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RESUMO
Objetivo: Avaliar a força de preensão manual (FPM) como ferramenta diagnóstica 
de risco de fragilidade em pacientes idosos com asma e investigar a prevalência de 
fragilidade nessa população. Métodos: Estudo transversal com 96 pacientes com idade 
≥ 60 anos e diagnóstico de asma moderada a grave, atendidos em um centro terciário de 
referência no Brasil. Medimos a FPM com um dinamômetro hidráulico manual calibrado. 
Usamos uma escala de fragilidade e a ASC para avaliar a precisão diagnóstica do teste de 
FPM. Resultados: A mediana da idade dos participantes foi de 67 anos. A maioria eram 
mulheres (78%) não brancas (91%) cujo nível socioeconômico era baixo. O ponto de 
corte de FPM ≤ 19 kgf identificou os participantes que apresentavam risco de fragilidade, 
com ASC = 71,6% (61,5-80,4%; p < 0,002), sensibilidade = 73,58% e especificidade 
= 67,53%. Conclusões: A FPM parece ser uma ferramenta simples e confiável para 
determinar, no próprio local de atendimento médico, o risco de fragilidade em pacientes 
idosos com asma. 

Descritores: Força da mão; Fragilidade; Asma; Idoso. 
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento promove alterações fisiológicas 
relacionadas ao aumento da atividade de citocinas pró-
inflamatórias, resultando em disfunção muscular periférica 
e declínio da função pulmonar.(1) Com o aumento global 
da expectativa de vida, a asma em idosos tornou-se um 
problema de saúde pública emergente em todo o mundo. 
A prevalência de asma nessa população varia de 7,0% a 
10,6%, e a mortalidade da doença é inesperadamente 
alta.(2) Pacientes idosos com asma também são mais 
propensos a apresentar remodelamento das vias aéreas 
e asma não eosinofílica, além de serem mais propensos a 
ter uma percepção ruim dos sintomas.(3,4) Há um acúmulo 
de evidências que indicam que a fragilidade é um fator 
prognóstico fundamental em doenças respiratórias crônicas 
e afeta o controle da asma.(5,6) Portanto, avaliar o risco 
de fragilidade é fundamental para o manejo clínico de 
pacientes idosos com asma. 

A fragilidade, um dos pontos fundamentais da 
medicina geriátrica, é uma síndrome multidimensional 
com associações físicas, psicossociais e econômicas 
complexas.(7-9) A prevalência de fragilidade em adultos 

não institucionalizados com idade ≥ 60 anos no Brasil 
é de 13,5%.(10) O fenótipo de fragilidade, descrito pela 
primeira vez por Fried et al.,(11) tem um impacto clínico 
considerável porque a mortalidade nesses indivíduos é 
três vezes maior que em idosos robustos.(12) Embora 
várias disfunções fisiológicas sejam aparentes em 
idosos frágeis, o reconhecimento precoce da fragilidade 
pode ser um desafio. Embora não haja consenso sobre 
a melhor metodologia para identificar a fragilidade em 
idosos, há vários instrumentos de triagem validados 
para avaliar o risco de fragilidade na prática clínica.(9) 
O teste de força de preensão manual (FPM) mede, por 
meio de um dinamômetro, a força muscular estática 
máxima da mão dominante. Como a força muscular é um 
componente do fenótipo de fragilidade, a FPM foi validada 
como ferramenta confiável para investigar a síndrome 
de fragilidade em idosos.(13,14) Além disso, a FPM é um 
preditor de uma ampla gama de desfechos de saúde, tais 
como mortalidade, incapacidade e hospitalização.(15,16) 

A fragilidade não é uma condição estática e pode 
ser modificada por intervenções clínicas específicas. 
Identificar pacientes idosos com asma que apresentem 
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risco aumentado de fragilidade é fundamental, já 
que a fragilidade pode aumentar a morbidade da 
asma. (17-19) Aventamos a hipótese de que a FPM é um 
método confiável e fácil de usar para avaliar o risco de 
fragilidade em pacientes idosos com asma. Além disso, 
em virtude de sua facilidade de uso, essa ferramenta 
poderia fazer parte de uma avaliação abrangente de 
comorbidades em pacientes com asma e idade avançada. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado entre 2020 
e 2021 e projetado para avaliar a precisão diagnóstica 
da FPM na avaliação do risco de fragilidade em pacientes 
idosos com asma. Foi incluída no estudo uma amostra 
consecutiva composta por 96 pacientes com idade ≥ 
60 anos (Figura 1). Todos os pacientes foram atendidos 
em um ambulatório terciário em Salvador (BA). Os 
critérios de inclusão foram os seguintes: diagnóstico 
de asma feito por um pneumologista e idade ≥ 60 
anos. Foram excluídos fumantes e ex-fumantes com 
carga tabágica > 10 anos-maço; pacientes com 
outras doenças pulmonares ou extrapulmonares que 
pudessem interferir na avaliação da asma e pacientes 
com história de exacerbação da asma na semana 
anterior à inclusão no estudo. 

Coletamos dados a respeito de características 
demográficas (idade, sexo, raça, renda familiar e IMC), 
além de dados clínicos a respeito de tabagismo (atual 
ou prévio e história de tabagismo, em anos-maço), 
comorbidades, tratamento atual da asma, adesão à 
medicação, técnica inalatória, uso de corticosteroide oral, 

história de exacerbações e história de hospitalizações. 
A definição de asma e a classificação da gravidade 
da doença seguiram as recomendações de 2020 da 
GINA. (20) Avaliamos de forma objetiva os seguintes erros 
da técnica inalatória: erros de preparação da dose; 
colocação do inalador na boca; expiração normal antes 
do uso; técnica incorreta de inalação e não prender a 
respiração após a inalação.(20) O 5-item Asthma Control 
Questionnaire (Questionário de Controle da Asma com 
5 itens) foi usado para avaliar o controle da asma.(21) 
A espirometria e as curvas de fluxo-volume foram 
realizadas antes e depois do uso de broncodilatador, 
por meio de um espirômetro computadorizado (KoKo 
PFT, Longmont, CO, EUA), em conformidade com as 
recomendações da American Thoracic Society.(22) 

Avaliamos a FPM (em kgf) com um dinamômetro 
hidráulico calibrado (Baseline®; Fabrication Enterprises 
Inc., White Plains, NY, EUA).(23) Membros treinados 
da equipe de pesquisa realizaram três medições 
consecutivas na mão dominante, com intervalo mínimo 
de 1 min entre as medições, com o paciente sentado 
e com o cotovelo flexionado a 90°. A melhor das três 
medidas foi usada na análise. A equipe de pesquisa 
que realizou o teste de FPM desconhecia o estado de 
fragilidade dos pacientes. 

Para determinar a precisão diagnóstica do teste de 
FPM, usamos a escala de fragilidade elaborada por 
Fried et al., previamente traduzida para o português e 
validada para uso no Brasil.(12) A escala é o instrumento 
de escolha para caracterizar a fragilidade com base 
nos seguintes critérios clínicos: perda de peso não 
intencional, fraqueza, marcha lenta, exaustão (relatada 

Pacientes com asma com idade ≥ 
60 anos que preencheram os critérios 

de elegibilidade (n = 128)

Pacientes excluídos (n = 32)
 • não quiseram participar (n = 21)
 • fumantes ou ex-fumantes com carga tabágica > 
    10 anos-maço (n = 6)
 • doença pulmonar grave além da asma (n = 3)
 • doença extrapulmonar (n = 1)
 • exacerbação recente (n = 1)

Pacientes incluídos no estudo (n = 96)

FPM normal (n = 57) FPM reduzida (n = 39)

Diagnóstico de fragilidade
Síndrome-alvo presente (n = 5)
Síndrome-alvo ausente (n = 52)

Diagnóstico de fragilidade
Síndrome-alvo presente (n = 5)
Síndrome-alvo ausente (n = 52)

Figura 1. Fluxograma da população do estudo. FPM: força de preensão manual. 
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pelo próprio paciente) e baixo nível de atividade física. A 
definição de perda de peso não intencional foi a perda, 
segundo o próprio paciente, de 4,5 kg ou 5% do peso 
corporal normal nos últimos 12 meses. A fraqueza (FPM) 
foi medida por meio de um dinamômetro manual na 
mão dominante. A definição de fraqueza muscular foi 
a incapacidade de realizar uma manobra de FPM ou 
FPM no quintil inferior da faixa de normalidade. Um 
cronômetro foi usado para monitorar a velocidade da 
marcha ao longo de três metros. A definição de marcha 
lenta baseou-se no desempenho no quintil mais alto 
de tempo ou na incapacidade de realizar o teste. A 
exaustão foi definida por respostas afirmativas (“a 
maior parte do tempo ou quase sempre”) aos itens da 
Center for Epidemiological Studies-Depression Scale. 
Usamos o Minnesota Leisure Time Physical Activity 
Questionnaire para avaliar o nível de atividade física. 
Uma combinação de 3 ou mais critérios de fragilidade 
definiu a presença de fragilidade; a presença de 1 ou 
2 critérios de fragilidade caracterizou indivíduos pré-
frágeis; e a ausência de qualquer critério de fragilidade 
caracterizou o grupo não frágil ou robusto.(11) 

A razão de verossimilhança (RV) é uma medida que 
incorpora sensibilidade e especificidade e é usada 
para determinar o impacto de um teste diagnóstico 
novo na probabilidade de uma doença. A fórmula 
para calcular a RV de um teste positivo (RV+) é RV+ 
= sensibilidade/(1 − especificidade), ao passo que 
a fórmula para calcular a RV de um teste negativo 
(RV−) é RV− = (1 − sensibilidade)/especificidade. 
Especificamente, empregamos a RV para avaliar a 
probabilidade pré-teste de fragilidade com diferentes 
pontos de corte propostos para a FPM, considerando 
a prevalência da doença na população estudada. 

O estudo foi realizado em conformidade com as 
diretrizes Standards for Reporting of Diagnostic Accuracy 
Studies de 2015(24) e foi aprovado pelo conselho de 
revisão institucional (CAAE n. 3.505.830 - 29/07/2019). 
Todos os pacientes participantes assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido. Os dados obtidos 
foram armazenados em tempo real na plataforma 
Research Electronic Data Capture (REDCap; Vanderbilt 
University, Nashville, TN, EUA). Nossa intenção é 
permitir que outros pesquisadores (e participantes de 
estudos) tenham livre acesso aos dados da pesquisa 
mediante solicitação. 

Análise estatística
Resumimos as variáveis quantitativas usando 

medianas e intervalos interquartis. Expressamos as 
variáveis categóricas e qualitativas em números e 
proporções. Usamos o teste do qui-quadrado para 
comparar as variáveis categóricas e o teste t de 
Student ou o teste de Mann-Whitney para comparar os 
dados contínuos. Para medir a precisão global do teste 
índice, usamos a ASC. A FPM ≤ 19 kgf foi o ponto de 
corte que apresentou a melhor precisão diagnóstica. 
Consideramos estatisticamente significativos valores 
de p < 0,05. Realizamos a análise estatística por meio 

do programa GraphPad Prism, versão 9.0.3 (GraphPad 
Software, Inc., San Diego, CA, EUA). 

RESULTADOS

Entre 2020 e 2021, 128 pacientes com idade ≥ 
60 anos e diagnóstico de asma moderada a grave 
foram avaliados quanto à elegibilidade e convidados 
a participar do estudo. Foram excluídos 32 pacientes, 
pelos seguintes motivos: sem consentimento livre e 
esclarecido; fumante ou ex-fumante com carga tabágica 
> 10 anos-maço; doença pulmonar ou extrapulmonar 
grave; e exacerbação aguda nas últimas quatro semanas 
(Figura 1). Noventa e seis pacientes foram incluídos na 
análise. A mediana da idade dos participantes foi de 
67 (64-73) anos. A maioria eram mulheres (78%) não 
brancas (91%) cujo nível socioeconômico era baixo. 

Dezenove pacientes preencheram os critérios de 
fenótipo de fragilidade; a prevalência de fragilidade 
em nossa amostra foi de 19,79%. A FPM identificou 
aqueles com risco de fragilidade, com ASC de 71,6% 
(61,5-80,4%; p < 0,002). O ponto de corte de FPM 
≤ 19 kgf apresentou sensibilidade de 73,58% e 
especificidade de 67,53% (Figura 2). Não ocorreram 
eventos adversos significativos em virtude do teste 
de FPM ou da avaliação da velocidade da marcha. 

Avaliamos as propriedades diagnósticas do teste 
índice com diferentes pontos de corte para definir força 
muscular baixa. A Figura 3 ilustra os valores preditivos 
positivos (VPP) e as respectivas RV. Para o ponto de 
corte de FPM ≤ 19 kgf, obtivemos uma RV+ de 2,27, 
com VPP de aproximadamente 40%, e uma RV− de 
0,39, com VPP de aproximadamente 6%. 

Realizamos uma análise de sensibilidade da precisão 
do teste índice, ajustada pelo sexo. A Tabela 1 mostra 
a distribuição da sensibilidade, especificidade, RV+ 
e RV− de diferentes pontos de corte de FPM para 
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Figura 2. Precisão diagnóstica do teste de força de preensão 
manual, determinada pela ASC. O ponto de corte ≤ 19 kgf 
apresentou a melhor precisão diagnóstica, com sensibilidade 
de 73,58% e especificidade de 67,53%. 
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Figura 3. Nomograma de Fagan mostrando os valores preditivos positivos (VPP) para vários pontos de corte e razões 
de verossimilhança positivas (RV+), em A, e razões de verossimilhança negativas (RV−), em B. Em A, VPP para o 
diagnóstico de fragilidade com base em pontos de corte de força de preensão manual (FPM) ≤ 11 kgf, ≤ 19 kgf e ≤ 28 
kgf (probabilidade pré-teste de fragilidade: 19,79%). Com o ponto de corte de FPM ≤ 19 kgf (linha vermelha), obtivemos 
uma RV+ de 2,27, com VPP de aproximadamente 40%; com o ponto de corte de FPM ≤ 11 kgf (linha verde), obtivemos 
uma RV+ de 4,05, com VPP de 50%; com o ponto de corte de FPM ≤ 28 kgf (linha azul), obtivemos uma RV+ de 1,08, 
com VPP de 16%. Em B, RV− e VPP para o diagnóstico de fragilidade com base nos mesmos pontos de corte de FPM. Com 
o ponto de corte de FPM ≤ 19 kgf (linha vermelha), obtivemos uma RV− de 0,39, com VPP de aproximadamente 6%; 
com o ponto de corte de FPM ≤ 11 kgf (linha verde), obtivemos uma RV− de 0,83, com VPP de aproximadamente 16%; 
com o ponto de corte de FPM ≤ 28 kgf (linha azul), obtivemos uma RV− de 0,27, com VPP de aproximadamente 4%.

mulheres e homens. No caso das mulheres, a maior 
sensibilidade do teste índice foi com o ponto de corte 
≤ 27 kgf (93,75%), com RV− de 1,23, e a maior 
especificidade foi com o ponto de corte ≤ 12 kgf 
(86,44%). A FPM ≤ 11 kgf apresentou RV+ de 3,69, 
com VPP de aproximadamente 48%, e a FPM ≤ 20 kgf 
apresentou RV+ de 1,08, com VPP de 21%. Obtivemos 
uma RV− de 0,29, com VPP de 5%, com o ponto 
de corte de FPM ≤ 17 kgf. Quanto às propriedades 
diagnósticas do teste índice para os homens, a FPM 

≤ 27 kgf apresentou RV+ de 3,00, com VPP de 45%, 
e RV− de 0,43, com VPP de 5%. 

Análise comparativa de desfechos da asma, 
comorbidades e função pulmonar por estado 
de fragilidade

Os pacientes frágeis eram significativamente mais 
velhos (p = 0,04) que os não frágeis (Tabela 2). Quanto 
às comorbidades, a maioria dos pacientes relatou rinite 
(74%) e refluxo gastroesofágico (60%); a depressão 
foi menos comum, e a demência, rara.

Tabela 1. Propriedades diagnósticas do teste índice para avaliar o risco de fragilidade em mulheres e homens. 
Mulheres Homens

Ponto 
de corte 
da FPM, 

kgf

Sensibilidade, 
%

Especificidade, 
%

RV+ RV− Ponto 
de corte 
da FPM, 

kgf

Sensibilidade, 
%

Especificidade, 
%

RV+ RV−

≤ 9 12,50 98,31 7,38 0,89 ≤ 20 0,0 100 0,0 1,0
≤ 12 31,25 86,44 2,30 0,80 ≤ 25 33,33 83,33 2,0 0,8
≤ 19 87,50 57,63 2,06 0,22 ≤ 27 66,67 77,78 3,0 0,43
≤ 24 93,75 27,12 1,29 0,23 ≤ 32 100 66,67 3,0 0,0

FPM: força de preensão manual; RV+: razão de verossimilhança positiva; e RV−: razão de verossimilhança negativa. 
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A maioria dos pacientes relatou alta adesão ao 
tratamento e técnica inalatória correta. A adesão a até 
80% das doses prescritas foi relatada por 83% e 79% 
dos pacientes não frágeis e frágeis, respectivamente. 
Aproximadamente 90% dos pacientes em ambos os 
grupos demonstraram técnica correta de inalação, 
sem erros críticos. Quanto ao controle da asma, a 
maioria dos participantes do estudo estava recebendo 
tratamento com doses médias de β2-agonistas de longa 
duração e corticosteroides inalatórios ou altas doses de 
corticosteroides inalatórios, em conformidade com as 
recomendações da GINA para o passo 4 do tratamento 
da asma. Não houve diferença significativa entre os 
grupos quanto à mediana da pontuação obtida no 
5-item Asthma Control Questionnaire, embora 31% 
dos pacientes frágeis apresentassem doença não 
controlada, em comparação com 23% dos não frágeis. 

Não houve diferença significativa entre os grupos 
quanto aos parâmetros de função pulmonar. A mediana 
do VEF1 (em L e em % previsto, respectivamente) 
foi de 2,06 L (73%) no grupo não frágil e de 1,89 
L (72%) no grupo frágil. É importante ressaltar que 
a espirometria não foi realizada em 10 (10%) dos 
pacientes, por questões de biossegurança durante a 
pandemia de COVID-19. Os dados referentes a 7 (9%) 
dos pacientes do grupo não frágil e 3 (16%) do grupo 
frágil estavam incompletos (Tabela 2).

Também analisamos a exposição cumulativa a 
corticosteroides no ano anterior. Observamos maior 
frequência de uso de corticosteroides no grupo frágil, 
embora a diferença não tenha sido significativa. 
Em particular, 68% dos pacientes do grupo frágil 
necessitaram de pelo menos um ciclo de corticosteroide 

oral e 16% necessitaram de pelo menos um ciclo de 
corticosteroide parenteral no ano anterior. Nenhum dos 
dois grupos relatou internação hospitalar por asma no 
ano anterior. Não houve diferença significativa entre os 
grupos quanto à força muscular em relação à exposição 
cumulativa a corticosteroides, com medianas de FPM 
de 23,00 (15-26) kgf e 21,00 (16-27) kgf nos grupos 
frágil e não frágil, respectivamente (p = 0,869). 

DISCUSSÃO

Investigamos a precisão diagnóstica do teste de FPM 
para avaliar o risco de fragilidade em pacientes com 
idade ≥ 60 anos e asma moderada a grave em um 
centro terciário de referência no Brasil. Nossos achados 
sugerem que a FPM é uma ferramenta simples e confiável 
para determinar, no próprio local de atendimento 
médico, o risco de fragilidade. O efeito do observador 
é mínimo quando se avalia a força muscular por meio 
de um dinamômetro manual,(14) e qualquer membro 
treinado da equipe multidisciplinar pode realizar esse 
procedimento. Portanto, uma ferramenta diagnóstica 
precisa e fácil de usar facilita os programas de triagem 
de fragilidade em pacientes idosos com asma. 

No Brasil, o processo de envelhecimento ocorre em 
ampla desigualdade social, muitas vezes em condições 
de saúde e socioeconômicas precárias.(25) Os ambientes 
influenciam muito o comportamento individual e a 
exposição a riscos à saúde. Segundo a OMS, idoso é 
aquele com mais de 60 anos de idade.(26) De fato, a 
expectativa de vida pode variar em países desenvolvidos 
e em desenvolvimento porque os ambientes influenciam 
o comportamento individual, a exposição a riscos e o 
acesso aos serviços de saúde.(27) 

Tabela 2. Características basais da população do estudo, estratificas de acordo com a presença ou ausência de fragilidade.a 
Variável Grupo p

Não frágil Frágil
(n = 77) (n = 19)

Idade, anos 67 [60-90] 69 [61-88] 0,04
Sexo feminino 59 (76,6) 16 (84,2) 0,55
Não branca 71 (92,2) 17 (89,5) 0,65
Renda familiar, número de salários mínimos 1,9 [0,96-2,44] 1,0 [0,96-2,0] 0,20
IMC, kg/m2 29,5 [26,5-33,1] 28,8 [23,7-33,7] 0,58
Espirometriab

VEF1, L
VEF1, % previsto
CVF, L
CVF, % previsto
VEF1/CVF

2,06 [1,7-2,5]
72,6 [66,5-81,5]

1,3 [1,1-1,6]
61,2 [47,3-69,2]
0,63 [0,51-0,83]

1,8 [1,3-2,2]
80,5 [69,3-88,4]

1,3 [0,7-1,5]
58,2 [45,4-80,7]
0,63 [0,47-0,84]

0,79
0,17
0,22
0,76

Pontuação no ACQ-5 0,80 [0,2-1,6] 1,2 [0,2-1,6] 0,96
Reduções graduais do corticosteroide oral no último ano 34 (44,16) 13 (68,4) 0,07
Ciclos de corticosteroide parenteral no último ano 7 (7,69) 3 (15,8) 0,37
Comorbidades

Rinite 56 (72,7) 15 (78,9) 0,77
Refluxo gastroesofágico 46 (59,7) 12 (73,2) > 0,99
Depressão 19 (24,6) 5 (26,3) > 0,99
Demência 1 (1,3) 0 (0) 0,36

ACQ-5: 5-item Asthma Control Questionnaire (Questionário de Controle da Asma com 5 itens). aDados expressos 
em mediana [IIQ] ou n (%). bDados espirométricos não disponíveis em 10 (10.41%) dos pacientes. 
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A FPM tem sido historicamente usada de forma 
confiável na avaliação da fragilidade.(13,14) A prevalência 
de fragilidade em nossa amostra foi de aproximadamente 
20%. O predomínio de pacientes com asma moderada 
a grave pode explicar parcialmente essa taxa de 
prevalência, que é maior que as relatadas em estudos 
semelhantes com pacientes idosos com asma. Em 
um estudo realizado na França, adultos com asma 
apresentaram prevalência duas vezes maior de 
fragilidade que indivíduos sem asma (13% vs. 6%). (28) 
Em um estudo realizado no Japão, a prevalência de 
fragilidade em pacientes ambulatoriais com asma foi de 
14,5%.(6) Dismotilidade esofágica e aspiração crônica 
são doenças já relatadas em pacientes idosos com 
asma. (29) Isso poderia explicar a alta prevalência de 
refluxo gastroesofágico na população de nosso estudo. 
Em um estudo recente realizado no Japão, foi observada 
uma associação positiva entre exposição cumulativa a 
corticosteroides ao longo da vida e maior prevalência 
de fragilidade e fraqueza muscular.(30) Em nosso 
estudo, não observamos diferença significativa entre 
os dois grupos de pacientes quanto à força muscular 
em relação à exposição cumulativa a corticosteroides. 
No entanto, nosso estudo não foi projetado para esse 
propósito e é possível que não tivesse poder suficiente 
para detectar essa relação. 

Cada vez mais evidências indicam que a fragilidade 
é um fator prognóstico fundamental em pacientes 
com doenças respiratórias crônicas.(31) Recomenda-se 
que se avalie a fragilidade em idosos.(32) Infelizmente, 
poucos estudos abordaram o impacto da fragilidade 
na asma e vice-versa, particularmente em pacientes 
com doença moderada a grave. Nossos achados 
mostram que a fragilidade é de fato prevalente nessa 
população. Intervenções voltadas a fatores que levam 
ao desenvolvimento do fenótipo de fragilidade podem 
contribuir para melhorar os desfechos clínicos em 
pacientes idosos com asma. 

Há vários instrumentos de triagem validados para 
avaliar o risco de fragilidade. A escolha da ferramenta 
mais adequada depende das peculiaridades do sistema 
de saúde e das características da população-alvo.(33) 
Apesar dos protocolos de pesquisa bem estabelecidos, 
há vários obstáculos à aplicação em larga escala na 
prática clínica.(9,34) A avaliação da FPM não é demorada 
e é valiosa como marcador único de fragilidade em 
pacientes idosos com asma. Uma ferramenta diagnóstica 
mais direta, como é o caso do teste de FPM, pode ajudar 
a reduzir o desconforto dos pacientes e permitir que 
os médicos preencham essa lacuna nos programas de 
triagem de fragilidade. 

Neste estudo, a FPM mostrou-se uma ferramenta 
diagnóstica confiável para avaliar o risco de fragilidade. 
Nossos resultados sugerem que os pontos de corte ≤ 19 
kgf para mulheres e ≤ 27 kgf para homens constituem 
o melhor limiar para o diagnóstico de fragilidade em 
pacientes idosos com asma. Como método de triagem, 
a FPM abaixo de 28 kgf apresentou valor preditivo 
negativo altamente discriminativo. Estudos anteriores na 
população geriátrica geral relataram precisão de 0,55 a 

0,87.(35,36) A precisão do teste índice em pacientes com 
asma foi ligeiramente inferior aos 0,91 relatados em um 
estudo realizado no Canadá com idosos com idade > 
75 anos na atenção primária.(13) Não obstante, nossos 
achados sugerem que essa ferramenta altamente útil 
possa contribuir para programas de base populacional 
de triagem de fragilidade. 

O fenótipo de fragilidade é um estado multifatorial 
ligado a uma relação complexa de fatores biológicos, 
ambientais e socioeconômicos, que podem diferir em 
diferentes populações. Por exemplo, em comparação 
com os participantes de um estudo realizado na 
Europa,(37) nossos pacientes foram mais comumente 
não brancos com nível socioeconômico mais baixo. A 
análise dos determinantes sociais dessas disparidades 
pode contribuir para que se compreenda melhor o 
processo saúde-doença em pacientes idosos com 
asma. Em virtude do perfil heterogêneo de gravidade 
da doença, função muscular periférica comprometida 
e características socioeconômicas em pacientes idosos 
com asma em todo o mundo, o teste de FPM requer 
validação em diferentes populações. 

Este estudo tem algumas limitações. Em primeiro 
lugar, 41 dos pacientes que preencheram os critérios 
de elegibilidade não quiseram participar do estudo. 
Isso poderia afetar a validade externa de nossos 
resultados; entretanto, 75% dos pacientes elegíveis 
foram submetidos à avaliação de fragilidade e FPM. 
Realizamos este estudo durante a pandemia de 
COVID-19. Embora seja possível que pacientes 
frágeis estivessem mais inclinados a não participar, 
a prevalência de fragilidade em nossa amostra foi 
maior que a relatada em estudos anteriores, inclusive 
em estudos com pacientes idosos com asma.(6,28) 
Em segundo lugar, os dados provenientes de nossa 
análise de sensibilidade devem ser interpretados com 
cautela em virtude do número reduzido de homens em 
nossa amostra. Vários fatores podem contribuir para 
uma maior prevalência de asma em mulheres idosas, 
incluindo alterações hormonais na pós-menopausa, 
aumento da exposição a desencadeantes ambientais 
e comorbidades. Alterações hormonais durante a 
menopausa podem diminuir os níveis de estrogênio, 
resultando em inflamação das vias aéreas e sintomas 
de asma.(38) 

Há evidências limitadas a respeito do tratamento 
da fragilidade em pacientes idosos com asma. As 
estratégias atuais de tratamento concentram-se no 
controle dos sintomas e na redução das exacerbações. 
No entanto, uma abordagem multidisciplinar das 
comorbidades e que inclua intervenção nutricional e 
prescrição de exercícios também poderia melhorar os 
desfechos da fragilidade em pacientes com doenças 
respiratórias. (39,40) Mais pesquisas são necessárias para 
elaborar intervenções específicas para essa população. 

A compreensão do fenótipo de fragilidade é 
fundamental para o manejo da asma em idosos. Em 
nosso estudo, idosos com asma moderada a grave 
apresentaram maior prevalência de fragilidade que 
a relatada na população geriátrica geral do Brasil.(10) 
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Demonstramos que a FPM é uma ferramenta diagnóstica 
precisa para avaliar o risco de fragilidade em pacientes 
com asma. Em uma análise estratificada pelo sexo, 
os pontos de corte de FPM ≤ 19 kgf em mulheres e ≤ 
27 kgf em homens apresentaram a melhor precisão 
diagnóstica para avaliar o risco de fragilidade em 
pacientes idosos com asma. O desenvolvimento de 
uma ferramenta diagnóstica simples para uso no 
próprio local de atendimento facilita os programas 
de triagem de fragilidade em pacientes idosos com 
doenças respiratórias crônicas. Uma investigação mais 
profunda da FPM e de outros biomarcadores do fenótipo 
de fragilidade pode trazer resultados promissores. 
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