6tica (aparelho que filma), para
avaliar suas vias aéreas superiores (fossas nasais, orofaringe e laringe). Seu exame sera filmado
e armazenado em um banco de dados. Podera ser necessaria uma visita para avaliacdo do ar no
local em que vocé€ mora, por meio de equipamento que ird coletar amostras do ar. Para avaliar
o0 seu coracdo, faremos também um eletrocardiograma (ECG).

Vocé ndo serd identificado em nenhum relatorio ou publicagdo. O prontuario médico
contendo as suas informag¢des serd mantido no Nucleo de Exceléncia em Asma, em arquivo
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confidencial, ao qual ndo serd permitido acesso de terceiros. Todas as suas informacdes
compartilhadas com colaboradores de fora do Nucleo de Exceléncia em Asma serdo codificadas
por niimeros (por exemplo: 123456) para impedir a sua identificagdo por outras pessoas. Os
pesquisadores assumem o compromisso de lhe repassar todas as informacdes sobre a sua
avaliagdo e solicitar o seu consentimento para novos exames ndo previstos, no futuro, se esta
for a sua opcao.

Esperamos que a sua avaliagdo detalhada neste estudo traga informacdes que possam
ajudar no seu tratamento, mas este beneficio pode ndo ser imediato e pode ndo ocorrer.
Acreditamos que os resultados da avaliacdo de todos os pacientes deste projeto realizado em
Salvador, combinados com os resultados de varios outros projetos semelhantes que estdo sendo
realizados em outras partes do mundo, nos ajudem a entender como oferecer um tratamento
mais eficaz e seguro para pessoas com asma.

A experiéncia prévia indica que os exames aos quais vocé sera submetido sdo seguros.
Na realizagdo de um exame de sopro (espirometria e 6xido nitrico) vocé poderd ter um
desconforto no peito e tosse. Na nasofaringolaringoscopia pode haver um pequeno desconforto
durante a introducdo da otica em sua narina, mas sera utilizada uma solucdo para facilitar o
exame. Todos os sintomas descritos sdo transitdrios e vocé sera acompanhado pela equipe de
pesquisadores durante todos os momentos.

A aplicagdo de questiondrios pode ser demorada e cansativa. Alguma pergunta pode ser
dificil de responder ou lhe deixar encabulado(a). Vocé pode se recusar a responder a qualquer
uma delas sem se prejudicar.

A sua participacdo neste estudo ¢ totalmente voluntdria. Se quiser participar, devera
assinar este formulario e manter uma via com vocé. Se vocé mudar de ideia durante a pesquisa,
poderd sair a qualquer momento. Sua decisdo ndo comprometerd, em hipotese alguma, o
cuidado e atengdo que vocé recebe da equipe de saide do ProAR e do Nucleo de Exceléncia
em Asma da UFBA.

Vocé ndo terd nenhum custo, as suas despesas de transporte e alimentacao relacionadas
a participacao neste estudo serdo reembolsadas. Sera assegurado a todos os participantes deste
estudo o encaminhamento para cuidados de problemas de satide relacionados a asma, bem como
a quaisquer outros problemas de saude identificados ou decorrentes dos procedimentos
realizados no estudo, em unidades do Sistema Unico de Satde em Salvador.

O investigador principal, Ricardo Gassmann Figueiredo, respondera todas as davidas
que vocé possa ter sobre sua participagao neste estudo através do fone: 75 3161-8188 (colegiado
de medicina da UEFS). Em caso de duvidas do ponto de vista ético, vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica e Pesquisa com seres humanos da UEFS através do fone: 75
31618067 ou do e-mail: cep@uefs.br

Entendo que representantes do Comité de Etica em Pesquisa e autoridades regulatorias
nacionais poderdo examinar meus registros médicos para verificar as informacdes neles
coletadas. Ao assinar este documento, autorizo a revisdo de meus registros.

Li e compreendi este termo de consentimento, e todas as minhas dividas foram esclarecidas.
Recebi explicacdes sobre o objetivo da pesquisa, os procedimentos do estudo a que serei
submetido(a), os possiveis riscos e desconfortos, e os beneficios que posso apresentar. As
alternativas a minha participag¢@o nesse estudo também foram discutidas. Portanto, concordo
voluntariamente em fornecer meu consentimento para participar desse estudo clinico.

Nome do paciente:
Assinatura do paciente:
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Data: / /
Hora:

Se o paciente nao puder assinar (limitagao fisica/analfabeto)
Nome da testemunha imparcial:
Assinatura da testemunha:
Data: / /

Hora:

Nome do investigador:
Assinatura do investigador:
Data: / /

Hora:




13. ANEXOS

Anexo [

Escala de Fragilidade de Fried
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a. PERDA DE PESO NAO
INTENCIONAL, MAIOR QUE
4,5KG EM 1 ANO

(0) NAO (1) SIM (1,0 PONTO)

b. EXAUSTAO (NA ULTIMA
SEMANA)

A) O SENHOR SENTE QUE TEVE
QUE FAZER ESFORCO PARA
FAZER TAREFAS HABITUAIS?

B) O SENHOR NAO CONSEGUIU
LEVAR ADIANTE SUAS COISAS

(0) NAO (1) SIM, CASO SIM,
FREQUENCIA:

(1) NUNCA OU RARAMENTE (2) AS
VEZES

(3) FREQUENTEMENTE (4) SEMPRE

(0) NAO (1) SIM, CASO SIM,
FREQUENCIA:

(1) NUNCA OU RARAMENTE (2) AS
VEZES

(3) FREQUENTEMENTE (4) SEMPRE

> 3 PELO MENOS, E POSITIVO
(0) NEGATIVO (1) POSITIVO ((1,0
PONTO)

c. NIVEL A ATIVIDADE FISICA:
GASTO ENERGETICO (MINNESOTTA
LEISURE TIME ACTIVITIES, ANEXO
ABAIXO)

SEXO FEMININO, GASTO <270
CAL/SEMANA

SEXO MASCULINO, GASTO <383
CAL/SEMANA

(0) NAO (1) SIM (1,0 PONTO)

d. REDUCAO DE FORCA MUSCULAR
(USO DE DINAMOMETRO)
SEXO FEMININO:

- IMC<23, PREENSAO <17

- IMC 23,1-26, PREENSAO <17,3
- IMC 26,1-29, PREENSAO <18

- IMC >29, PREENSAO <21
SEXO MASCULINO:

-IMC <24 , PREENSAO < 29

- IMC 24,1-28, PREENSAO < 30
-IMC >28, PREENSAO <32

VALOR AFERIDO:

(0) NAO (1) SIM (1,0 PONTO)




e. LENTIDAO NA MARCHA
SEXO FEMININO,

- ESTATURA <159CM, DEMOROU >7
SEGUNDOS?

-ESTATURA >160CM, DEMOROU >6
SEGUNDOS

SEXO MASCULINO:

- ESTATURA <173CM, DEMOROU> 7
SEGUNDOS?

-ESTATURA >173CM, DEMOROU >6
SEGUNDOS?

VALOR AFERIDO:

(0) NAO (1)SIM

(1,0 PONTO)

f. PONTUACAO

0: NAO FRAGIL (0)
1-2: PRE FRAGIL (1)
>3: FRAGIL (2)

Assinatura:
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Anexo

II

Questionario Minnesota de Atividades Fisicas, Esporte e Lazer

Uma série de atividades estd listada abaixo. Atividades relacionadas estao agrupadas sob titulos gerais. Favor ler a lista e mar
na coluna 3 para aquelas que vocé nao praticou. I

coluna 4 para as atividades que vocé praticou nos ultimos 12 meses e “Nao

outra

s colunas

A ser

completado pelo participante

Atividade

Vocé
realizou esta
atividade?

Més da Atividade

Jan

Fev

Mar

Abr

Maio

Jun
Jul

Ago

Set

QOut

Nov

Dez

Médi
vezes
més

Segdo A: Caminhada

Ndo Sim

010

Caminhada recreativa

020

Caminhada para o trabalho

030

Uso de escadas quando o elevador esta disponivel

040

Caminhada ecoldgica

050

Caminhada com mochila

060

Alpinismo/escalando montanhas

115

Ciclismo recreativo/por prazer

125

Danca — saldo, quadrilha e/ou discoteca, dangas
regionais

135

Danca/ginastica — aerdbia, balé

140

Hipismo/andando a cavalo

Secdo

B: Exercicio de condicionamento

150

Exercicios domiciliares

160

Exercicio em clube/em academia

180

Combinacdo de caminhada/corrida leve

200

Corrida

210

Musculagao

Secdo

C: Atividades aquaticas

220

Esqui aquético

235

Velejando em competicdo

250

Canoagem ou remo recreativo

260

Canoagem ou remo em competicdo

270

Canoagem em viagem de acampamento

280

Natac&o em piscina (pelo menos 15 metros)

295

Natacdo na praia

310

Mergulho auténomo

320

Mergulho livre — snorkel
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Secdo

D: Atividades de inverno
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340

Esquiar na montanha

350

Esquiar no plano

360

Patinacdo no gelo ou sobre rodas

370

Trend ou tobogd

Secdo

E: Esportes

390

Boliche

400

Vole_zibol

410

Ténis de mesa

420

Ténis individual

430

Ténis de duplas

480

Basquete sem jogo (bola ao cesto)

490

Jogo de basquete

500

Basquete como juiz

520

Handebol

530

Squash

540

Futebol

Golf

070

Dirigir carro de golfe

080

Caminhada, tirando os tacos do carro

090

Caminhada carregando os tacos

Segdo

F: Atividades no jardim e na horta

550

Cortar a grama dirigindo um carro de cortar
grama

560

Cortar a grama andando atrés do cortador de
grama motorizado

570

Cortar a grama empurrando o cortador de grama
manual

580

Tirando 0 mato e cultivando o jardim/horta

530

Afofar, cavando e cultivando a terra no jardim
e na horta

600

Trabalho com ancinho na grama

610

Remocéo de neve/terra com pa

Segdo

G: Atividades de reparos domésticos

620

Carpintaria em oficina

630

Pintura interna de casa ou colocagdo de papel
de parede

640

Carpintaria do lado de fora da casa

650

Pintura exterior de casa

Segdo

H: Pesca

[660 [Pesca na margem do rio

[670 [Pesca em correnteza com botas

Segdo

|: Qutras atividades




