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RESUMO 

 

BUARQUE, Giselle Layse Andrade. Relação entre relato de dispneia, condições de saúde 

e síndrome da fragilidade em idosos comunitários: dados do estudo FIBRA. 2021. 76p. 

Dissertação (Mestrado em Ciências) – Escola de Artes, Ciências e Humanidades, 

Universidade de São Paulo, São Paulo, 2020. Versão Corrigida. 

 

 

A dispneia é um sintoma presente em diversas doenças crônicas comuns entre os idosos. Como 

os indivíduos com dispneia tendem a adotar o repouso e, consequentemente, a reduzir o nível 

de atividade física, é provável que estes tenham maior risco de desenvolver a síndrome da 

fragilidade, principalmente em idades mais avançadas. Assim, identificar os fatores associados 

à dispneia em idosos pode ser útil no planejamento da assistência à saúde e no adiamento da 

fragilidade. Objetivo: Analisar a relação entre o relato de dispneia, condições de saúde e 

fragilidade em uma amostra de idosos comunitários. Método: tratou-se  de uma pesquisa 

observacional, analítica de corte transversal, que utilizou dados secundários do seguimento do 

estudo de Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA). Com isso, foram analisadas informações 

de 415 idosos participantes do estudo, realizado nas cidades de Campinas e São Paulo (Distrito 

de Ermelino Matarazzo). Além dos critérios de inclusão aplicados para o este estudo de 

seguimento, ou seja, ter participado da primeira onda de coleta de dados e residir na localização 

geográfica de interesse, foram selecionados também os idosos que pontuaram dentro da nota de 

corte para a escolaridade no Mini-Exame do Estado Mental e que tivessem respondido à 

pergunta sobre a presença da dispneia. Para as análises, as seguintes variáveis/escalas do 

protocolo completo foram selecionadas: sociodemográficas (idade, sexo e escolaridade), relato 

de dispneia, doenças autorrelatadas, polifarmácia e fenótipo de fragilidade. A associação entre 

dispneia e as demais variáveis de interesse foi verificada utilizando-se os testes de chi-quadrado 

de Pearson e de regressão logística. Neste último, calculou-se tanto o odds ratio bruto (b) como 

o ajustado (a) (idade, sexo e escolaridade). Para todas as análises, o nível de significância 

adotado foi de 5%. Resultados: A prevalência de dispneia foi de 21,0% na amostra total e de 

35,2% entre os frágeis (ORa=2,62). Dentre os componentes do fenótipo de fragilidade, apenas 

fadiga (ORa = 2,79, p = 0,00) e lentidão da marcha (ORa = 1,89, p = 0,04) apresentaram 

associação com dispneia. Aqueles com doenças pulmonares (ORa=2,40), cardíacas 

(ORa=2,05), tumor/câncer (ORa=3,33), depressão (ORa=1,92), multimorbidades (ORa=3,04) 

e polifarmácia (ORa=2,19) ɑtambém apresentaram mais chances de ter dispneia. Conclusão: 

Em idosos residentes na comunidade, a presença da dispneia se associou a diferentes doenças, 

polifarmácia e fragilidade, mesmo após ajuste para variáveis confundidoras, como idade, sexo 



 
 

 

e escolaridade. Entre os que relatam dispneia, a fadiga e a lentidão da marcha tiveram maior 

probabilidade de estarem presentes. O reconhecimento dos fatores associados ao relato de 

dispneia pode contribuir para a prevenção de desfechos negativos e para o manejo da fragilidade 

nesta população e, portanto, deve ser foco futuro de estudos envolvendo idosos comunitários. 

 

 

Palavras-chave: Dispneia. Nível de Saúde. Fragilidade. Idoso. Polifarmácia. Doenças Crônicas 

não Transmissíveis 



 
 

 

ABSTRACT 

 

BUARQUE, Giselle Layse Andrade. Relationship among dyspnea, health conditions, and 

frailty in community-dwelling older adults: data from FIBRA study. 2021. 76p. 

Dissertation (Master of Science) – School of Arts, Sciences and Humanities, University of 

São Paulo, São Paulo, 2020. Corrected version. 

 

Dyspnea is a symptom present in several chronic diseases that are common among older adults. 

As individuals with dyspnea tend to adopt rest and, consequently, reduce the level of physical 

activity, they are likely to be at greater risk of developing frailty, mainly at an older age. Thus, 

to identify the factors associated with dyspnea in older adults can be useful to the health care 

planning and to the postponement of frailty. Objective: To analyze the relationship among 

report of dyspnea, health conditions and frailty phenotype in a sample of community-dwelling 

older adults. Method: this is an observational, analytical cross-sectional research that used 

secondary data (second wave) from the Frailty in Brazilian Elderly Study (FIBRA). Data from 

415 older adults participants of the second wave of FIBRA study, conducted in the cities of 

Campinas and São Paulo (Ermelino Matarazzo District), were analyzed. In addition to the 

inclusion criteria applied to this follow-up study (i.e., having participated in the first wave of 

data collection and residing in the geographical location of interest), the participants who scored 

within the cut-off score adjusted for schooling in the Mini-Mental Examination State and, that 

they had answered the question about the presence of dyspnea were included. For the present 

study, the following variables/scales were analysed: sociodemographic (age, sex and 

schooling), report of dyspnea, self-reported diseases, polypharmacy, and frailty phenotype. The 

association between dyspnea and the other variables of interest was verified using Pearson's 

chi-square and logistic regression tests. In this, both the crude odds ratio (c) and the adjusted 

odds ratio (a) (age, sex and education) were calculated. For all analyzes, the significance level 

was set at 5%. Results: The prevalence of dyspnea was 21.0% in the entire sample and 35.2% 

in those with frailty (ORa=2.62). Among phenotype components, fatigue (ORa=2.79) and gait 

slowness (ORa=1.89) showed association with dyspnea. Those with pulmonary diseases (ORa 

= 2.40), heart disease (ORa=2.05), cancer (ORa=3.33), depression (ORa=1.92), 

multimorbidities (ORa=3.04), and polypharmacy (ORa = 2.19) were also more likely to have 

dyspnea. Conclusion: In community-dwelling older adults, dyspnea was associated with 

different diseases, polypharmacy and frailty. Recognizing the factors associated with the report 

of dyspnea may contribute to the prevention of negative outcomes and to the management of 

frailty in this population. In community dwelling older adults, the presence of dyspnea was 



 
 

 

associated with different diseases, polypharmacy and frailty, even after adjusting for 

confounding variables, such as age, sex and education. Among those reporting dyspnea, fatigue 

and slow gait were more likely to be present. The recognition of the factors associated with 

dyspnea can contribute to the prevention of negative outcomes and to the management of frailty 

in this population and, therefore, should be a future focus of studies involving community-

dwelling older adults. 

 

Keywords: Dyspnea. Health Status. Frailty. Aged. Polypharmacy. Noncommunicable Diseases 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional acelerado no Brasil, decorrente do aumento da 

expectativa de vida associada à redução da taxa de fecundidade, é caracterizado pelo 

crescimento da proporção de idosos em detrimento de crianças e jovens. Atualmente, a 

expectativa de vida ao nascer do brasileiro é de 72,8 anos para homens e 79,9 anos para 

mulheres, podendo atingir em 2060 as marcas de 78,0 e 84,4 anos, respectivamente (IBGE, 

2018). De acordo com a Organização Mundial de Saúde (ORGANIZATION, 2015), uma 

criança nascida hoje no Brasil tem a expectativa de viver 20 anos a mais que as nascidas na 

década de 1960. Projeções da OMS apontam ainda que o percentual da população brasileira 

com 65 anos ou mais de idade será de 26,8% em 2060, enquanto em 2013 esse percentual era 

de 7,4%. 

Dentre os fatores que contribuíram para o envelhecimento populacional, destacam-se 

também os avanços tecnológicos no tratamento de doenças, os quais influenciaram diretamente 

nas alterações do perfil de morbimortalidade, caracterizado pela predominância atual das 

doenças crônicas não transmissíveis e incapacitantes em detrimento das patologias 

infectocontagiosas (SOUZA et al., 2018). Com isso, é esperado uma demanda crescente de 

cuidados específicos, com sobrecarga na previdência social, nas áreas da saúde e da assistência 

social dos idosos e, portanto, com implicações para toda a sociedade (FUSTER, 2017; 

NEUMANN; ALBERT, 2018). 

Em relação às doenças crônicas não transmissíveis, Kanso et al. (2013) mostraram que, 

em idosos com idade até 74 anos e residentes no Estado de São Paulo, as doenças do aparelho 

circulatório (36,5%), as neoplasias (23,0%) e as doenças do sistema respiratório (10,9%) 

figuraram entre as principais causas de morte. Do total de óbitos analisados nesse estudo, 62,5% 

foram decorrentes de causas evitáveis, destacando-se as doenças do sistema circulatório 

(29,5%) e doenças do sistema respiratório (10,9%), ou seja, doenças estas que poderiam ter sido 

evitadas/postergadas por meio de medidas efetivas de prevenção e manejo de algumas 

condições crônicas (KANSO et al., 2013). Outros pesquisadores sugerem, ainda, que as causas 

de morte em idosos diferem de acordo com a faixa etária. Segundo De Oliveira, Medeiro e De 

Lima (2015), o óbito associado às doenças do sistema respiratório é duas vezes maior em idosos 

longevos (80 anos e mais) comparado a idosos mais jovens (60 a 69 anos de idade). Por outro 
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lado, mortes decorrentes de doenças do aparelho digestivo e causas externas são de duas a três 

vezes mais frequentes nas faixas etárias mais jovens (DE OLIVEIRA; MEDEIROS; DE LIMA, 

2015). 

Alterações associadas à idade e/ou doenças dos sistemas cardiovascular e respiratório 

trazem uma miríade de sinais e sintomas, muitas vezes de apresentação diferenciada em idosos. 

A dispneia, por exemplo, presente em 36% das pessoas acima de 65 anos, compõe a 

sintomatologia de diferentes doenças e quadros clínicos, sendo relatada em diferentes níveis de 

atividades de vida diária, como caminhar em aclive e/ou de maneira mais rápida, sair de casa e 

vestir-se (VAN MOURIK et al., 2014). Corroborando com essa revisão sistemática, em um 

estudo realizado no norte do Brasil, 30,9% dos idosos comunitários relataram presença de de 

dispneia em algum nível da escala modificada Medical Research Council (MRC), sobretudo ao 

caminhar mais rápido ou subir uma ladeira (SILVA et al., 2020) .  

De acordo com a American Thoracic Society (ATS), a dispneia é uma experiência de 

desconforto respiratório individual, multidimensional que difere quanto a intensidade, 

qualidade e impacto na capacidade funcional. Ressalta-se que a demonstração do sintoma será 

resultado da interação dos fatores fisiológicos, psicológicos, sociais e ambientais que vão 

desencadear uma resposta fisiológica e comportamental secundária (SOCIETY, 1999; 

PARSHALL et al., 2012). Nesse sentido, estudos têm demonstrado que o sintoma é ocasionado 

por diferentes  mecanismos e se associam as sensações qualitativamente distintas (exemplo, 

trabalho/esforço, aperto no peito, fome de ar/inspiração insatisfeita) (CHANG; LIN, 2015; 

MORÉLOT-PANZINI et al., 2018; SAJADI; MAJIDI; ABDOLLAHIMAJD, 2017). Essas 

sensações, por sua vez, podem ser sugestivas de uma condição específica, mas raramente 

ocorrem de maneira isolada (PARSHALL et al., 2012). A exemplo disso, pesquisas indicaram 

que a sensação de trabalho/esforço foi percebida por pacientes com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica e Insuficiência Cardíaca Congestiva (SAJADI; MAJIDI; 

ABDOLLAHIMAJD, 2017), enquanto o aperto no peito e a fome de ar/inspiração insatisfeita 

foram referidos na presença de broncoconstrição/asma (CHANG; LIN, 2015) e por pacientes 

com Esclerose Lateral Amiotrófica (MORÉLOT-PANZINI et al., 2018), respectivamente. A 

revisão sistemática realizada por Van Mourik et al. (2014) mostrou que a dispneia em idosos 

pode ser originada de diversos problemas/doenças como, por exemplo, pulmonares (42%), 

cardíacos (19%), obesidade (16%), cardíacos e pulmonares (9%), entre outras (18%), além de 

ser mais grave nas faixas etárias mais velhas. 
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A importância da dispneia parece ser mais evidente com o aumento da idade. Entre 

indivíduos com 70 anos ou mais, Smith et al. (2016) mostraram que a experiência de falta de ar 

esteve associada à falta de bem-estar, maior uso dos serviços de saúde, maior risco de 

incapacidade e / ou morte em 5 anos. Em uma coorte envolvendo idoso longevos, ou seja, com 

80 anos ou mais, a dispneia moderada a grave também foi associada a diferentes desfechos 

negativos (mortalidade por todas as causas e por doenças cardiovasculares, hospitalizações e 

dependência nas atividades de vida diária), independentemente da idade, sexo e tabagismo 

(HEGENDÖRFER et al., 2017). Devido à sua sobreposição com várias doenças crônicas e 

problemas de saúde, alguns autores argumentam que a dispneia em idosos deve ser considerada 

uma condição geriátrica multifatorial  (MAHLER, 2017; MINER et al., 2016; RAMALHO et 

al., 2019). 

 De acordo com Johnson et al. (2016) a prevalência de falta de ar pode chegar a 50% no 

último ano de vida. Além disso, os autores observaram que a dispneia limitante no ano que 

precedeu o óbito, ou seja, aquela diretamente associada à inatividade ou à redução das 

atividades de vida diária, apresentou associação com problemas de mobilidade, câncer, doenças 

pulmonares, depressão e ansiedade. Dos idosos que morreram de falência de órgãos, quase 40% 

relataram esse tipo de dispneia, seguido por câncer (24%), fragilidade (23%), morte súbita 

(22%) e demência (21%) (JOHNSON et al., 2016). Considerando o prognóstico ruim na 

presença de dispneia limitante, os autores sugerem que esse sintoma seja sistematicamente 

avaliado e tratado, sendo que a mesma não deve ser atribuída ao envelhecimento por si só 

(YERNAULT, 2001). 

Embora a dispneia seja bastante estudada, os mecanismos envolvidos em sua gênese 

ainda não são totalmente conhecidos. Para Campbell e Howell, na década de 1960, a dispneia 

seria resultado de um desequilíbrio na relação entre a tensão produzida pelos músculos 

respiratórios e a mudança no seu comprimento, essa teoria foi denominada inadequação 

comprimento – tensão. Os proponentes dessa teoria realizaram um experimento com indivíduos 

saudáveis, utilizando cargas mecânicas adicionadas à respiração, e observaram um aumento na 

tensão da musculatura inspiratória, à medida que a carga de trabalho respiratório aumentava. 

Estes autores acreditavam que as alterações na ventilação eram dependentes da tensão muscular 

respiratória, determinada pela alteração do comprimento muscular. Com isso, atividade 

contrátil da musculatura respiratória seria fundamental no desencadeamento da dispneia 

(CAMPBELL; HOWELL, 1963). No entanto, esta teoria foi ampliada para a dissociação 

eferente-reaferente ou neuro-mecânica, que abrange não apenas o papel da contração muscular 
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respiratória, mas a disfunção no processo neurobiológico integrado, podendo envolver os 

receptores sensoriais, processamento no sistema nervoso central, impulsos aferentes e eferentes. 

Assim, a dispneia seria resultado da dissociação entre a atividade motora respiratória central e 

a capacidade de resposta do sistema respiratório (CAMPBELL, 2017; NISHINO, 2011; 

SOCIETY, 1999). 

A literatura relata que há vários receptores sensoriais envolvidos na percepção da 

dispneia, os quais podem ser ativados em resposta a alterações químicas e pressóricas nos 

sistemas cardiovascular e respiratório. Dentre os receptores sensoriais, destacam-se os 

quimiorreceptores e os mecanorreceptores, uma vez que ambos participam tanto da regulação 

automática da respiração quanto da fisiopatologia da dispneia. Os mecanorreceptores, 

localizados na caixa torácica, vias aéreas e no pulmão, enviam informações tanto sobre a 

mecânica ventilatória quanto em relação ao comprimento, tensão e força dos músculos 

respiratórios, por meio dos fusos musculares nos músculos intercostais e do órgão tendinoso de 

Golgi no músculo diafragma. Da mesma forma, a informação sobre substâncias irritantes na 

mucosa brônquica e aumento das pressões intersticiais e dos capilares são percebidos pelos 

receptores sensoriais das fibras-C bronquiais e pulmonares. Além disso, distensões das 

estruturas vasculares são captadas por meio de receptores vasculares pulmonares ou cardíacos. 

Dessa maneira, os sinais captados por esses receptores são encaminhados ao tronco encefálico, 

a fim de promover ajustes ventilatórios para manter o equilíbrio do sistema cardiorrespiratório 

(CAMPBELL, 2017; NISHINO, 2011; PARSHALL et al., 2012). 

Em relação aos quimiorreceptores, esses podem ser centrais ou periféricos. Os centrais 

são ativados através do estímulo de hipercapnia (ou seja, aumento do gás carbônico no sangue 

arterial), sendo os mesmos encontrados na medula e no mesencéfalo. Os quimiorreceptores 

periféricos, por sua vez, estão localizados nos corpos aórticos e carotídeos e respondem a 

estímulos de hipoxemia (ou seja, baixa concentração de oxigênio no sangue arterial). Na 

presença da alteração da homeostase ácido-base, estímulos aferentes são encaminhados ao 

centro respiratório, que aumenta o fluxo respiratório e a resposta cardíaca, traduzidos em 

aumento da pressão arterial média e maior ativação dos músculos acessórios da respiração 

(CAMPBELL, 2017; MAHLER, 2017; NISHINO, 2011; PARSHALL et al., 2012; SOCIETY, 

1999). Além desses receptores, Nishino et al. (2011) sugerem que os metaborreceptores, 

localizados nos músculos, também podem enviar sinais aferentes por meio de alterações 

teciduais relacionada ao subproduto do metabolismo e contribuir, assim, para a percepção da 
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dispneia durante o exercício físico (NISHINO, 2011). Essas respostas aos diferentes estímulos 

visam ajustar a homeostase respiratória (CAMPBELL; HOWELL, 1963; MAHLER, 2017). 

Com isso, um modelo neurobiológico fornece as bases estruturais para o desencadeamento da 

dispneia ou controle da respiração, por meio do aumento da respiração, conforme ilustrado na 

Figura 1.  

Figura 1. Modelo neurobiológico que fornece as bases estruturais que envolvem a 

Fisiopatologia da dispneia e o controle da respiração.  

 

Fonte: Traduzido e Adaptado de Mahler e O´Donnel, 2014. 

Para compreender as respostas emocionais à falta de ar, pesquisadores propuseram um 

modelo denominado Cortical-límbico (EVANS; BANZETT, 2014), que suporta a relação entre 

a sensação e a intensidade da dispneia. Esse modelo abrange o processamento e a integração de 

impulsos aferentes no Sistema Nervoso Central, principalmente nas estruturas do sistema 

límbico. Com isso, o processamento dessas informações aferentes é dado por duas dimensões: 
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discriminativas e afetivas. A discriminativa, se refere a intensidade do sintoma. Para tanto, os 

receptores dos músculos respiratórios enviam estímulos aferentes para o tronco encefálico, que 

se estendem para o tálamo em sua região ventroposterior e elevam-se para o córtex 

somatossensorial primário e secundário (MAHLER, 2017). Quanto ao processamento afetivo, 

esses destinam-se à consciência da sensação desagradável da dispneia, ou seja, estimula 

manifestações comportamentais frente ao sofrimento. Para isso, os receptores de vias aéreas e 

pulmonares enviam estímulos aferentes para o tronco encefálico, que se prolonga até a 

amígdala, onde ascendem para o córtex cingular e insular (HERIGSTAD et al., 2011; 

MAHLER, 2017; STOECKEL et al., 2016). Em resposta a integração e ao processamento das 

informações aferentes, o Sistema Nervoso Central envia uma resposta por meio de impulsos 

eferentes via nervos frênicos e via torácica espinhal para os músculos diafragma e intercostais, 

respectivamente. Se a demanda ventilatória for superior a capacidade ventilatória, o indivíduo 

apresentará o sintoma de dispneia (MAHLER, 2017; PARSHALL et al., 2012). 

A sensação de “falta de ar” é intensificada por estímulos que aumentam o impulso 

ventilatório espontâneo, como explicado anteriormente, em especial se a resposta ventilatória 

for restrita ou insuficiente (LANE; ADAMS; GUZ, 1990; PARSHALL et al., 2012; SHARMA; 

MORRIS; ADAMS, 2015). Evidências científicas sugerem que as informações que ativam o 

drive motor respiratório de maneira espontânea, também geram uma “cópia neurológica” destes 

comandos que é enviada simultaneamente ao córtex sensitivo, esse mecanismo é conhecido 

como descarga corolária. Em outras palavras, este mecanismo seria o responsável pela 

percepção consciente do esforço respiratório decorrente de situações de desequilíbrio 

ventilatório (NISHINO, 2011; SOCIETY, 1999). Por outro lado, a ativação voluntária do drive 

motor para os músculos respiratórios, originado do córtex cerebral, produz uma sensação de 

esforço respiratório, e que aumenta quando a musculatura respiratória está fatigada ou 

descondicionada (CAMPBELL, 2017; SOCIETY, 1999). 

Para compreender o mecanismo da dispneia em idosos, se faz necessário uma breve 

apresentação sobre as alterações que ocorrem no sistema respiratório e suas influências na 

função pulmonar. As mudanças que ocorrem no sistema respiratório, decorrentes do processo 

do envelhecimento, se dão de forma progressiva e heterogênea entre os indivíduos. Dentre as 

diversas modificações que ocorrem neste sistema, as reduções na complacência torácica, no 

recuo elástico pulmonar e na força dos músculos respiratórios estão associadas com prejuízos 

na capacidade funcional dos idosos (SILLANPÄÄ et al., 2014). Alterações na relação entre 

colágeno e elastina, associadas a diminuição do volume dos discos intervertebrais e aumento 
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da cifose torácica, contribuem para aumento do diâmetro anteroposterior e o enrijecimento da 

caixa torácica (LALLEY, 2013; SKLOOT, 2017). Como resultado, observa-se redução da 

complacência da caixa torácica e retificação da cúpula diafragmática (SKLOOT, 2017). Em 

termos funcionais, estas alterações colocam o principal músculo inspiratório, ou seja, o 

diafragma, em desvantagem mecânica, aumentando assim o trabalho da musculatura 

respiratória, principalmente frente a condições estressoras (por exemplo, exercício físico ou 

quadro infeccioso) (LOWERY et al., 2013). 

O desequilíbrio entre o conteúdo de colágeno e elastina também repercute 

negativamente no parênquima pulmonar. As alterações nas propriedades elásticas contribuem 

para a redução no diâmetro das vias aéreas e, por conseguinte, o aumento da resistência ao fluxo 

de ar. Por outro lado, ocorre o alargamento dos bronquíolos, ductos, e do diâmetro alveolar 

(BRANDENBERGER; MÜHLFELD, 2017). Desse modo, ocorre o aumento do espaço morto 

e tendência de acúmulo de dióxido de carbono, resultando num padrão respiratório 

caracterizado por elevação da frequência respiratória e volumes correntes mais baixos 

(LOWERY et al., 2013; SKLOOT, 2017). Esse mecanismo de elevação da frequência 

respiratória é utilizado para eliminação do dióxido de carbono, a fim de manter a homeostase 

do metabolismo ácido-base e dos gases sanguíneos (SKLOOT, 2017). Assim, as alterações nos 

níveis de dióxido de carbono, oxigênio e níveis ácido-base são ajustadas automaticamente pelo 

sistema respiratório. Entretanto, quando ocorre algum distúrbio nos impulsos aferentes e/ou 

eferentes, nos receptores sensoriais, na integração e/ou no processamento das informações dos 

estímulos no sistema nervoso central e nos músculos respiratórios, o indivíduo pode 

experimentar o sintoma de dispneia (CAMPBELL, 2017; MAHLER, 2017; PARSHALL et al., 

2012). 

Apesar de todas as modificações que o processo do envelhecimento resulta no sistema 

respiratório, paradoxalmente a percepção do sintoma de dispneia pode se apresentar diminuída 

na velhice, devido à redução da sensibilidade sensorial dos mecanorreceptores e 

quimiorreceptores (MAHLER, 2017; PETERSEN; VON LEUPOLDT; VAN DEN BERGH, 

2014). A redução paradoxal da percepção da dispneia pode ser influenciada também por 

questões sociais (baixo letramento em saúde e baixo status socioeconômico), além da crença de 

que esta é inerente ao processo de envelhecimento e / ou do estigma associado à falta de ar 

(GYSELS; HIGGINSON, 2008; PETERSEN; VON LEUPOLDT; VAN DEN BERGH, 2014; 

YERNAULT, 2001). Nesse sentido, uma pesquisa qualitativa chama a atenção para sua 
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invisibilidade. De acordo com Gysels e Higginson (2008), a falta de ar é percebida pelo paciente 

como vergonhosa, constrangedora e socialmente inaceitável. Com isso, o doente tende a se 

adaptar às progressivas restrições da falta de ar, mantendo-se em repouso para disfarçar o 

sintoma para outras pessoas e, dessa forma, isolando-se socialmente (GYSELS; HIGGINSON, 

2008). 

 Se por um lado, a percepção do sintoma apavorante da dispneia pode conduzir o idoso 

a procurar os cuidados mais precoces para a doença subjacente, por outro, a percepção reduzida 

da falta de ar pode acarretar no adiamento das medidas iniciais, com necessidade de 

intervenções mais intensivas a longo prazo, aumentando as taxas de hospitalizações, cuidados 

médicos e mortalidade. Dessa forma, uma queixa espontânea do idoso é um aviso a ser 

considerado, reforçando assim a importância de uma melhor atenção tanto dos cuidadores 

quanto dos profissionais sobre o sintoma (EBIHARA et al., 2012). Vale lembrar que, na 

presença do sintoma de dispneia, o idoso tende a procurar o repouso para compensar a sensação 

desagradável (PARSHALL et al., 2012). Com isso, estudos demonstraram que a inatividade 

física, em decorrência da dispneia, de limitações do fluxo aéreo e na presença de doença 

respiratória, foram fatores associados ao desenvolvimento da síndrome da fragilidade 

(MADDOCKS et al., 2016; RAMON et al., 2018). Outros estudos revelaram que pacientes com 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, adotam níveis mais baixos de atividade física quando 

comparados com indivíduos saudáveis, o que pode acelerar o descondicionamento e aumentar 

o risco de fragilidade (MADDOCKS et al., 2016; RAMON et al., 2018). 

A dispneia também apresenta relação com o baixo desempenho em testes fisico-

funcionais. Em um estudo com 4.413 idosos residentes na comunidade, Vaz et al. (2015) 

demonstraram que o baixo desempenho no teste de sentar e levantar da cadeira aumentou em 

85% a probabilidade de dispneia aos esforços moderados a intensos, comparativamente com 

uma boa performance no mesmo. A pesquisa também apresentou um modelo resumido para 

explicar esse resultado, sendo a dispneia associada à inatividade física e à redução da força da 

musculatura proximal dos membros inferiores (VAZ, 2017). Com isso, a redução da força da 

musculatura proximal dos membros inferiores pode acarretar o aumento da produção de lactato 

aos esforços moderados e intensos, com elevação do trabalho respiratório e da ventilação, 

exacerbando ainda mais o sintoma de dispneia (PARSHALL et al., 2012). 

Em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), a adoção do repouso 

e/ou redução da atividade pode precipitar uma espiral descendente de inatividade induzida pela 
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dispneia, resultando em descondicionamento físico, progressão da doença e incapacidade 

(MARCHETTI; KAPLAN, 2018). Assim, os pacientes com DPOC, sobretudo com dispneia, 

tendem a ser mais frágeis (PARK et al., 2013), além de apresentarem limitações do fluxo aéreo 

(LAHOUSSE et al., 2016), função física reduzida (RAMON et al., 2018), ansiedade, 

incapacidade e depressão (PUMAR et al., 2014). Dessa maneira, infere-se que a dispneia possa 

ser também um dos fatores desencadeantes da fragilidade, via sobreposição de fatores 

importantes para o estabelecimento dos ciclos de fragilização e da inatividade induzida pela 

dispneia (RAMON et al., 2018). 

A identificação da fragilidade pode ser dada por diversos instrumentos que definem e 

avaliam a síndrome, incluindo desde critérios físicos, como o fenótipo de fragilidade (FRIED 

et al., 2001), modelos multidimensionais (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007) e, até mesmo, 

modelos que associam domínios físicos e psicossociais (GOBBENS et al., 2010). Dentre todas 

as escalas e instrumentos existentes, o fenótipo de fragilidade (FRIED et al., 2001) e o modelo 

de acúmulo de déficits (ROCKWOOD; MITNITSKI, 2007) são os mais difundidos e utilizados 

na literatura (HOOGENDIJK et al., 2019).  

Historicamente, o surgimento de alguns destes modelos aconteceu concomitantemente  

no ano de 2001. O primeiro modelo, liderado por Fried et al. (2001), foi desenvolvido a partir 

do Cardiovascular Health Study e envolve a  avaliação objetiva  dos seguintes critérios físicos: 

diminuição da velocidade da marcha (deslocamento de uma distância de 4,6 m), perda de peso 

não intencional (≥ 4,5 kg quilogramas ou ≥ 5% do peso corporal  no último 

ano), força reduzida (medida por meio de um dinamômetro de preensão manual), 

fadiga/exaustão (duas questões da escala de depressão CES-D - Center for Epidemiological 

Studies - Depression) e baixo nível de atividade física (gasto calórico semanal em quilocaloria) 

(AINSWORTH et al., 2000; GURALNIK et al., 1995; LEWINSOHN et al., 1997; LUSTOSA 

et al., 2011; MARUCCI; BARBOSA, 2003; TAYLOR et al., 1978). Na presença de três destes 

critérios, o idoso é considerado frágil, enquanto aqueles com 1-2 critérios e nenhum são 

classificados como pré-frágeis e robustos, respectivamente. Ainda nesse mesmo ano, Mitnitski, 

Mogilner e  Rockwood (2001) introduziram uma avaliação baseada no acúmulo de déficits 

associados à idade, incluindo condições funcionais, morbidades e alterações laboratoriais e seus 

impactos negativos na saúde do idoso. O escore é o somatório dos déficits dividido pelo número 

total de componentes, sendo a pontuação um continuum até 1, sendo 0 a ausência de déficit e 1 

o somatório máximo de todos os déficits. Considera-se idoso frágil, uma pontuação igual ou 
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superior a 0,25 (MITNITSKI; MOGILNER; ROCKWOOD, 2001; ROCKWOOD; 

MITNITSKI, 2007).  

Embora ainda não exista um consenso sobre a melhor forma de definir e identificar a 

Fragilidade, um consenso internacional sobre essa Síndrome, publicado no ano de 2013, 

estabeleceu quatro pontos importantes que devem ser considerados:  1) que fragilidade física é 

uma síndrome médica com múltiplas etiologias, caracterizada pela redução da função 

fisiológica, resistência e força musculares, que predispõem os indivíduos a maior 

vulnerabilidade frente a eventos estressores, 2) que a fragilidade física pode ser reversível ou 

amenizada por intervenções, como exercício físico (resistido e aeróbico), suporte  nutricional 

(calórico, proteico e vitamina D) e diminuição da polifarmácia, 3) que há testes validados que 

permitem que o médico faça o diagnóstico de forma objetiva e 4) que idosos com mais de 70 

anos e com perda de peso não intencional (maior ou igual a 5%), em decorrência de doenças 

crônicas, devem ser avaliados quanto a fragilidade (MORLEY et al., 2013). No Brasil, uma 

força-tarefa composta por pesquisadores da área do envelhecimento conduziu uma revisão 

sobre fragilidade no âmbito nacional, o que resultou na publicação de um Consenso Brasileiro 

sobre conceitos, epidemiologia e identificação desta síndrome. Ao final do levantamento, os 

participantes da força-tarefa elencaram alguns pontos de comum concordância, com destaque 

para a importância do reconhecimento da fragilidade, já que esta permite a identificação dos 

idosos com maior risco de desfechos desfavoráveis e, portanto, pode influenciar no cuidado 

individualizado (LOURENÇO et al., 2018).  

Segundo Da Mata et al.(2016), a prevalência da síndrome da fragilidade nos países da 

América Latina e no Caribe é estimada em 19,6%. Em uma análise dos trabalhos realizados no 

Brasil, esses mesmos autores observaram que a prevalência de fragilidade foi de 17,9% para 

idosos brasileiros residentes na comunidade. Recentemente, dados do Estudo Longitudinal da 

Saúde dos Idosos Brasileiros (Elsi-Brasil), envolvendo 8556 participantes, com idade superior 

a 50 anos, de diferentes cidades brasileiras,  mostraram que a prevalência da fragilidade foi de 

13,5% na faixa etária acima de 50 anos, subindo para 16,2% naqueles com 65 anos ou mais 

(ANDRADE et al., 2018). Dentre as variáveis avaliadas neste estudo, baixa escolaridade, residir 

sem companheiro, condições ruins de saúde (percepção ruim de saúde e presença de 

multimorbidades) e limitações em atividades básicas de vida diária apresentaram associação 

com fragilidade (ANDRADE et al., 2018). Semelhantemente, uma revisão sistemática e 

metanálise apontou que a prevalência de fragilidade entre os idosos brasileiros foi de 16%, 
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quando avaliada por meio do fenótipos de fragilidade (MELO et al., 2020). Em outro estudo 

nacional, idade avançada (>80 anos), comprometimento atividades básicas e instrumentais de 

vida diária, multimorbidade, declínio cognitivo e hospitalizações também apresentaram 

associação com a fragilidade (DUARTE et al., 2019).  

Em uma revisão sistemática e metanálise, idosos frágeis apresentaram maior risco de 

óbito, comparativamente aos robustos (CHANG; LIN, 2015). Esta pesquisa indicou que tanto 

o status de fragilidade quanto o de pré-fragilidade são condições críticas que podem resultar na 

mortalidade de idosos da comunidade. No entanto, estudos longitudinais sugerem que a 

fragilidade é um processo dinâmico, podendo ser observadas diferentes trajetórias ao longo do 

tempo, e não necessariamente apenas a progressão da sua gravidade (GILL et al., 2006; 

TREVISAN et al., 2017). No estudo de Gill et al. (2006), por exemplo, foi observado que 36,8% 

dos indivíduos apresentaram pelo menos uma transição entre as classificações da fragilidade. 

No entanto, o risco de mortalidade aumentou ao longo do tempo para os idosos frágeis, sendo 

que a reversão para pré- fragilidade reduziu. Já para aqueles classificados como pré-frágeis e 

robustos, não houve transição do seu estado inicial. Corroborando com a investigação do caráter 

dinâmico da fragilidade, Trevisan et al. (2017), demonstraram que o status de pré-fragilidade 

melhorou durante o acompanhamento da pesquisa, quando comparados aos idosos frágeis, 

sendo que a taxa de mortalidade foi de 1,8 vezes maior entre os pré-frágeis e 2,4 vezes entre os 

frágeis. Estes resultados suportam o caráter dinâmico desta síndrome, sobretudo, no seu estado 

intermediário. 

Dessa maneira, é possível que estratégias para o manejo e prevenção da síndrome da 

fragilidade reduzam as demandas nos âmbitos individuais e do sistema de saúde, em uma 

população em crescente aumento. Reconhecendo o caráter dinâmico da fragilidade, 

caracterizada pelo declínio cumulativo da capacidade de reserva em múltiplos sistemas,  o que 

torna o idoso mais vulnerável a eventos estressores, a identificação precoce de fatores de riscos 

modificáveis pode ser determinante no controle de sua progressão ou, até mesmo, na sua 

reversão (DENT et al., 2019).  

Considerando o exposto anteriormente, ainda não está determinado na literatura quais 

são os fatores que podem interagir e potencializar o ciclo de fragilização. Por outro lado, a 

identificação precoce de condições, sinais e sintomas, com potencial de interferir direta ou 

indiretamente sobre os componentes do fenótipo de fragilidade, é essencial na prevenção e no 

manejo da síndrome, em especial, entre idosos comunitários. A dispneia, sintoma prevalente na 
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população idosa, tende a contribuir para a adoção de um estado de inatividade física e, por 

conseguinte, para a redução do desempenho físico-funcional. Assim, é possivel que o ciclo 

vicioso dispneia - inatividade - dispneia compartilhe de fatores e mecanismos também 

responsável pela instalação e progressão da síndrome da fragilidade. A despeito de seu impacto 

no desenvolvimento das atividades diárias, a dispneia é muitas vezes atribuída erroneamente ao 

processo natural do envelhecimento e, por isso, pouco valorizada pelos profissionais da saúde, 

idosos e familiares. Neste sentido, o presente estudo se faz importante, uma vez que pretende 

analisar a relação entre o relato de dispneia, condições de saúde e os fenótipos de fragilidade 

em idosos residentes na comunidade. Com este estudo, espera-se esclarecer se o relato de 

dispneia, sintoma presente em várias doenças crônicas comuns entre os idosos, possui 

associação não só com a fragilidade, mas também com outros fatores sabidamente importantes 

na instalação e progressão desta síndrome.  
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 2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

● Analisar a relação entre relato de dispneia, condições de saúde e fragilidade em uma 

amostra de idosos comunitários, participantes da pesquisa de Fragilidade em Idosos 

BRAsileiros (FIBRA) do polo Unicamp e Ermelino Matarazzo. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Caracterizar os idosos de acordo com o autorrelato de dispneia, conforme variáveis 

sociodemográficas (idade, sexo e escolaridade) e condições de saúde (doenças 

autorrelatadas, multimorbidade e polifarmácia); 

 

● Analisar a prevalência de fragilidade entre idosos com e sem dispneia; 

 

● Avaliar a prevalência de dispneia e sua relação com os fenótipos de fragilidade.  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 ESTUDO FIBRA 

  

 Essa pesquisa faz parte do estudo multicêntrico de Fragilidade de Idosos BRAsileiros 

– FIBRA, constituído de natureza multidisciplinar, com a finalidade de estudar o fenômeno da 

fragilidade e seus fatores associados (NERI; GUARIENTO, 2011). Para tanto, tomou-se como 

fragilidade a definição desenvolvida por Linda Fried et al. (2001), baseados nos estudos 

prospectivos Cardiovascular Health Study (BURKE et al., 2001) e o Women´s Health and 

Aging Study (FRIED; DARER; WALSTON, 2003). Conforme esses autores, a verificação de 

três ou mais critérios classifica o idoso como frágil, um ou dois como pré-frágil e ausência 

desses componentes como robusto. Os critérios ou os componentes que definem a fragilidade 

são cinco: fadiga, baixa força de preensão, lentidão da marcha, baixa taxa de gasto calórico e 

perda de peso não intencional (FRIED; DARER; WALSTON, 2003). 

O banco de dados do estudo Fibra (2008-2009) contém registros dos endereços e dos 

dados sociodemográficos dos participantes, das datas e dos locais em que ocorreram as 

entrevistas (NERI; GUARIENTO, 2011). Estes dados serviram de base para a identificação dos 

idosos e para a coleta de dados nos domicílios, em sessão única, por uma dupla de 

entrevistadores treinados, do seguimento (2016-2017) das amostras das Cidades de Campinas 

e São Paulo (Distrito de Ermelino Matarazzo). 

  

3.2 TIPO DO ESTUDO 

  

         Tratou-se de uma pesquisa observacional, analítica de corte transversal, que utilizou 

dados secundários da segunda onda do Estudo FIBRA. 
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3.3 PARTICIPANTES 

  

A amostra selecionada para o presente estudo foi composta por idosos com idade 

superior a 70 anos, residentes na comunidade da Cidade de Campinas e do Distrito de Ermelino 

Matarazzo (São Paulo, SP). Foram utilizados somente dados provenientes dos questionários 

respondidos pelo próprio idoso, referentes à coleta de seguimento do Estudo FIBRA.  

 

3.4 PROCEDIMENTOS 

Os participantes da primeira onda do estudo FIBRA, de Campinas e Distrito de Ermelino 

Matarazzo (São Paulo, SP), foram contatados e convidados a participar do estudo de 

seguimento. No início da sessão única de coleta de dados, realizada na residência do 

participante, os idosos foram informados sobre os procedimentos e aspectos éticos do estudo. 

Assim, aqueles que concordaram em participar assinaram voluntariamente o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A e ANEXO B).  

Os idosos que atendiam aos critérios de inclusão e exclusão do estudo foram então 

convidados a participar da entrevista. Os critérios de inclusão foram: ter participado da primeira 

onda de coleta do estudo FIBRA e ser residente permanente na localização geográfica de 

interesse. No entanto, foram excluídos os idosos com comprometimento cognitivo sugestivo de 

demência, incapacidade grave (cadeirantes ou acamados), sequelas motoras e/ou cognitivas por 

acidente vascular encefálico, doença de Parkinson moderada/grave, comprometimento visual 

e/ ou auditivo grave e doenças descompensadas ou terminais.  

 Ressalta-se que os idosos eram avaliados quanto à cognição por meio de um teste de 

rastreio denominado Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO C) (BRUCKI et al., 

2003). Os idosos com pontuação no MEEM dentro do esperado, de acordo com nível de 

escolaridade (ou seja, ≥ 17 para analfabetos, ≥ 22 para 1 a 4 anos de estudo, ≥ 24 para 5 a 8 

anos de estudo, ≥ 26 para 9 e mais anos de estudo) (BRUCKI et al., 2003), participaram de 

todas as entrevistas e avaliações. Se o resultado do idoso no MEEM fosse inferior à nota de 

corte para a escolaridade, ele seria excluído da atual pesquisa (NERI; YASSUDA, 2019).  

 Participaram da primeira onda do estudo FIBRA 1284 idosos. Destes, 549 aceitaram 
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participar do estudo do seguimento, 192 haviam falecido e 543 idosos não foram localizados 

ou se recusaram a participar do estudo de seguimento. Dos idosos que aceitaram participar, 130 

pontuaram abaixo do esperado para a escolaridade no MEEM e 4 não responderam a variável 

dependente de interesse (ou seja, sobre a presença de dispneia). Assim, os dados de 415 

participantes, que completaram o questionário com informações sociodemográficas, condições 

de saúde e avaliação da fragilidade física, foram selecionados para análise. O fluxograma da 

seleção dos idosos no presente estudo pode ser visualizado na Figura 2. 

Figura 2. Fluxo da seleção de idosos incluídos no presente estudo. FIBRA 70+, Campinas e 

Ermelino Matarazzo, SP. 

 

Fonte: Giselle Layse Andrade Buarque, 2020. 

 

 Para o presente estudo, as seguintes avaliações e/ou variáveis, provenientes do banco 

do estudo de seguimento, foram selecionadas para análise: 

● Autorrelato de dispneia: participantes foram questionados sobre a presença do sintoma 

de dispneia, por meio de uma única pergunta: “O(a) Senhor(a) tem falta de ar? (sim ou 

não)” (ANEXO D). 

● Variáveis sociodemográficas: sexo (masculino, feminino), faixas etárias (71-79 anos e 

≥ 80 anos) e escolaridade (analfabeto, 1-4 anos e  ≥ 5 anos) (ANEXO E); 
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● Polifarmácia: considerou-se polifarmácia o uso de cinco ou mais medicações contínuas 

e concomitantes. Para tanto, era feita a pergunta: “Nos últimos 3 meses o(a) senhor(a) 

vem tomando um ou mais medicamentos receitados por algum médico, ou por conta 

própria?” (ANEXO F) 

● Autorrelato de doenças crônicas: As informações foram obtidas de itens dicotômicos 

(sim ou não), que investigaram se um médico havia diagnosticado doenças cardíacas, 

hipertensão, diabetes mellitus, depressão, doenças pulmonares, osteoporose, acidente 

vascular encefálico, câncer e osteoartrite, em algum momento nos 12 meses anteriores 

à entrevista (ANEXO G). A presença de multimorbidade foi considerada se os 

participantes relatassem ter duas ou mais dessas doenças.  

● Dor crônica autorreferida: era considerada se os participantes respondessem “sim” à 

seguinte pergunta: “Nos últimos 6 meses, tem tido alguma dor constante ou que vai e 

vem?”. 

● Fragilidade: foi avaliada com base nos seguintes critérios propostos por Fried (2001): 

1) Perda de peso, sinalizada pela resposta “sim” ou “não”, para a sentença “O Senhor 

perdeu peso de forma não-intencional nos últimos 12 meses?” Ao responder sim, 

“Quantos quilos perdeu?”, sendo pontuado quando o valor era igual ou superior a 4,5 

kg ou 5% do peso corporal; 2) Presença de fadiga, considerada se os idosos 

respondessem “na maioria das vezes” ou “sempre”, para qualquer um dos seguintes 

itens da Escala de Depressão do Centro de Estudo Epidemiológico (CES-D): na última 

semana, com que frequência as seguintes coisas aconteceram com o(a) senhor(a): 

“Sentiu que teve que fazer esforço para fazer tarefas habituais?” ou “ Não conseguiu 

levar adiante as suas coisas?”(LEWINSOHN et al., 1997); 3) Baixa força de preensão 

da mão dominante, medida por meio do dinamômetro Jamar (Lafayette Instruments, 

Lafayette, Indiana, Estados Unidos), foi determinada se a média das três tentativas 

estava entre os 20% dos valores mais baixos da distribuição dos dados, após ajustes de 

peso corporal e sexo (MARUCCI; BARBOSA, 2003). 4) lentidão da marcha, avaliada 

pelo tempo em segundos gastos para percorrer uma distância de 4,0 metros em uma 

velocidade usual, foi considerada para aqueles cuja média de três tentativas estava entre 

os 20% dos valores mais altos de distribuição (em segundos) para toda a amostra, após 

o ajuste para o sexo e altura; e 5) atividade física: correspondente à frequência semanal 

e à duração diária de exercícios físicos, esportes e tarefas domésticas, com base nas 
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respostas aos itens do Questionário de Atividades de Tempo de Lazer de Minnesota 

(TAYLOR et al., 1978) . Para calcular o gasto calórico semanal em atividades de lazer 

e tarefas domésticas, foi considerado o número de itens que o idoso respondeu 

afirmativamente, multiplicado pelo número de dias da semana e o número de minutos 

por dia em que as atividades foram praticadas  (AINSWORTH et al., 2000). Em seguida, 

calculou-se os quintis da distribuição dessa variável para homens e mulheres 

separadamente. Considerou-se inativos os participantes que pontuaram entre os 20% 

mais baixos nos valores de distribuição do gasto calórico semanal corrigido pelo sexo 

(LUSTOSA et al., 2011). (ANEXO H). Com base nestes critérios, os idosos foram 

classificados como frágeis, pré-frágeis e robustos se apresentassem três ou mais 

critérios, um ou dois critérios e nenhum dos critérios, respectivamente. 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DA PESQUISA 

 

 Como descrito anteriormente, os dados analisados no presente estudo foram 

provenientes do banco do estudo de seguimento FIBRA do pólo UNICAMP (ou seja, cidade de 

Campinas e Distrito de Ermelino Matarazzo), o qual foi submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Campinas (CAAE 

49987615 3 0000 5404 e CAAE 92684517 5 1001 5404) (ANEXO I e J).  Os procedimentos 

éticos adotados junto aos idosos se deram com a apresentação da temática do estudo, seus 

objetivos e instrumentos a serem utilizados. Além de assegurar o anonimato e o sigilo das 

informações, com a possibilidade de desistência do participante a qualquer momento, ressalta-

se que as entrevistas só foram iniciadas após o aceite do participante e a assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 O presente estudo foi também aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 

de Artes, Ciências e Humanidades da Universidade de São Paulo (CAAE 22196614 7 0000 

5390) (ANEXO L), como secundário ao projeto maior. Para tanto, as variáveis de interesse 

foram extraídas e analisadas mediante a solicitação formal direcionada à coordenadora do 

estudo FIBRA pólo UNICAMP (ANEXO M), a declaração de dispensa da apresentação do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO N) e a autorização para o uso de 

arquivos, registros e similares (ANEXO O). Mesmo se tratando de dados secundários, a 
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pesquisadora se comprometeu a assegurar a confidencialidade e a privacidade dos participantes, 

além da proteção dos dados, garantindo a não utilização das informações em prejuízo dos 

mesmos. 

 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

 A amostra foi caracterizada por meio do cálculo das frequências absolutas e relativas 

e respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), da amostra como um todo e de acordo 

com a variável dependente (relato de dispneia). Em seguida, a associação entre dispneia e as 

demais variáveis de interesse foi verificada utilizando-se os testes de chi-quadrado de Pearson 

e de regressão logística simples. Neste último, calculou-se tanto o odds ratio bruto (b) como o 

ajustado (a) (idade, sexo e escolaridade). Para todas as análises, o nível de significância foi 

estabelecido em p <0,05. 

          

  



35 

 

 

4 RESULTADOS 

 

 As características sociodemográficas e as condições de saúde estão descritas na 

tabela 1. Quatrocentos e quinze idosos responderam à questão sobre falta de ar, sendo que 

56,4% tinham 80 anos ou mais, 69,8% eram do sexo feminino e 59,7% tinham baixa 

escolaridade. Multimorbidades, polifarmácia e dor crônica esteve presente em 69,3%, 37,4% e 

56,9% da amostra, respectivamente.  

 A prevalência de dispneia em toda a amostra foi de 21,0% (IC95% 17,3-25,2). As 

frequências e associações entre dispneia e todas as variáveis estudadas estão apresentadas na 

tabela 1. Não foi encontrada diferenças entre os sexos para prevalência de dispneia (23,2% em 

mulheres vs. 16,0% em homens); no entanto, esta foi maior (p = 0,014) na faixa etária mais 

jovem (26,7% para 72-79 anos) em comparação com a mais avançada (16,7% para 80 anos ou 

mais). A dispneia também foi mais prevalente entre aqueles com polifarmácia (29,8% vs. 16,0, 

p = 0,002) e multimorbidades (24,0% vs. 16,7%, p = 0,002). Entre as doenças autorreferidas, a 

dispneia esteve presente em idosos com doenças cardíacas (31,5% vs. 17,0%, p = 0,002), câncer 

(41,2% vs. 18,1%, p = 0,001), doenças pulmonares (35,5% vs. 17,6%, p = 0,004) e depressão 

(31,3% vs. 17,8%, p = 0,012).  

 Além disso, a prevalência de dispneia foi maior (p = 0,022) em idosos com 

fragilidade (35,2%), comparados com aqueles classificados como pré-frágil (19,6%) ou 

robustos (17,2%). A análise dos componentes da fragilidade mostrou que a dispneia estava mais 

presente em idosos com fadiga (34,7% vs. 15,4%, p = 0,000) e lentidão da marcha (32,8% vs. 

18,8%, p = 0,012). Após ajuste para idade, sexo e escolaridade, a regressão logística mostrou 

que aqueles com doenças pulmonares (ORa = 2,40; IC95% 22,9-50,6), doenças cardíacas (ORa 

= 2,06; IC95% 22,9-41,6), tumor/câncer (ORa = 3,33; IC95% 25,9-58,4) e depressão (ORa = 

1,93; IC95% 21,3-43,5) foram mais propensas a ter dispneia. Outras condições de saúde 

também associadas à presença de dispneia foram multimorbidades (ORa = 3,04; IC95% 19,2-

29,5) e polifarmácia (ORa = 2,19; IC95% 22,5-38,2). Ademais, os idosos com fragilidade 

tiveram 2,62 (IC95% 23,6-48,9) mais chances de ter dispneia do que os pré-frágeis e não-

frágeis. Entre os componentes do fenótipo, apenas fadiga (ORa = 2,79; IC95% 26,6-43,8) e 

lentidão da marcha (ORa = 1,89, IC95% 22,4-45,3) apresentaram associação com dispneia.  
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Tabela 1. Distribuição percentual da amostra, proporção de dispneia e razão de chance para 

dispneia, segundo variáveis sociodemográficas, condições de saúde e doenças autorreferidas, 

Estudo FIBRA 70+, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP.  

(continua) 

 

Variáveis 

 

n (%) 

Dispneia 

% (95%CI) ORbruta (95%CI) ORajustada (95%CI) 

Sexo   p = 0,100   

Masculino 125 (30,2) 16,0 (10,5-23,6) 1 1 

Feminino 289 (69,8) 23,2 (18,6-28,4) 1,58 (0,91-2,75) 1,37 (0,77-2,44) 

Faixa etária(anos)  p = 0,014   

71-79 180 (43,6) 26,7 (20,7-33,6) 1 1 

≥80 233 (56,4) 16,7 (12,4-22,1) 0,55 (0,34-0,89) 0,55 (0,33-0,92) 

Escolaridade  p = 0,398   

Analfabeto 52 (13,3) 26,9 (16,5-40,7) 1 1 

1-4 anos 234 (59,7) 19,7 (15,0-25,3)  0,66 (0,33-1,33) 0,65 (0,32-1,31) 

≥5 anos 106 (27,0) 17,9(11,7-26,5) 0,59 (0,27-1,30) 0,56 (0,25-1,25) 

Polifarmácia  p = 0,002   

0-4 219 (62,6) 16,0 (11,7-21,5) 1 1 

≥ 5 131 (37,4) 29,8 (22,5-38,2) 2,23 (1,32-3,75) 2,19 (1,26-3,80) 

Dor crônica  p = 0,067   

Não 179 (43,1) 16,7 (11,9-23,0) 1 1 

Sim 236 (56,9) 24,1 (19,0-30,0) 1,58 (0,92-2,24) 1,57 (0,92-2,69) 

Multimorbidade  p = 0,002   

0-1  118 (30,7) 10,2 (5,8-17,1)  1 1 

≥ 2 267 (69,3)  24,0 (19,2-29,5) 2,78 (1,44-5,39) 3,04 (1,48-6,24) 

Doença cardíaca p = 0,002   

Não 299 (75,9) 17,0 (13,2-21,8) 1 1 

Sim 95 (24,1) 31,5 (22,9-41,6) 2,24 (1,32-3,80) 2,06 (1,18-3,59) 

Hipertensão  p = 0, 126   
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Não 122 (30,8) 15,6 (10,2-23,2) 1 1 

Sim 274 (69,2) 22,3 (17,7-27,6) 1,55 (0,88-2,73) 1,61 (0,88-2,94) 

 

Tabela 1. Distribuição percentual da amostra, proporção de dispneia e razão de chance para 

dispneia, segundo variáveis sociodemográficas, condições de saúde e doenças autorreferidas, 

Estudo FIBRA 70+, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP.  

(conclusão) 

 

Variáveis 

 

n (%) 

Dispneia 

% (95%CI) ORbruta (95%CI) ORajustada (95%CI) 

Acidente vascular encefálico p = 0,055   

Não 368 (93,4) 19,0 (15,3-23,4) 1 1 

Sim 26 (6,6) 34,6 (18,8-54,7) 2,25 (0,96-5,26) 1,53 (0,60-3,93) 

Diabetes  p = 0,620   

Não 288 (73,1) 19,4 (15,2-24,4) 1 1 

Sim 106 (26,9) 21,7 (14,8-30,6) 1,14 (0,66-1,98) 1,16 (0,66-2,06) 

Câncer  p = 0,001   

Não 359 (91,3) 18,1 (14,4-22,4) 1 1 

Sim 34 (8,6) 41,2 (25,9-58,4) 3,17 (1,52-6,59) 3,33 (1,52-7,29) 

Osteoartrite  p = 0,163   

Não 244 (61,8) 18,0 (13,7-23,4) 1 1 

Sim 151 (38,2) 23,8 (17,7-31,3) 1,42 (0,86-2,34) 1,44 (0,84-2,46) 

Doença pulmonar p = 0,004   

Não 346 (88,5) 17,6 (13,9-22,0) 1 1 

Sim 45 (11,5) 35,5 (22,9-50,6) 2,57 (1,31-5,03) 2,40 (1,17-4,92) 

Depressão  p = 0,012   

Não 326 (83,0) 17,8 (14,0-22,3) 1 1 

Sim 67 (17,0) 31,3 (21,3-43,5) 2,11 (1,17-3,80) 1,93 (1,05-3,55) 

Osteoporose  p = 0,307   
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Não 280 (71,0) 18,9 (14,7-23,9) 1 1 

Sim 115 (29,0) 23,5 (16,6-32,1) 1,31 (0,78-2,22) 1,32 (0,75-2,34) 

OR: odds ratio (razão de chances); ajustada: idade, sexo e escolaridade. 

Fonte: Giselle Layse Andrade Buarque, 2020.  

 

Tabela 2. Distribuição percentual da amostra, proporção de dispneia e razão de chance para 

dispneia, de acordo com o status de fragilidade e os componentes do fenótipo, Estudo FIBRA 

70+, Campinas e Ermelino Matarazzo, SP.  

 

 

Variáveis 

 

n (%) 

Dispneia 

% (95%CI) ORbruta (95%CI) ORajustada (95%CI) 

Fragilidade  p = 0,022   

Não- frágil 93 (22,6) 17,2 (10,8-26,3) 1 1 

Pré-frágil 265 (64,3) 19,6 (15,2-24,9) 1,17 (0,63-2,18) 1,17 (0,60-2,28) 

Frágil 54 (13,1) 35,2 (23,6-48,9) 2,61 (1,20-5,67) 2,62 (1,13-6,09) 

Perda de peso  p = 0,398   

Não 306 (76,1) 19,9 (15,8-24,8) 1 1 

Sim 96 (23,9) 23,9 (16,4-33,5) 1,26 (0,73-2,18) 1,28 (0,72-2,29) 

Redução da atividade física p = 0,330   

Não  190 (46,0) 18,9 (13,9- 25,1) 1 1 

Sim 223 (54,0) 22,8 (17,8-28,8) 1,26 (0,78-2,04) 1, 29 (0,77-2,16) 

Baixa força de preensão p = 0,509   

Não 334 (81,5) 21,8 (17,7-26,6) 1 1 

Sim 76 (18,5) 18,4 (11,2-28,8) 0,80 (0,42-1,52) 0,85 (0,42-1,70) 

Lentidão da marcha p = 0,012   

Não  340 (84,2) 18,8 (14,9-23,3) 1 1 

Sim 64 (15,8) 32,8 (22,4-45,3) 2,10 (1,16-3,79) 1,89 (0,99-3,60) 

Fadiga  p < 0,001   
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Não  297 (71,6) 15,4 (11,8-20,1) 1 1 

Sim 118 (28,4) 34,7 (26,6-43,8) 2,90 (1,77-4,75) 2,79 (1,66 -4,71) 

OR: odds ratio (razão de chances); ajustada: idade, sexo e escolaridade. 

Fonte: Giselle Layse Andrade Buarque, 2020.  
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5 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, a prevalência de dispneia entre idosos acima de 70 anos e residentes 

na comunidade foi de 21%, valor esse concordante com estudos anteriores (SMITH et al., 2016; 

VAN MOURIK et al., 2014). Os idosos que relataram falta de ar apresentaram maior 

probabilidade de apresentarem doenças pulmonares, cardíacas, câncer, depressão, 

multimorbidade e polifarmácia, mesmo após o ajuste para variáveis de confusão (idade, sexo e 

escolaridade). Além disso, a dispneia foi maior nos classificados como frágeis (ou seja, 35,2%), 

sendo a fadiga e a lentidão da marcha, os componentes do fenótipo de fragilidade mais 

associados à dispneia.  

Evidências acumuladas na literatura sugerem que a prevalência de dispneia aumenta 

com o avançar da idade (HO et al., 2001; HUIJNEN et al., 2006; VAN MOURIK et al., 2014). 

Em uma amostra representativa de idosos norte-americanos, Smith et al., (2016) observaram 

que um em cada quatro adultos com 70 anos ou mais apresenta falta de ar clinicamente 

significativa (ou seja, 25%). A presença de multimorbidade (MINER et al., 2016), polifarmácia 

(AKGÜN et al., 2019), redução da aptidão física (PARSHALL et al., 2012) e diminuição da 

eficiência do sistema respiratório, comumente observadas com o avanço da idade (MAHLER, 

2017), predispõe os idosos à dispneia, principalmente nas faixas etárias mais velhas. Diferenças 

na prevalência de dispneia em idosos foram relatadas em uma revisão sistemática conduzida 

por Van Mourik et al., (2014). Neste estudo, a dispneia variou entre 29-45,3% para homens e 

35-43% para mulheres com 80 anos ou mais, enquanto em uma categoria etária abaixo (ou seja, 

70-79 anos), sua prevalência variou de 18,5-26,9% e 22-38,9% para homens e mulheres, 

respectivamente. 

Embora nossos resultados estejam de acordo com a literatura, em termos de prevalência 

geral de dispneia em idosos, surpreendentemente esta foi maior entre os participantes da faixa 

etária mais jovem (ou seja, com 71 a 79 anos de idade), quando comparados aos mais velhos 

(ou seja, com 80 anos ou mais de idade). Considerando o modelo de dispneia geriátrica, que 

suporta a redução paradoxal na percepção da falta de ar e, ainda, relaciona o relato de dispneia 

com diferentes alterações (fisiológicas, neurológicas, psicológicas e sociais) associadas ao 

envelhecimento (PETERSEN; VON LEUPOLDT; VAN DEN BERGH, 2014), menores taxas 

de dispneia podem ser plausíveis nas faixas etárias mais velhas. Outro ponto a ser analisado, 

está relacionado à expectativa de vida no Brasil e às características da presente amostra. 
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Atualmente, a expectativa de vida ao nascer dos brasileiros está próxima aos 80 anos (ou seja, 

72,8 anos para homens e 79,9 anos para as mulheres) (IBGE, 2018). Dessa maneira, os idosos 

da presente amostra podem ser considerados sobreviventes, pois ultrapassaram em muito a sua 

própria expectativa de vida, uma vez que, para os nascidos até a década de 1950, a expectativa 

de vida ao nascer era inferior aos 50 anos de idade (KNOEMA, 2019). Contribuindo para esta 

discussão, outro estudo com dados também do estudo de seguimento do FIBRA mostrou que 

uma parcela considerável de idosos longevos (80 anos ou mais) apresentava uma boa saúde 

(PIVETTA et al., 2019), contradizendo dados de outras investigações (IBARRA-CASTILLO 

et al., 2018; WANG et al., 2017; YARNALL et al., 2017). Além disso, uma pesquisa 

longitudinal realizada na Inglaterra, revelou que o nível de fragilidade entre os idosos mais 

jovens foi superior quando comparado com os idosos mais velhos. Neste estudo, se evidenciou  

que os indivíduos com condições financeiras elevadas, com 80 anos ou mais, se equipararam 

aos idosos pobres com idade entre 70 a 74 anos. Com isso, as desigualdades socioeconômicas, 

tiveram possíveis influências para esse resultado (MARSHALL et al., 2015). Porém, como não 

analisamos os dados socioeconômicos no nosso estudo, não podemos inferir sobre seus 

impactos na diferença da prevalência entre as faixas etárias. Como estudos envolvendo idosos 

longevos e residentes na comunidade são mais escassos no Brasil, a discussão dos presentes 

resultados acaba se tornando um pouco limitada.  

Em relação aos fatores associados à dispneia em idosos, os presentes achados 

corroboram em parte com os resultados de Smith et al., 2016. Entre os idosos residentes da 

comunidade, estes autores identificaram que aqueles com doenças respiratórias (63%), 

multimorbidade (≥ 2 condições crônicas) (45%), doenças cardíacas (36%), obesidade (33%) e 

baixo nível de escolaridade (32%) eram mais propensos a relatar dispneia. Além disso, a 

dispneia apresentou associação com problemas psicológicos (depressão e ansiedade), fadiga, 

dor, dependência nas atividades de vida diária e elevada utilização dos serviços de saúde 

Johnson et al. (2016) observaram, ainda, que a dispneia limitante, definida como permanecer 

na cama por pelo menos metade do dia ou reduzir as atividades habituais devido à dificuldade 

de respirar ou falta de ar, esteve associada a doenças cardiorrespiratórias (doença pulmonar 

obstrutiva crônica e insuficiência cardíaca congestiva), baixa escolaridade, problemas de 

depressão, ansiedade e mobilidade no último ano de vida. Ao avaliar a condição que levou à 

morte, estes autores constataram que a dispneia limitante no último mês de vida esteve mais 

presente entre os idosos que foram a óbito por falência de órgãos (≈ 38%), seguidos por câncer, 

demência, fragilidade e morte súbita (20-25%). Diferentemente do esperado, a idade apresentou 
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relação inversa com a dispneia limitante no último ano de vida. Os autores argumentaram que, 

provavelmente, os idosos que atingiram idades avançadas não tinham as condições médicas 

associadas à dispneia limitante, o que justificaria a relação inversa entre esta e a idade.  

Na velhice, a presença de multimorbidade pode ser mais complexa devido a 

sobreposição de outras condições, como comprometimento físico, transtornos mentais, 

fragilidade e polifarmácia (BEKIĆ et al., 2019; PIVETTA et al., 2019; SCHÖTTKER et al., 

2017), o que impõe uma carga considerável em nível individual e também para os serviços 

sociais e de saúde (YARNALL et al., 2017). Contribuindo para a complexidade da gestão de 

cuidados em saúde de pessoas idosas, estudos mostraram que a multimorbidade e a polifarmácia 

também estão associados à dispneia (AKGÜN et al., 2019; SMITH et al., 2016), o que vai ao 

encontro com os achados do nosso estudo. Smith et al. (2016), por exemplo, observaram que 

idosos com falta de ar significativa eram mais propensos a ter multimorbidade do que com 

condições crônicas isoladas (por exemplo, câncer, doença pulmonar crônica, doença cardíaca e 

obesidade). No presente estudo, a chance de relatar dispneia foi quase três vezes maior em 

idosos com multimorbidade, comparativamente com aqueles sem ou com uma única condição. 

Em relação a polifarmácia, Akgün et al. (2019) observaram que está se relacionou 

fortemente com a dispneia, principalmente em idosos com doenças graves e limitantes. Após o 

ajuste para diferentes fatores (idade, sexo, diagnóstico e descontinuação do uso de estatinas), 

os outros autores também demonstraram que cada medicamento adicional estava associado a 

um aumento de 8% e 16% no risco para dispneia leve e moderada/grave, respectivamente. 

Apesar das diferenças entre as populações investigadas, o presente estudo demonstrou que 

idosos da comunidade com polifarmácia apresentaram maior probabilidade de relatar dispneia. 

Assim, nossos resultados reforçam a importância do manejo adequado das condições crônicas 

e do uso racional de medicamentos na velhice, o que pode contribuir para prevenir/reduzir a 

dispneia.  

A relação entre comprometimento respiratório/doenças e fragilidade em idosos foi 

sugerido por diferentes estudos (FRAGOSO et al., 2012; LAHOUSSE et al., 2016; 

MARENGONI et al., 2018). Em um estudo de metanálise envolvendo estudos observacionais, 

Marengoni et al. (2018) observaram que adultos mais velhos com DPOC tiveram duas vezes 

mais chances de serem frágeis em comparação com aqueles sem diagnóstico de DPOC 

(MARENGONI et al., 2018). Outro estudo mostrou também que a prevalência de fragilidade 

foi maior naqueles com limitação severa ao fluxo aéreo, dispneia e exacerbações frequentes de 
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doenças (LAHOUSSE et al., 2016). Estes mesmo autores analisaram prospectivamente que 

idosos, com DPOC e classificados como frágeis, apresentaram uma sobrevida 

significativamente pior do que os não-frágeis, mesmo após o controle por idade e sexo. Entre 

os idosos da comunidade, Vaz Fragoso et al (2012) mostraram que o comprometimento 

respiratório (avaliado pela espirometria) estava associado à fragilidade no início do estudo e 

aumentava a probabilidade de desenvolver fragilidade após três anos de acompanhamento.  

Embora estudos envolvendo pacientes com DPOC suportem a relação entre dispneia e 

fragilidade (LAHOUSSE et al., 2016; MADDOCKS et al., 2016; MARENGONI et al., 2018; 

MEDINA-MIRAPEIX et al., 2018), não está claro se a mesma associação é transponível aos 

idosos da comunidade.  

No presente estudo, os idosos classificados como frágeis, de acordo com os critérios do 

fenótipo de fragilidade, apresentaram maior probabilidade de dispneia do que os pré-frágeis e 

não frágeis. Ressalta-se que tal relação permaneceu significativa mesmo após ajustes para 

idade, sexo e escolaridade. Além disso, a fadiga e a lentidão da marcha foram os componentes 

do fenótipo de fragilidade que mais apresentaram associação com o relato de dispneia. Entre os 

pacientes com DPOC, Medina-Mirapeix et al. (2018) demonstraram que a baixa força de 

preensão palmar foi o componente mais prevalente (100%) naqueles classificados como frágeis, 

seguido pela baixa atividade física (91,7%) e fadiga (50%), no entanto, apenas a fadiga manteve 

a associação com a dispneia e a gravidade dos sintomas da DPOC nos modelos multivariados 

finais de análise (MEDINA-MIRAPEIX et al., 2018).  

Na literatura, existem alguns modelos conceituais para explicar o ciclo vicioso da 

dispnéia-inatividade na DPOC. Recentemente, Ramon et al. (2018) propuseram um modelo 

onde uma sequência de eventos (a exemplo, limitação de fluxo de ar expiratório, aumento dos 

volumes pulmonares de repouso e hiperinsuflação dinâmica) pode levar ao ciclo: dispneia - 

atividade física reduzida - diminuição da capacidade física - dispneia. Embora não esteja 

incluída no modelo de Ramon, a fadiga pode ser facilmente ajustada ao ciclo vicioso da 

dispneia-inatividade, independentemente de um diagnóstico específico (RAMON et al., 2018). 

Em um estudo observacional, envolvendo idosos residentes na comunidade, Egerton et al. 

(2016) mostraram que a fadiga estava associada a menores níveis de atividade física.  Esse 

achado não confirma se a fadiga é causa ou consequência da baixa taxa de gasto calórico. 

Portanto, os autores sugeriram que a diminuição da atividade física também pode acarretar na 

redução da capacidade funcional e, portanto, aumentar a fadiga relacionada à inatividade 
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através do caminho inverso (EGERTON et al., 2016). Apesar disso, tanto o baixo nível de 

atividade física, como a redução da força de preensão, não apresentou associação com a 

dispneia em nosso estudo. A explicação para esses achados baseia-se numa possível ordem 

hierárquica de surgimento dos componentes dos fenótipos da fragilidade.  

Evidências de dois estudos de coorte, o Longitudinal Aging Study Amsterdam (n=1440) 

e o InCHIANTI Study (n=998) com acompanhamento de 15 anos e 9 anos, respectivamente, 

confirmaram que a fadiga tende a surgir bem antes (ou seja, 9 anos) da instalação da fragilidade. 

A maioria dos outros componentes de fragilidade (ou seja, lentidão da marcha, baixo gasto 

calórico e redução da força de preensão) distinguiu os idosos frágeis dos não-frágeis seis anos 

antes do início da fragilidade. Ao final do seguimento, a prevalência da fadiga foi quatro vezes 

maior nos participantes classificados como frágeis, seguido pela lentidão da marcha (OR = 3,4), 

baixa atividade física (OR = 2,7) e baixa força de preensão (OR = 2,4). Em contrapartida, 

observou-se que a perda de peso ocorreu apenas nos últimos anos anteriores ao início da 

fragilidade (STENHOLM et al., 2019). Ainda que, fatores associados não tenham sido 

analisados por estes autores, um estudo anterior mostrou que a idade avançada, internações, 

acidente vascular encefálico e doenças que causam dispneia (como câncer e doenças 

pulmonares) estavam associados à progressão de fragilidade em idosos chineses residentes na 

comunidade, enquanto o maior status socioeconômico apresentou efeito protetor (LEE et al., 

2014). 

A relação entre dispneia e desempenho físico em idosos residentes na comunidade foi 

demonstrada por Vaz Fragoso et al. (2015). Segundo esses autores, o baixo desempenho no 

teste de sentar e levantar da cadeira foi associado ao maior risco de dispneia moderada-grave 

quando comparado aqueles com desempenho normal. No entanto, esta relação foi atenuada 

quando os autores controlaram por alguns componentes da fragilidade (ou seja, atividade física 

reduzida, lentidão da marcha e fadiga) (VAZ FRAGOSO et al., 2015). Com base nos estudos 

discutidos acima, ainda não está claro se a dispneia - inatividade e os ciclos da fragilidade se 

sobrepõem ou não em idosos residentes na comunidade. 

Por fim, o presente estudo possui algumas limitações que devem ser consideradas. Em 

primeiro lugar, a natureza transversal do estudo não permitiu traçar associações causais entre 

dispneia, condições de saúde e fragilidade. Portanto, estudos longitudinais adicionais devem 

incluir medidas respiratórias (por exemplo, variáveis espirométricas, escalas de dispneia) que 

ajudem a esclarecer essas relações e o efeito do comprometimento respiratório na progressão 
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da fragilidade, principalmente em idosos da comunidade. Em segundo, como a presença de 

dispneia foi avaliada apenas por uma única pergunta, o impacto de sua gravidade, comumente 

avaliado pela escala de dispneia do Medical Research Council, na presente amostra é 

desconhecido. No entanto, é importante observar que uma versão confiável e válida dessa 

escala, para idosos brasileiros residentes na comunidade, não estava disponível no momento da 

aplicação do protocolo de pesquisa. Por último, é possível que a fragilidade contribua também 

para a instalação e exacerbação da dispneia, no sentido contrário de associação analisada no 

presente estudo. De qualquer forma, estudos longitudinais são mais apropriados para 

aprofundar relações de causa efeito, o que foge ao desenho experimental desta pesquisa  
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6 CONCLUSÃO 

 

Em idosos residentes na comunidade, a presença da dispneia se associou a diferentes 

doenças, polifarmácia e fragilidade, mesmo após ajuste para variáveis confundidoras, como 

idade, sexo e escolaridade. Entre os que relatam dispneia, a fadiga e a lentidão da marcha 

tiveram maior probabilidade de estarem presentes. O reconhecimento dos fatores associados ao 

relato de dispneia pode contribuir para a prevenção de desfechos negativos e para o manejo da 

fragilidade nesta população e, portanto, deve ser foco futuro de estudos envolvendo idosos 

comunitários. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

FIBRA. IDOSOS, 2008-2009 

Eu,.................................................................................., RG nº ......................................., 

concordo em participar da pesquisa intitulada Perfis de fragilidade em idosos brasileiros – Rede 

FIBRA, de responsabilidade da Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri, psicóloga, CRP 70408/06, 

pesquisadora da Universidade Estadual de Campinas, Estado de São Paulo. A pesquisa tem por 

objetivo descrever a prevalência, as características e os principais fatores associados à 

fragilidade biológica em homens e mulheres com 65 anos e mais, residentes em diferentes 

cidades e regiões geográficas brasileiras. Serão investigados aspectos sociais, da saúde, da 

capacidade funcional e do bem-estar psicológico dos idosos numa sessão de coleta de dados 

com 30 a 90 minutos de duração. Essa sessão constará de entrevista, medidas de peso, altura, 

cintura, quadril e abdômen, medida de pressão arterial, coleta de sangue, exame rápido dos 

dentes, uma prova de força do aperto de mão e uma prova de velocidade do caminhar. Este 

trabalho trará importantes contribuições para o conhecimento da saúde e do estilo de vida e 

ajudará a aperfeiçoar os procedimentos de diagnóstico, prevenção e tratamento de doenças dos 

idosos. Depois de terminada a participação de cada idoso na coleta de dados, cada um receberá 

orientações sobre saúde, baseadas em seus resultados de pressão arterial, peso, altura e 

circunferências de cintura, abdômen e quadril. O objetivo dessas orientações é ajudá-los a se 

cuidarem bem. Tenho ciência que a minha participação neste estudo não trará qualquer risco ou 

transtorno para a minha saúde e que minha participação não implicará em nenhum tipo de gasto. 

Sei que os resultados da pesquisa serão divulgados em reuniões científicas e em publicações 

especializadas, sem que os nomes dos participantes sejam revelados. Ou seja, estou ciente de 

que meus dados estão protegidos por sigilo e anonimato. Tenho conhecimento de que minha 

participação na pesquisa é voluntária e que a qualquer momento eu poderei decidir deixar de 

participar. Sei também que em caso de dúvida, poderei entrar em contato com a coordenadora 
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da pesquisa ou com o comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas, 

cujos endereços estão informados neste documento.  

Eu,............................................................................, declaro que fui adequadamente 

esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha participação, nos termos deste 

documento. Declaro que concordo em participar por livre e espontânea vontade e que não sofri 

nenhum tipo de pressão para tomar essa decisão. 

..................................................,...... de ............................ de 200....  

(cidade)                                             (data) 

.......................................................................................................  

 (Assinatura)  

 

Nome do participante: ………………….......................................................................... 

Endereço:...........................................................................................  

 

Responsável pela pesquisa: Profa. Dra. Anita Liberalesso Neri  

...........................................................................................................  

 (Assinatura) 

 

Telefone: (19) 3521-5555 e 3521-5670 E-mail: anitalbn@fcm.unicamp.br Telefone do Comitê 

de Ética em Pesquisa do HC/Unicamp: (19) 3521-8936. E-mail: cep@fcm.unicamp.br Nota: 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será elaborado em duas vias. Depois de 

assinadas, uma ficará com o participante e a outra com a pesquisadora. Pesquisa: Perfis de 

fragilidade em idosos brasileiros TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) Conforme Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

IDOSOS, 2016-2017 
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ANEXO C - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

Agora vou lhe fazer algumas perguntas que exigem atenção e um pouco de sua 

memória. Por favor, tente se concentrar para respondê-las. 

þ ý 

1. Que dia é hoje? 1 0 

2. Em que mês estamos? 1 0 

3. Em que ano estamos? 1 0 

4. Em que dia da semana estamos? 1 0 

5. Que horas são agora aproximadamente? (Considere correta a variação de mais ou 

menos uma hora) 

1 0 

6. Em que local nós estamos? (dormitório, sala, apontando para o chão) 1 0 

7. Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo para a casa 1 0 

8. Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima? 1 0 

9. Em que cidade nós estamos? 1 0 

10. Em que estado nós estamos? 1 0 

Vou dizer 3 palavras, e o(a) senhor(a) irá repeti-las a seguir: CARRO – VASO - TIJOLO. 

(Falar as três palavras em sequencia. Caso o idoso não consiga, repita no máximo 3 vezes para aprendizado. 

Pontue a primeira tentativa). 

11. Carro 1 0 

12. Vaso 1 0 

13. Tijolo 1 0 
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Gostaria que o/a senhor/ a me dissesse quanto é (Se houver erro, corrija e prossiga. 

Considere correto se o examinado espontaneamente se corrigir). 

14. 100 – 7 1 0 

15. 93 – 7 1 0 

16. 86 – 7 1 0 

17. 79 – 7 1 0 

18. 72 – 7 1 0 

O /a senhor /a consegue se lembrar das 3 palavras que lhe pedi que repetisse agora há 

pouco? Atenção: o entrevistador não deve dizer as palavras. 

19. Carro 1 0 

20. Vaso 1 0 

21.  Tijolo 1 0 

22.  Mostre um RELÓGIO e peça ao entrevistado que diga o nome 1 0 

23.  Mostre uma CANETA e peça ao entrevistado que diga o nome 1 0 

24. Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: 

“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ” (Considere somente se a repetição for perfeita). 

1 0 

Agora pegue este papel com a mão direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chão. (Falar 

todos os comandos de uma vez só) 

25. Pega a folha com a mão correta 1 0 

26.  Dobra corretamente. 1 0 
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27. Coloca no chão. 1 0 

28. Vou lhe mostrar uma folha onde está escrita uma frase. Gostaria que o/a senhor/ 

fizesse o que está escrito: “FECHE OS OLHOS” 

1 0 

29. Gostaria que o/a senhor/a escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, não 

precisa ser grande (Oferecer esta folha ao idoso, cobrindo os itens até este ponto) 

1 0 

30. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o/a senhor/a copiasse, tentando fazer o 

melhor possível. (O idoso deverá desenhar na folha em branco depois desta. 

Considere apenas se houver 2 pentágonos intersecionados, 10 ângulos, formando 

uma figura de 4 lados e com 2 ângulos ). 

1 0 

PONTUAÇÃO TOTAL:   
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ANEXO D - AUTORRELATO DE DISPNEIA 
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ANEXO E - VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 
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ANEXO F - QUESTIONÁRIO SOBRE O USO DE MEDICAMENTOS 
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ANEXO G - QUESTIONÁRIO DE AUTORRELATO DE DOENÇAS CRÔNICAS 
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ANEXO H - FENÓTIPOS DE FRAGILIDADE: CRITÉRIOS DE FRIED 
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ANEXO I - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA FACULDADE DE CIÊNCIAS 

MÉDICAS DA UNICAMP PARA O PROJETO DO ESTUDO FIBRA - POLO 

UNICAMP. IDOSOS, 2016-2017 
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ANEXO J - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA FACULDADE DE CIÊNCIAS 

MÉDICAS DA UNICAMP PARA O PROJETO DO ESTUDO FIBRA - POLO 

UNICAMP E ERMELINO MATARAZZO. IDOSOS, 2016 - 2017 
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ANEXO L - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA ESCOLA DE ARTES, 

CIÊNCIAS E HUMANIDADES DA USP PARA O PROJETO DO ESTUDO FIBRA - 

POLO UNICAMP. IDOSOS 2016-2017 
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ANEXO M - SOLICITAÇÃO DOS DADOS DO ESTUDO FIBRA 
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ANEXO N - DECLARAÇÃO DE DISPENSA DA APRESENTAÇÃO DO TERMO DE 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE). IDOSOS, 2016-2017 
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ANEXO O - AUTORIZAÇÃO PARA O USO DE ARQUIVOS, REGISTROS E 

SIMILARES. FIBRA - POLO UNICAMP. 2016-2017 
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