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RESUMO 

 
 
Introdução: A fragilidade tem sido descrita como uma síndrome multidimensional, 
que envolve fatores biológicos, físicos, cognitivos, sociais, econômicos e ambientais. 
Pode ser resultado de uma diversidade de doenças e condições de saúde. É um 
importante marcador prognóstico e de mortalidade. O Tilburg Frailty Indicator (TFI) é 
um instrumento capaz de avaliar a fragilidade de forma ampla e apresenta boa 
validade preditiva para qualidade de vida e efeitos adversos. Em pacientes com 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) a fragilidade está associada a 
mortalidade, porém pouco se sabe sobre esta condição em pacientes dependentes 
de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP). 
Objetivos: Verificar a prevalência da fragilidade em idosos com DPOC dependentes 
de ODP atendidos na atenção básica e identificar possíveis fatores clínicos e/ou 
sociodemográficos associados. 
Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo transversal no período de julho a 
setembro de 2018 com os idosos com DPOC dependentes de ODP e acompanhados 
na Atenção Básica da cidade de Samambaia (Distrito Federal – Brasil). A fragilidade 
foi identificada através de um instrumento multidimensional, o TFI. Todos os sujeitos 
realizaram espirometria, manovacuometria, capnografia, além de teste de caminhada 
de seis minutos e teste de preensão manual. 
Resultados: Foram incluídos na análise 22 idosos. Foi identificada prevalência de 
fragilidade em 91% da amostra. Os pacientes frágeis percorreram pequenas 
distâncias no TC6 de acordo com os valores preditos e ainda baixa força de 
preensão manual. Verificamos que as variáveis idade, polifarmácia, 
multicomorbidades e dispnéia aumentam o risco de chance para desenvolvimento de 
fragilidade. 
Conclusão: Verificamos uma elevada prevalência de fragilidade em pacientes com 
DPOC acompanhados na atenção primária. Diante disto pode haver um maior risco 
de morbidade, hospitalização e morte. A identificação precoce da fragilidade permite 
intervenções mais eficazes, na tentativa de interromper esse processo que leva 
diretamente a efeitos adversos a saúde.  
 
Palavras chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Fragilidade, Idosos, 
Oxigenoterapia, Força Muscular, Atenção Primária à Saúde. 
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ABSTRACT 

 
 

Introduction: Frailty has been described as a multidimensional syndrome, involving 
biological, physical, cognitive, social, economic and environmental factors. It can be 
the result of a diversity of diseases and health conditions. It is an important 
prognostic and mortality marker. The Tilburg Frailty Indicator (TFI) is an instrument 
capable of broadly assessing frailty and presents good predictive validity for quality of 
life and adverse effects. In patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
(COPD), frailty is associated with mortality, however little is known about this 
condition in patients dependent on Long-Term Oxygen Therapy (LTOT). 
Objectives: To verify the prevalence of fragility in elderly people with COPD 
dependent on LTOT, who are attended in primary care, and to identify possible 
associated clinical and/or socio-demographic factors. 
Materials and Methods: A cross-sectional and descriptive study was carried out 
between July and September of 2018, with elderly people with COPD, dependent on 
LTOT and assisted in primary care units. Frailty was identified through a 
multidimensional instrument, the TFI. All subjects performed a spirometry, 
manovacuometry and capnography, in addition to a six-minute walk test and hand 
grip strength test. 
Results: A total of 22 elderly people were included in the analysis. Prevalence of 
frailty was identified in 91% of the sample. Frail patients presented a significant 
difference in the distance walked on the 6MWT (p <0.05) and hand grip strength test 
(p <0.05). The variables age, polypharmacy, multicomorbidities and dyspnea 
presented high risk for developing fragility. 
Conclusion: We found a high prevalence of frailty in patients with COPD assisted in 
primary care. Faced with this, there is an increased risk of morbidity, hospitalization 
and death. The early identification of frailty allows more effective interventions in the 
attempt to interrupt this process which leads directly to adverse health effects. 
 
Key words: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Frailty, Elderly, Long-term 
oxygen, Muscular Strength, Primary Health Care. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Fragilidade 

A estrutura etária do Brasil está mudando muito rapidamente, reduzindo a 

proporção de crianças e jovens e aumentando a proporção de idosos e sua 

expectativa de vida. O aumento de idosos na população acarreta aumento da carga 

de doenças, em especial as Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT).1 Tais 

condições clínicas levam ao declínio em vários sistemas fisiológicos ao longo da 

vida, característica fundamental da Fragilidade em pessoas com idade avançada.2,3 

Vários autores tratam a fragilidade como sinônimo de vulnerabilidade, 

incapacidade ou dependência, enquanto outros tentam descrever a fragilidade como 

um conceito distinto.4  

Existem diferentes abordagens de fragilidade, cada qual com um modelo de 

identificação. O modelo mais comumente utilizado, é o de Fried e colaboradores que 

consiste em 5 itens (estado nutricional, gasto energético, atividade física, mobilidade 

e força muscular) referentes a fragilidade física.5 Outro modelo é baseado no 

acúmulo de limitações e doenças e enfatiza o número de transtornos ou déficit ao 

invés de sua natureza.6 E o mais recente, trata-se de um modelo multidimensional 

que caracteriza a fragilidade como uma condição dinâmica de perda que afeta um ou 

mais domínios como: físico, psicológico e social.7 

Ainda não existe consenso sobre sua definição, mas há concordância em 

considerar a Fragilidade como estágio de pré-incapacidade e fator significativo de 

risco para queda, incapacidade, hospitalização e morte entre idosos. 8,9,10,11 Apesar 

do debate sobre a natureza da fragilidade, não há divergência em considerar seus 

impactos catastróficos para idosos, seus familiares (principalmente aqueles que 

prestam os cuidados), e para a sociedade como um todo.4,9,10 

Uma conferência sobre a fragilidade, realizada por especialistas, ressaltou ser 

útil definir a fragilidade no cenário clínico. Estes autores concordam que a 

fragilidade: é uma síndrome clínica; não é uma incapacidade; aumenta a 

vulnerabilidade ao mínimo estresse, causando prejuízos funcionais; pode ser 

revertida ou atenuada através de intervenções; é imprescindível sua detecção 

precoce; e é muito útil na atenção primária, porém não foram capazes de chegar a 

uma conclusão final sobre sua definição. 12 
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Seis importantes sociedades internacionais definiram que fragilidade é uma 

síndrome médica com múltiplas causas, caracterizada por diminuição da resistência, 

força muscular e redução das funções fisiológicas, levando a um aumento da 

vulnerabilidade individual de desenvolver dependência e morte. Esse grupo 

considera ainda que pessoas com mais de 70 anos já podem ser classificada como 

frágeis. Porém a abordagem desses autores destacou apenas aspectos físicos, ou 

seja a fragilidade física. 8 

A avaliação multidimensional da fragilidade considera que o conceito de 

fragilidade deve apresentar uma visão global do indivíduo, permitindo assim, 

intervenções mais efetivas. 13 

Mesmo na presença de muitos problemas não resolvidos, a fragilidade em 

idosos não devem ser negligenciada, e a explosão de modelos originais de 

fragilidade é um reflexo do conceito em evolução, sendo a fragilidade um domínio 

ativo de investigação. 10 A União Européia ressalta a importância em estudar a 

fragilidade já que pessoas frágeis são grandes usuárias de recursos de saúde na 

comunidade, hospitais e lares de idosos. A intervenção precoce poderia melhorar a  

qualidade de vida dessas pessoas e ainda reduzir custos ao sistema de saúde. 14 

Considerando a fragilidade como síndrome, comprometimentos associados 

como a sarcopenia, desregulação neuroendócrina e deficiências imunológicas 

podem ocorrer em combinação. A fragilidade também tem sido associada ao declínio 

das reserva fisiológica nos sistemas respiratório, cardiovascular, renal, 

hemopoiético, além de alterações no estado nutricional. Anormalidades em 3 ou 

mais sistemas são consideradas forte preditor de fragilidade.15 

Morley e colaboradores consideram que existem quatro fatores intrínsecos 

relacionados à patogênese da fragilidade, são eles: sarcopenia, aterosclerose, 

comprometimento cognitivo e desnutrição. E baseados nesses fatores identificaram 

um conjunto de condições precursoras da fragilidade, como: anorexia, inatividade, 

falta de exercício físico, medo de queda, dor, diabetes mellitus, depressão e delírio.  

Além disso, ressaltam que a severidade da fragilidade pode ser determinada por 

fatores sociais, como: baixa renda e nível educacional, ausência de suporte familiar, 

religioso ou social. 16 

A fragilidade pode ser resultado de uma diversidade de doenças e condições 

de saúde. 8 A presença de doenças crônicas pode desencadear ou piorar a 
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fragilidade. 17 Além disso, a fragilidade está fortemente associada a problemas 

respiratórios e quando as duas condições estão presentes, aumentam o risco de 

morte. 18 

A fragilidade é uma condição dinâmica, ou seja uma pessoa frágil pode se 

tornar não-frágil ou pode continuar nesta condição se não forem implementadas 

intervenções específicas. 8,9 Dentre as intervenções propostas para tratamento da 

fragilidade estão: exercício físico, suplementação de proteínas e vitamina D e 

redução da polifarmácia. 8 

Diferentes instrumentos têm sido propostos para avaliação da fragilidade com 

base nas diferentes abordagens. O Tilburg Frailty Indicator (TFI) é um instrumento 

multidimensional adaptado e validado no Brasil que contempla variáveis dos 

domínios físico, psicológico e social. 19,20 Por sua praticidade e baixo custo, é uma 

ferramenta bastante adequada para utilização em estudos epidemiológicos, além de 

ter grande potencial para avaliação da saúde do idoso na atenção básica.21 

 

1.2- Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 

 

A DPOC é uma doença comum, prevenível e tratável; é caracterizada por 

sintomas respiratórios persistentes e limitação ao fluxo aéreo devido anormalidades 

nas vias aéreas causada por exposição a partículas ou gases nocivos. Os sintomas 

mais comuns são dispnéia, tosse e/ou produção de escarro. 22 

O nível de obstrução ao fluxo aéreo determina a severidade da doença, o 

impacto no estado de saúde do indivíduo, além do risco de eventos futuros, como: 

exacerbação da doença, hospitalização e morte. O critério diagnóstico 

espirométrico necessário para estabelecer o diagnóstico da DPOC é a relação 

entre o Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo (VEF1) e a Capacidade 

Vital Forçada (CVF), VEF1/CVF, menor que 0,7 após o broncodilatador. A 

classificação da severidade da DPOC é definida de acordo com o VEF1, sendo: 

leve (VEF1> ou igual a 80% do valor predito para mesma faixa etária e sexo), 

moderado (VEF1 entre 50% a 80% do predito), severo (VEF1 entre 30% e 50% do 

predito) e muito severo (VEF1 < 30% do predito). 22 

Dependendo do grau de severidade do DPOC os pacientes podem apresentar  

anormalidades nos músculos respiratórios, na mecânica ventilatória, nas trocas 
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gasosas e função cardíaca; causando limitação da capacidade de exercícios. 23 

Aproximadamente 7% dos pacientes com DPOC moderada a severa 

desenvolvem hipoxemia em 5 anos. A hipoxemia é a maior complicação da DPOC e 

é um forte preditor de mortalidade. 24  

A Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP) aumenta a sobrevida de 

pacientes hipoxêmicos com DPOC, 25 além de aumentar a tolerância ao exercício, 

diminuir o número de internações, melhorar o estado neuropsíquico e a qualidade de 

vida dos pacientes. 26 A ODP é recomendada na presença de hipoxemia em repouso 

segundo várias diretrizes nacionais e internacionais quando a Pressão Parcial de 

Oxigênio no sangue Arterial (PaO2) é menor ou igual a 55mmHg ou a saturação de 

oxigênio (SaO2) é menor ou igual a 88% ou ainda, a PaO2 está entre 56 e 59mmHg 

ou SaO2 menor ou igual a 88% com evidência de cor pulmonale, hipertensão 

pulmonar ou policetemia com hematócrito maior que 55%. 22,26,27 

Os sintomas respiratórios e as manifestações extrapulmonares de pacientes 

com DPOC são similares aos sintomas da fragilidade, como: fadiga, perda de peso, 

redução das atividades físicas e fraqueza muscular.28 A idade, fumo, disfunção 

endrócrina e distúrbio inflamatório são fatores de risco comuns às duas condições. 

29,30 

A DPOC representa um grande desafio para a saúde pública já que 

atualmente é a quarta causa de morte no mundo, e em 2020 ocupará a terceira 

posição. 31 Além disso, a DPOC é considerada bastante onerosa ao sistema de 

saúde e quando associada a outras doenças crônicas aumenta ainda mais o risco 

de morbidade e mortalidade. 22 

1.3 Atenção Primária à Saúde 

Os serviços de Saúde, em sua organização, têm a finalidade de garantir 

acesso e qualidade de atendimento às pessoas. A Atenção Básica, porta de entrada 

do sistema de Saúde, tem o papel de reconhecer o conjunto de necessidades dos 

indivíduos e suas famílias de forma integral, além de organizar as respostas de 

maneira adequada e oportuna, impactando positivamente nas condições de saúde.  

 

Uma grande dificuldade para as equipes de Atenção Básica é o manejo das doenças 

crônicas. Estas condições são muito prevalentes, multifatoriais e sua abordagem 
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envolve as diversas categorias profissionais das equipes de Saúde e exige o 

protagonismo dos indivíduos, suas famílias e comunidade.32 

A fragilidade também tem sido considerada um desafio aos serviços de saúde 

devido a sua complexa apresentação. Porém a abordagem do paciente na atenção 

primária, observando seu estado de saúde dentro do contexto social em que vive e 

não apenas com foco na doença, favorece sua identificação e de seus fatores 

associados.33 

Um ensaio clínico randomizado realizado com acompanhamento de 18 meses 

de 620 idosos na atenção primária demonstrou que uma intervenção direcionada 

(com ajuste de medicação, orientação de dietas, encaminhamento a um programa 

de exercícios, entre outros) reduz a morbidade e mortalidade em pacientes com 

risco de fragilidade e aumenta a proporção de pacientes que revertem seu estado de 

saúde, que inicialmente era de risco para fragilidade. 34  

A fragilidade é cada vez mais compreendida como um estágio comum do 

curso da vida, sendo assim, claramente, grande parte do cuidado aos indivíduos 

frágeis proverá da atenção primária. Identificar a fragilidade na atenção primária não 

somente previne eventos adversos a saúde, mas também permite intervenções mais 

efetivas que podem diminuir os gastos do sistema de saúde. 33,34 

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi verificar a prevalência da 

fragilidade em idosos com DPOC dependentes de oxigenoterapia domiciliar na 

atenção primária, além de identificar possíveis fatores associados. 
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Resumo 

Introdução: A fragilidade tem sido descrita como uma síndrome multidimensional, 

que envolve fatores biológicos, físicos, cognitivos, sociais, econômicos e ambientais. 

Pode ser resultado de uma diversidade de doenças e condições de saúde. É um 

importante marcador prognóstico e de mortalidade. O Tilburg Frailty Indicator (TFI) é 

um instrumento capaz de avaliar a fragilidade de forma ampla e apresenta boa 

validade preditiva para qualidade de vida e efeitos adversos. Em pacientes com 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) a fragilidade está associada a 

mortalidade, porém pouco se sabe sobre esta condição em pacientes dependentes 

de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP). 

Objetivos: Verificar a prevalência da fragilidade em idosos com DPOC dependentes 

de ODP atendidos na atenção básica e identificar possíveis fatores clínicos e/ou 

sociodemográficos associados. 

Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo transversal e descritivo no período de 

julho a setembro de 2018 com os idosos com DPOC dependentes de ODP e 

acompanhados na Atenção Básica. A fragilidade foi identificada através de um 

instrumento multidimensional, o TFI. Todos os sujeitos realizaram espirometria, 

manovacuometria, capnografia, além de teste de caminhada de seis minutos e teste 

de preensão manual. 
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Resultados: Foram incluídos na análise 20 idosos. Foi identificada prevalência de 

fragilidade em 91% da amostra. Os pacientes frágeis percorreram pequenas 

distâncias no TC6 de acordo com os valores preditos e ainda baixa força de 

preensão manual. As variáveis idade, polifarmácia, multicomorbidades e dispnéia 

aumentam o risco de chance para desenvolvimento de fragilidade. 

Conclusão: Verificamos uma elevada prevalência de fragilidade em pacientes com 

DPOC acompanhados na atenção primária. Diante disto, podem apresentar um 

maior risco de morbidade, hospitalização e morte. A identificação precoce da 

fragilidade permite intervenções mais eficazes, na tentativa de interromper esse 

processo que leva diretamente a efeitos adversos a saúde.  

Palavras chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Fragilidade, Idosos, 

Oxigenoterapia, Força Muscular 

Autor correspondente 

Danielle Jardim Mendonça Cardinali; Hospital Regional de Samambaia núcleo 

Regional de Atenção Domiciliar (NRAD) 

Tel: +55 61 3458 9875 

Fax: +55 61 2017 2214 

Email: daniellejardim@gmail.com 

Introdução 

A população idosa tem apresentado um crescimento rápido no Brasil e no 

mundo, acarretando aumento da carga de doenças crônicas, como a Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC).1 A DPOC é caracterizada por sintomas 

respiratórios e limitação ao fluxo aéreo causado por anormalidade nas vias aéreas 

devido à exposição a gases ou partículas nocivas.2 Os sintomas mais comuns da 

DPOC, dispneia e fadiga muscular, causam impactos negativos na qualidade de vida 

dos indivíduos e restringem sua capacidade de realizar atividade física, 

principalmente em pacientes dependentes de oxigênio. 3,4 

A Fragilidade é um estado de aumento da vulnerabilidade a efeitos adversos a 

saúde, tais como: queda, incapacidade, hospitalização e morte.5–9 Pode ser 

resultado de uma diversidade de doenças e condições de saúde. 10 Não há um 

consenso na literatura sobre um instrumento padrão para avaliação da fragilidade.6 

Existem vários instrumentos, com diferentes intenções de estudo, como ferramentas 

para identificação de casos, avaliação dos componentes que compõem a fragilidade 
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(unidemensional ou multidimensional), entre outros.5 

A Fragilidade tem sido estudada como marcador de prognóstico11,12 e de 

mortalidade, estando fortemente associada à mortalidade em pacientes com DPOC. 

13–15 As duas condições de saúde têm ainda fatores de risco comuns, como: idade, 

fumo, disfunção endócrina e distúrbio inflamatório.5,16 

A atenção primária é caracterizada como um conjunto de ações que tem 

como objetivo desenvolver um cuidado integral do indivíduo e sua população, 

buscando a prevenção, promoção e recuperação da saúde.17 Deve ser o primeiro 

contato do paciente com o sistema de saúde a fim de melhorar os desfechos de 

saúde e diminuir taxa de doenças crônicas e hospitalizações. 18 A abordagem 

global do paciente e o acompanhamento em longo prazo, característicos da 

atenção primária, favorecem o reconhecimento da fragilidade e possibilitam a 

interrupção deste processo que leva a um evento adverso à saúde.  

No entanto a fragilidade ainda é pouco investigada na atenção básica e sua 

prevalência entre os usuários desse serviço é pouco conhecida no Brasil. A 

identificação da fragilidade na atenção básica poderia ser uma potencial ferramenta 

para proporcionar novas oportunidades de prevenção, diagnóstico e planejamento 

de estratégias para o cuidado de idosos, podendo ser uma forma eficaz de 

melhorar a qualidade de vida destes pacientes. 7,13,19,20 

Neste contexto o objetivo deste artigo foi verificar a prevalência da fragilidade 

em idosos com DPOC dependentes de oxigênio atendidos na atenção básica e 

identificar possíveis fatores clínicos e/ou sociodemográficos associados; a fim de 

incentivar a investigação da fragilidade na atenção primária e o planejamento 

estratégico de medidas para evitar sua progressão.  

 

Materiais e Métodos 

Tipo de Estudo 

Foi realizado um estudo transversal e descritivo no período de julho a 

setembro de 2018 com os idosos cadastrados no Programa de Oxigenoterapia 

Domiciliar (POD) de Samambaia, Distrito Federal (DF), Brasil. O POD  trata-se de 

um programa do governo do DF 21 que visa o fornecimento de concentradores 
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elétricos de oxigênio a pacientes que necessitem de ODP de acordo com os critérios 

da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.22 

 

População do Estudo 

No período em que foi realizado o estudo existiam 30 idosos cadastrados no 

POD, que apresentavam diagnóstico de DPOC em prontuário.  Os idosos foram 

convidados a participar do estudo respeitando os seguintes critérios: 

1) Critérios de Inclusão: idade maior ou igual 60 anos, morar na área de 

abrangência do POD de Samambaia, ter diagnóstico de DPOC confirmado 

por espirometria, estar clinicamente estável por pelo menos 1 mês. 

2) Critérios de Exclusão: incapacidade de comunicação, inabilidade de 

caminhar, Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (AVEi) e Infarto Agudo 

do Miocárdio (IAM) recente (30 dias), comorbidades não controladas como 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). 

Garantias Éticas 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de 

Ensino e Pesquisa (FEPECS), Brasília, DF (número do parecer 2.767.790). Após 

terem sidos esclarecidos sobre o objetivo do estudo, os participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Visão Geral do Estudo 

As avaliações foram realizadas em 2 momentos (Figura 1) com 15 dias de 

intervalo entre cada um. No primeiro momento os participantes receberam uma 

explicação sobre o projeto com preenchimento do TCLE, aplicação do questionário 

clínico, realização de medidas antropométricas, coleta dos dados sócio 

demográficos (idade, escolaridade, estado civil, lazer) e aplicação do TFI. Foram 

realizados ainda os esclarecimentos necessários para realização das avaliações a 

serem realizadas no segundo dia. 

  No segundo dia foram realizados: avaliação do grau de dispneia pela Escala 

de Dispneia Modificada (MRC Council), capnografia em repouso, manuvacuometria, 

espirometria, força de preensão manual, e o Teste de Caminhada de 6 min (TC6). 
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Figura 1: Fluxograma das avaliações realizadas durante a pesquisa 

 

Dados Sócio Demográficos, Questionário Clínico e Avaliação Antropométrica 

Os dados sociodemográficos: idade, escolaridade, estado civil, e atividade de 

lazer foram coletados através de questionário. Assim como presença de 

comorbidades, como: AVE, IAM prévio, pneumopatias, HAS, DM, dislipidemias; 

carga tabágica; suporte de oxigênio e número de medicamentos em uso. Foram 

realizadas ainda as medidas antropométricas peso, altura, Índice de Massa Corporal 

(IMC), circunferências de quadril e abdominal.  

 

Aplicação doTilburg Frailty Indicator (TFI) 

 O TFI é um instrumento multidimensional para avaliação da Fragilidade. É 

composto por 3 domínios: físico (aborda questões de saúde, perda de peso, marcha, 

equilíbrio, audição, visão, força e cansaço), psicológico (memória, humor e 

capacidade de lidar com problemas) e social (apoio e suporte social). Todas as 

variáveis são aferidas por auto-relato e somam um escore máximo de 15 pontos, é 

considerado Frágil o idoso com escore de cinco ou mais pontos.23 

 

Escala de Dispneia Modificada (MRC Council) 

A escala de dispneia do Medical Research Council (MRC) tem sido usada por 

muitos anos para avaliar o efeito da falta de ar nas atividades diárias. A escala de 

dispnéia do MRC é simples de administrar, pois permite que os pacientes indiquem 

até que ponto sua falta de ar afeta sua mobilidade.24  

 

 

 Dia 1 

 

Aplicação do TCLE 
Questionário Clínicoe Sócio 

Demográfico 
Medidas Antropométricas 
Aplicação do TFI 
Orientações quanto as avaliações da 

visita 2 

 Dia 2 

 

Escala de Dispnéia Modificada 
Capnografia em repouso 
Espirometria 
Manuvacuometria 
Força de Preensão Manual 
Teste de Caminhada de 6 minutos 
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Capnografia em Repouso 

A capnografia foi realizada utilizando um capnógrafo portátil (Life Sense, 

Nonin Medical Inc., Minnesota, EUA) durante três minutos, marcando o valor da 

Pressão Parcial de gás carbônico ao final da expiração (PetCO2) a cada minuto. 

Uma cânula nasal conectada ao capnógrafo foi fixada ao redor da cabeça do sujeito 

(que estava na posição sentada), que foi instruído a respirar normalmente pelo nariz 

com a boca fechada. O primeiro minuto de coleta de dados foi utilizado para 

familiarização do indivíduo com o equipamento e normalização do padrão 

ventilatório. Foi considerado no estudo o valor médio da PetCO2 ao longo de três 

minutos.25 

 

Espirometria 

 Os indivíduos realizaram oito manobras, sendo três manobras reprodutíveis 

de expiração forçada usando o espirômetro de fluxo por turbina (Espirômetroportátil 

CareFusion UK 232, Micro Lab).  As variáveis estudadas foram: Capacidade vital 

forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), razão entre 

VEF1/CVF%. A espirometria foi realizada segundo as diretrizes da ATS 26 e os 

valores de referências foram os sugeridos para população brasileira. 27 O voluntário 

permaneceu em posição sentada com a cabeça na posição neutra e utilizando um 

clip nasal. De maneira protocolada, o profissional instruiu o indivíduo a respirar 

inicialmente de forma tranquila. Em seguida, o indivíduo foi estimulado a realizar 

uma inspiração máxima até a capacidade pulmonar total (CPT). Posteriormente, o 

indivíduo expirava de maneira forçada até o volume residual (VR). O critério 

diagnóstico espirométrico necessário para estabelecer o diagnóstico da DPOC é a 

relação VEF1/CVF menor que 0,7 após o broncodilatador, além disso o paciente foi 

classificado no grupo ABCD, na qual são observados os sintomas do paciente e 

risco de exacerbação/ hospitalização, sendo grupo A com baixo risco de 

exacerbação/ hospitalização e pouco sintomático; grupo B baixo risco e muito 

sintomático; grupo C alto risco e pouco sintimático e grupo D alto risco e muito 

sintomático .2 

 

Manovacuometria 

 A força muscular respiratória foi obtida pela medida da pressão inspiratória 
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máxima (Pimax), segundo as diretrizes da American Thoracic Society/ European 

Respiratory SocietyATS/ERS.26 As medidas foram realizadas através do Power 

Breath KH2 (POWER breathe International Ltd., Warwickshire, England, UK). Foi 

utilizada a melhor medida de 3 tentativas aceitáveis (diferença de 10% ou menos 

entre as medidas). O critério de fraqueza utilizado foi segundo Neder e 

colaboradores que propôs valores de referência para força muscular respiratória 

para a população saudável de 20 a 80 anos.28  

 Para a mensuração das pressões respiratórias, o indivíduo ficou sentado em 

uma cadeira confortável, utilizando um clip nasal. A manobra solicitada ao paciente 

foi realizar um esforço inspiratório máximo sustentado por pelo menos 1,5 segundos.  

 

Força Muscular Periférica 

 A força muscular periférica foi avaliada através da preensão manual utilizando 

o dinamômetro digital JAMAR SMART HAND (Medical Imports USA). As medidas 

foram obtidas com o indivíduo sentado em cadeira sem braço; com a coluna ereta, 

mantendo os joelhos a 90° de flexão, o ombro posicionado em adução, o cotovelo 

flexionado a 90º, com antebraço em meia pronação e punho neutro, de acordo com 

a American Society of Hand Therapist (ASHT). 29 Foi considerado no estudo o maior 

valor de 3 medidas realizadas bilateralmente. 30,31 

 

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6) 

Os pacientes foram avaliados quanto a sua capacidade funcional através do 

TC6. O paciente foi orientado a caminhar de maneira rápida sem correr em uma 

pista de 30 metros durante seis minutos. Foram utilizadas frases padronizadas de 

encorajamento a cada minuto e o oxigênio foi ofertado através de cilindro portátil e 

monitorado de acordo com as recomendações da ATS/ERS. 32 A distância predita no 

TC6 foram calculadas de acordo com a equação de Iwama que sugere valores 

preditos para a população brasileira.33 

 

Análise Estatística 

A estatística descritiva foi apresentada por porcentagem para variáveis 

categóricas e como média (desvio padrão) para variáveis com distribuição normal. 

Os efeitos dos fatores associados à fragilidade foram avaliados por meio de análise 
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de regressão simples multivariada e foi realizada análise do risco de chance, 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%) foram utilizados para examinar a força da 

associação dos fatores examinados com a fragilidade. 

 

Resultados 

Foram excluídos do estudo 8 idosos por não apresentarem critério 

espirométrico de DPOC (tabela 1). A maioria da amostra  

(11 idosos) foi classificada como DPOC muito grave de acordo com critério 

espirométrico sugerido pela GOLD, e foi considerada como frágil após aplicação da 

TFI como descrito na tabela 1.  

Tabela 1. Valores espirométricos e classificação da DPOC segundo o GOLD e valor da TFI dos 30 

idosos com DPOC participantes do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar do DF. 

Paciente CVF VEF1 VEF1/CVF Classificação DPOC Total TFI Classif. TFI 

1 30 16 53 DPOC MTO GRAVE-4 10 Frágil 

2 100 70 70 DPOC LEVE- GOLD 1 8 Frágil 

3 43 22 53 DPOC MTO GRAVE-4 2 Não Frágil 

4 69 32 46 DPOC MTO GRAVE-4 5 Frágil 

5 59 37 63 DPOC GRAVE-3 2 Não Frágil 

6 59 35 60 DPOC MTO GRAVE-4 12 Frágil 

7 65 37 57 DPOC GRAVE-3 8 Frágil 

8 66 45 68 DPOC GRAVE-3 5 Frágil 

9 60 33 55 DPOC GRAVE-3 5 Frágil 

10 30 18 61 DPOC MTO GRAVE-4 10 Frágil 

11 68 33 49 DPOC MTO GRAVE-4 11 Frágil 

12 38 21 56 DPOC MTO GRAVE-4 7 Frágil 

13 79 35 44 DPOC MTO GRAVE-4 8 Frágil 

*14 56 50 90 REDUCAO CVF 7 Frágil 

15 30 18 61 DPOC MTO GRAVE-4 8 Frágil 

16 59 37 63 DPOC GRAVE-3 6 Frágil 

17 36 24 66 DPOC MTO GRAVE-4 7 Frágil 

18 46 33 70 DPOC GRAVE-3 5 Frágil 

19 79 53 67 DPOC MODERADO-2 7 Frágil 

*20 63 52 82 REDUCAO CVF 7 Frágil 

*21 79 83 100 REDUCAO CVF 11 Frágil 

22 40 22 55 DPOC MTO GRAVE-4 8 Frágil 

23 68 36 53 DPOC GRAVE-3 11 Frágil 

*24 62 64 100 REDUCAO CVF 4 Não Frágil 

25 69 48 69 DPOC MODERADO-2 9 Frágil 

26 61 36 59 DPOC GRAVE-3 6 Frágil 

*27 62 69 100 REDUCAO CVF 7 Frágil 

*28 99 82 82 REDUCAO CVF 4 Não Frágil 

*29 53 43 80 REDUCAO CVF 5 Frágil 
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*30 73 75 100 REDUCAO CVF 8 Frágil 

*Pacientes excluídos  
     

A presença da fragilidade na amostra foi de 91%. 23 As características clínicas 

e epidemiológicas da população estão descritas na tabela 2. Observa-se que a 

maioria dos idosos eram do sexo masculino, apresentavam sobrepeso, eram 

casados, possuíam até 4 anos de estudo, seguiam alguma religião e consideravam 

não realizar nenhuma atividade de lazer. Observa-se ainda que grande parte da 

população era composta de ex-tabagistas, referiam dispneia de moderada a grave e 

possuíam 1 a 2 comorbidades associadas ao DPOC, sendo que HAS e DM foram as 

mais citadas. 

Tabela 2: Características clínicas e epidemiológicas de pacientes portadores de Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica em programa de oxigenoterapia domiciliar  

Variáveis   n (%)     

Severidade DPOC 

    Leve 

 

1 (4,5) 

  Moderado 

 

2 (9,1) 

  Grave 

 

8 (36,4) 

  Muito Grave 

 

11 (50) 

  

     Gênero 

    Masculino 

 

13 (54,5) 

  Feminino 

 
9 (45,5) 

  

     Estado Civil 

    Solteiro 

 

4 (18,2) 

  Casado 

 

12 (54,5) 

  Viúvo 

 

6 (27,3) 

  

     Escolaridade 

    Analfabeto 

 

8 (36,5) 

  Até 4 anos de estudo 

 

10 (45,4) 

  Até 8 anos de estudo 

 

3 (13,6) 

  Até 11 anos de estudo 

 
1 (4,5) 

  

     Religião 

    Sim 

 

20 (91) 

  Não 

 
2 (9) 

  

     Lazer 

    Sim 

 

6 (27,3) 

  Não 

 

16 (72,7) 
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     Polifarmácia 

    Até 4 medicamentos 

 

14 (63,3) 

  5 ou mais medicamentos 

 

8 (36,4) 

  

     Tabagismo 

    Nunca Fumou 

 

4 (18,2) 

  Ex-tabagista 

 

17 (77,3) 

  Tabagista 

 

1 (4,5) 

  

     Comorbidades 

    1 ou 2 

 

16 (72,7) 

  3 ou mais 

 
6 (37,3) 

  

  
Média 

  IMC 

 

28,8 

  MRC   3     
N=22 pacientes. (IMC) Índice de Massa Corporal, MRC (Medical 
Research Council) 

 

 Os pacientes frágeis foram classificados no grupo ABCD, que se refere ao 

risco de exacerbação da doença e hospitalização. A maioria (11 idosos) foi 

classificado no grupo B, apresentando baixo risco de exacerbação/ hospitalização 

porém muito sintomáticos; e o restante no grupo D, alto risco de 

exacerbação/hospitalização e muito sintomático. Os pacientes foram avaliados ainda 

quanto a variáveis de capacidade funcional (TC6 e Preensão Manual) e respiratória 

(PETCO2 e Pimax), conforme a tabela 3. 

 

Tabela 3: Variáveis de capacidade funcional e respiratória avaliadas nos idosos frágeis com DPOC 

em programa de Oxigenoterapia domiciliar. 

Paciente Classif. DPOC TC6 Preensão Manual PETCO2  Pimax  

 
ABCD (% predito) (maior valor) (média) (%do predito) 

1 D 21 9,34 35 31 

2 B 61 16,96 31 112 

3 D 40 19,23 30 34 

4 D 23 12,4 40 92 

5 B 57 23,04 54 58 

6 B 46 19,64 47 52 

7 B 73 16,7 35 70 

8 D 6 16,69 44 29 

9 D 53 19,41 43 50 

10 B 12 17,96 41 55 

11 D 42 29,21 28 29 

12 B 28 23,18 56 30 
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13 B 58 19,69 39 53 

14 D 13 16,47 30 35 

15 B 31 9,21 49 63 

16 B 50 22,68 46 59 

17 B 65 17,9 38 97 

18 D 47 25,58 34 34 

19 B 46 16,6 39 84 

20 D 39 29,57 34 71 

Os valores de TC6 e Pimax estão descritos em porcentagem do predito 

os do teste de preensão manual em quilogramas e o PETCO2 em mmHg 

  

Após a análise do risco de chance verificou-se que a idade, polifarmácia, 

relato de dispneia maior ou igual a 2 no MRC e possuir 3 ou mais comorbidades 

associadas ao DPOC aumentam significativamente o risco de chance dos pacientes 

de serem frágeis  (tabela 4). Porém ser casado, realizar atividades de lazer ou o 

nível de escolaridade não apresentaram risco significativo de fragilidade nesta 

amostra. 

 

Tabela 4. Análise dos fatores de risco de chance para fragilidade em pacientes portadores de doença 

pulmonar obstrutiva crônica em programa de oxigenoterapia 

Variáveis RC (IC 95%) 

Idade (anos) 1.15 (1.08–1.28) 

Estado civil (casado)  0,97 (0.33–1.81) 

Polifarmácia   2.25 (1.99–4.19) 

Lazer  0.59 (0.34-1.12) 

Escolaridade  0.87 (0.49-1.13) 

3 ou mais comorbidades  2.87 (1.54–4.85) 

MRC (score)  3.23 (2.69–8.59) 

RC: Risco de chance; IC: Intervalo de confiança 

 

Discussão 

Este estudo foi realizado com idosos com DPOC residentes na comunidade e 

dependentes de oxigênio. Noventa e um por cento desta amostra foi identificada 

como frágil de acordo com o TFI. Os pacientes frágeis percorreram pequenas 

distâncias no TC6 e apresentaram baixa força de preensão manual. Este estudo 

mostrou ainda que a presença das variáveis idade, polifarmácia, presença de 3 ou 

mais comorbidades e MRC maior ou igual a 2 aumentam o risco de chance de 

desenvolvimento de fragilidade. 

A prevalência da fragilidade em pacientes com DPOC varia de 6,6% a 82% 
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dependendo da população estudada e do instrumento utilizado. 4,13,15,34,35 A alta 

prevalência de fragilidade deste trabalho vai de encontro com estudos que mostram 

que a fragilidade é comum em pacientes com doenças crônicas,36,37 em especial a 

DPOC, já que o quadro clínico da DPOC inclui muitos critérios da fragilidade. 

5,10,15,16,34 Uma recente meta-análise mostrou ainda que pacientes com DPOC tem 

duas vezes mais chances de serem frágeis do que pacientes que não tem a doença 

(de acordo com os critérios de Fried). 38 

Outro fator que justifica a alta prevalência de fragilidade nesta população é 

que a Fragilidade está associada à gravidade da DPOC, e a maioria dos 

participantes deste estudo apresenta grau de DPOC muito grave. 16,35 A fragilidade 

tem sido considerada fator preditivo de mortalidade, 35 sendo que em pacientes com 

DPOC, a presença de fragilidade aumenta em 80% o risco de mortalidade. 39 

Um grupo formado por 6 grandes sociedades internacionais sugerem que 

indivíduos com 70 anos ou mais já podem ser considerados frágeis, porém este 

grupo aborda a fragilidade de maneira unidimensional, considerando apenas a 

fragilidade física. 10 Neste trabalho foi utilizado uma definição multidimensional de 

fragilidade, que considera esta condição como um estado dinâmico que afeta um ou 

mais domínios (físico, psicológico e social), através de instrumento validado no 

Brasil, o TFI. 23 

Ainda não existe na literatura científica um instrumento padrão ouro para 

identificação da fragilidade, isso porque não há um consenso sobre sua definição; 

mas há concordância em considerar a Fragilidade como um estado de 

vulnerabilidade a efeitos adversos à saúde.6–9,40 

Os pacientes frágeis identificados neste estudo percorreram pequena 

distância no TC6, sendo que a maioria (59%) percorreu distância menor do que 50 

%do predito sendo os valores de referência de Iwama.33  Os idosos frágeis 

apresentaram ainda baixa força de preensão manual. Isso pode ser devido ao fato 

de que a fragilidade está fortemente ligada a prejuízos físicos, tanto que todas as 

abordagens de fragilidade utilizam critérios físicos em sua definição. Dentre os 

critérios utilizados para avaliação física da fragilidade estão os utilizados por Fried e 

colaboradores, 38 como: perda de peso, exaustão, lentidão na marcha, fraqueza 

muscular e baixo nível de atividade física. Em um estudo realizado com 5532 idosos 

brasileiros os fatores lentidão da marcha e fraqueza muscular foram os itens que 
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apresentaram maior chance de desenvolvimento da fragilidade. 41 

Outro fator que pode corroborar com a baixa performance dos nossos 

pacientes no TC6 e teste de preensão manual é a possibilidade da presença de 

sarcopenia, que é componente chave da fragilidade, além das características da 

população (idosos com DPOC), fatores que causam uma redução das habilidades 

funcionais. 35,42 Um estudo realizado com pacientes com DPOC (classificados como 

grave e muito grave) dependentes de oxigenoterapia domiciliar mostrou significativa 

associação entre a inatividade física e capacidade de exercício e o estado funcional 

dos indivíduos. Os autores relacionaram estes achados ao tipo de dispositivo 

utilizado para suporte de oxigênio, que no caso deste estudo era compatível com o 

nosso. Em ambos, os pacientes utilizavam concentrador elétrico de oxigênio, o que 

limita o deslocamento do paciente devido ao comprimento do tubo da cânula nasal 

ao concentrador e os impede de sair ou até de se movimentar pela casa. 43 

A preensão manual está associada a mortalidade, além de ser boa preditora 

do desempenho muscular do indivíduo. Consideramos que esta pode uma forma de 

avaliação funcional, estratificação dos pacientes frágeis e proposição de 

intervenções; pois trata-se de uma medida simples, de fácil aplicação, e grande 

validade clínica. 44  

A fragilidade e os danos respiratórios estão fortemente associados. Indivíduos 

frágeis tem maior chance de desenvolver prejuízos respiratórios e vice-versa. E 

quando estão presentes essas 2 condições, os efeitos adversos a saúde são 

substancialmente aumentados e o risco de morte aumenta em 4 vezes do que 

naqueles não frágeis e com função pulmonar normal, segundo um estudo de 

Fragoso e colaboradores. 37 Em nosso estudo realizamos espirometria para 

confirmação da DPOC dos participantes e ainda realizamos medidas de outras 

variáveis respiratórias: a Pimax e PETCO2, para avaliação da força muscular 

respiratória e pressão parcial de gás carbônico ao final da expiração, 

respectivamente.  

Observamos que 63% dos pacientes da nossa amostra apresentaram  

fraqueza dos músculos respiratórios, segundo Neder, 28 o que já era esperado pelas 

características da amostra (idosos com DPOC dependentes de oxigênio). Pacientes 

com DPOC frequentemente apresentam disfunção da musculatura respiratória 

devido fatores característicos da doença, como: hipoxemia, hipercapnia, 
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hiperinsuflação pulmonar, entre outros. 45 A fraqueza muscular respiratória pode ser 

causa da dispneia e baixa tolerância ao exercício, característicos em pacientes com 

DPOC. 46 A alteração nas trocas gasosas são comuns em pacientes com DPOC, 

porém os valores encontrados na capnografia em nossa amostra foram em média 

39mmHg, o que não caracteriza hipercapnia. Utilizamos a  capnografia por ser um 

recurso de fácil utilização, não requer nenhum esforço especial ou o conhecimento 

de manobras específicas além de apresentar um boa relação com a PaCo2, 

principalmente em pacientes com DPOC.47 

Não encontramos outros estudos que abordassem a fragilidade em pacientes 

dependentes de oxigenoterapia domiciliar para comparação dos resultados. Seria 

necessário reavaliar a associação das variáveis funcionais e respiratórias deste 

trabalho em pacientes dependentes de oxigênio em estudos futuros com amostras 

maiores. 

Alguns  fatores  apresentam risco de chance de desenvolvimento da 

fragilidade, como: idade, 13,15,34,35,37,38,48 polifármacia, 10,49 e multimorbidade. 15,41,48,49 

Neste estudo também observamos associação entre fragilidade e as mesmas 

variáveis. 

A fragilidade e as comorbidades podem ser causa ou agravante uma da outra 

e podem ter efeito sinérgico nos desfechos de saúde. 15 Segundo dados de um 

estudo realizado com 211 participantes com DPOC identificados como frágeis 

através de uma avaliação multidimensional, 34 os pacientes que apresentavam HAS 

e DM tinham mais probabilidade de serem frágeis. Em nosso estudos estas 2 

comorbidades foram as mais encontradas. A HAS também foi considerada risco para 

fragilidade em outros estudos com idosos com DPOC.14,15 

Neste estudo também observamos que indivíduos que relatavam dispneia 

moderada a grave, através da MRC, apresentavam maior risco de fragilidade. Um 

estudo em pacientes com DPOC acompanhados na atenção primária considerou 

que o grau da MRC é um fator determinante de fragilidade mais significativo do que 

o número de exacerbações da doença. 15 

Em relação ao tratamento da fragilidade um comitê internacional concorda 

que existem pelo menos 4 intervenções que parecem ser eficazes no que se refere a 

fragilidade física; são elas: Exercícios físicos, suporte nutricional, estratégias de 

autogestão e redução da polifarmácia. 10 
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A ênfase para fragilidade física nas intervenções deve-se ao fato de que 

mesmo as medidas multidimensionais apresentam o domínio físico com maior 

validade preditiva para eventos como incapacidades, hospitalizações e baixa 

qualidade de vida. 50–52  A realização de um programa de reabilitação pulmonar em 

pacientes com DPOC pode amenizar ou reverter estes efeitos. Porém um estudo 

realizado em pacientes com DPOC revela que a presença de fragilidade é um fator 

preditivo para abandono do programa de exercícios. 39 Outros estudos sugerem que 

estratégias de reabilitação pulmonar devem ser exploradas em pacientes frágeis 

com danos respiratórios, observando a necessidade de cada indivíduo, com ênfase, 

por exemplo, na cessação do fumo, redução da polifarmácia, treinamento muscular 

respiratório, entre outros.35,41 

Novos estudos são necessários para definir melhor o conceito de fragilidade e 

assim, escolher um instrumento padrão ouro que identifique a condição e facilite o 

planejamento de intervenções mais eficazes. Pesquisas futuras poderiam avaliar 

ainda a efetividade de um treinamento isométrico de preensão manual, pela 

praticidade de ser realizado no domicílio e possibilidade de ser bem tolerado pelo 

paciente. Estudos longitudinais também seriam importantes para avaliar em longo 

prazo outros domínios da fragilidade, como: psicológicos e sociais, bem como seus 

fatores associados e validade preditiva. 

As limitações deste estudo são o tamanho amostral; dificuldade na 

comparação com outros estudos equivalentes, avaliando a fragilidade em pacientes 

com DPOC dependentes de oxigênio; e ainda a variabilidade de instrumentos para 

identificação da fragilidade. Justificamos o reduzido tamanho amostral pelo fato de 

que o POD no DF cadastra os pacientes por região de domicilio, e avaliamos os 

indivíduos do POD de uma região; outro fator e que se trata de uma população muito 

específica, idosos com DPOC dependentes de oxigenoterapia domiciliar. Apesar da 

pequena amostra, acreditamos que nosso trabalho foi representativo para a região 

estudada, pois foram triados todos os participantes do POD da região de 

Samambaia (no período do estudo) e incluídos aqueles que apresentassem os 

critérios necessários para participação no projeto. 

 

Conclusão 

Em conclusão, foi encontrado neste estudo uma alta prevalência de 
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fragilidade em pacientes com DPOC dependentes de oxigenoterapia domiciliar. 

Verificamos ainda, que indivíduos caracterizados como frágeis percorreram 

pequenas distâncias no TC6 e apresentaram baixa força de preensão manual. Os 

principais fatores associados à fragilidade neste estudo foram: idade, polifarmácia, 

multimorbidade e dispnéia. A identificação da fragilidade em idosos tem sido 

considerado pilar para reverter efeitos adversos a saúde, como: queda, 

hospitalização, incapacidades e morte. 42,53 A avaliação e identificação da fragilidade 

na atenção primária poderia interromper este processo e favorecer a adoção de 

novas formas de tratamento precoce, evitando e/ou minimizando incapacidades, 

além de melhorar a qualidade de vida dos idosos e reduzir custos ao sistema de 

saúde. 
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Considerações Finais 

 

Neste estudo observamos que a fragilidade é uma condição muito prevalente 

em pacientes com DPOC dependentes de oxigenoterapia domiciliar acompanhados 

pela atenção primária à saúde. Além disso, verificamos que a fragilidade está 

associada a fatores como: idade, polifarmácia, multimorbidade e dispneia. 

Considerando que a fragilidade é um fator preditor de efeitos adversos à saúde, 

pode-se inferir que a população estudada está mais propensa a quedas, 

incapacidades, hospitalização e morte.   

Em nosso trabalho discutimos a estreita relação da fragilidade com problemas 

respiratórios, em especial a DPOC. Porém observamos que alguns pacientes tinham 

relato de DPOC no prontuário, mas ao realizar a espirometria não apresentavam 

critério diagnóstico. Isso pode refletir a dificuldade de realização deste exame na 

rede pública de saúde, o que pode levar a diagnósticos imprecisos. Seria necessário 

a construção de um fluxo de atendimento no sistema de saúde pública, integrando 

os níveis de atenção a saúde a fim de facilitar o acesso dos pacientes com história 

clínica e sintomas suspeitos de DPOC a este exame, e tornar o manejo destes 

indivíduos mais efetivo. 

Acreditamos que a abordagem ampliada e integral, característica da atenção 

primária, pode favorecer a identificação precoce da fragilidade e a adoção de 

medidas de intervenção efetivas para evitar a ocorrência dos desfechos desastrosos 

causados por esta condição. 
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Apesar da diversidade de instrumentos e modelos de fragilidade existentes, e 

da necessidade de novos estudos para se obter um consenso da literatura científica 

a cerca da sua definição e identificação, sugerimos a utilização da TFI para 

investigação da fragilidade na atenção primária. Isso por se tratar de um questionário 

curto e simples, já validado no Brasil e que permite a avaliação multidimensional do 

indivíduo. Estudos futuros podem ser realizados visando também a avaliação de 

estratégias de intervenção nos idosos frágeis, como o treinamento físico global ou 

até a realização do treinamento isométrico de preensão manual que pode ser melhor 

tolerado por estes pacientes e ainda realizado em domicílio. Estudos longitudinais 

também seriam importantes para avaliar os outros domínios da fragilidade, como o 

psicológico e social, e suas associações. 

 

Em conclusão este estudo pode contribuir para incentivar a investigação da 

fragilidade na atenção primária e o planejamento de intervenções estratégicas a fim 

de prevenir ou atenuar esta condição entre idosos com DPOC dependentes de 

oxigênio, e melhorar qualidade de vida destes indivíduos. Estas medidas podem 

ainda favorecer o manejo destes pacientes na atenção primária, evitando 

hospitalizações e, assim, reduzindo gastos com saúde. 

 

 

 

 

 


