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RESUMO
Objetivo: Comparar a função e força pulmonar de idosos comunitários que

apresentaram sintomas gripais com aqueles que não relataram a presença destes

sintomas. Métodos: Estudo de coorte com idosos (>60 anos), sem histórico de

Covid-19, realizado na UFPE em 2012-2023. Avaliação na linha de base e ao final

de 6 meses. Durante este período os participantes foram contactados

semanalmente para rastreio de possíveis sinais e sintomas de infecção respiratória

para posterior separação entre grupos (sintomáticos e assintomáticos). A função

pulmonar foi avaliada por meio da espirometria e manovacometria, respectivamente.

Analisamos valores brutos e preditos, além disso foram realizadas análises

intergrupos (sintomáticos versus assintomáticos) e intragrupos (inicial versus final).

Resultados: A amostra final incluiu 70 idosos, 38 com sintomas gripais (idade

média de 70 ± 5,5 anos) e 32 sem sintomas gripais (idade média de 69,2 ± 6,2

anos). Na comparação intergrupos, sintomáticos mostraram VEF1[%]prev final e VEF1[L/s]

inicial menores (p<0,05). Eles também tiveram PImáx inicial e final e PImáx[%]prev

inicial maiores (p<0,05). Na análise intragrupo, foi observado um aumento na PImáx

ao longo dos 6 meses no grupo assintomático e uma leve redução no

VEF1/CVF[%](p<0,05). Conclusão: Observou-se menor função pulmonar no grupo

sintomático, indicada pelo VEF1[%]prev final. Enquanto isso, o grupo assintomático

apresentou aumento na força muscular inspiratória (PIMax) durante os 6 meses que,

possivelmente, pode ser explicado por esse grupo ter uma força inspiratória menor

na avaliação inicial.

Descritores: comunidade; covid-19; Idoso; Influenza; Testes de Função

Respiratória.



ABSTRACT
Objective: To compare lung function and strength in community-dwelling elderly

individuals who exhibited flu-like symptoms with those who did not report these

symptoms. Methods: A 6-month cohort study conducted between 2021 and 2022 at

UFPE, involving individuals aged >60 years with no prior history of Covid-19.

Baseline and final evaluations were performed, with participants being screened

weekly for signs of respiratory infection, allowing for subsequent grouping into

symptomatic and asymptomatic categories. Lung function and strength were

assessed using spirometry and manometry, respectively. We analyzed raw and

predicted values, and both intergroup (symptomatic vs. asymptomatic) and

intragroup (initial vs. final) analyses were conducted. Results: The final sample

comprised 70 elderly participants, with 38 reporting flu-like symptoms (mean age of

70 ± 5.5 years) and 32 reporting no such symptoms (mean age of 69.2 ± 6.2 years).

In the intergroup comparison, symptomatic individuals exhibited lower final FEV1[%]prev

final FEV1[L/s] (p<0.05). They also had higher initial and final PImax values and initial

PImax[%] predicted (p<0.05). In the intragroup analysis, the asymptomatic group

showed an increase in PImax over the 6 months and a slight reduction in

FEV1/FVC[%] (p<0.05). Conclusion: Lower lung function was observed in the

symptomatic group, as indicated by the final FEV1[%]prev. Meanwhile, the

asymptomatic group exhibited an increase in inspiratory muscle strength (PIMax)

over the 6-month period, which may be attributed to this group having lower initial

inspiratory strength.

Descriptors: Aged; Influenza; Respiratory Function Tests.



INTRODUÇÃO
No Brasil, as doenças do aparelho respiratório, em específico as infecções

respiratórias corresponderam a 15,4% do total, analisado em 2019. Em 2023

12,7% de idosos entre 60 e 69 anos, 15,7% entre 70 e 79 chegando a 23,4% em

indivíduos com mais de 80 anos foram a óbito devido a infecções respiratórias(1). As

infecções respiratórias impõem um fardo econômico substancial ao sistema de

saúde, governo, pacientes e sociedade.(2) Dados de uma metanálise demonstraram

que 27,44% (IC 95% 18,74–38,29%) dos idosos que sofreram de uma infecção

respiratória desenvolveram pneumonia, 24,48% (IC 95% 0,43–96,07%) precisaram

de hospitalização e 5,01% (IC 95% 0,47 –37,36%) foram admitidos na UTI, além

disso a proporção geral de casos fatais entre idosos foi de 8,18% (95% CI

5,54–11,94%)(2).

O envelhecimento acarreta em alterações estruturais e funcionais que

repercutem no sistema respiratório, tais como a osteoporose, calcificação da caixa

torácica e aumento da cifose relacionada à idade. Esses fatores levam a uma

diminuição da complacência pulmonar bem como enrijecimento da caixa torácica

aumentando a resistência do sistema respiratório, com consequente redução da

expansão pulmonar durante a inspiração devido a desvantagem biomecânica do

diafragma(3).

São efeitos importantes dessas mudanças relacionadas à idade, declínio

dos valores de volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) de até

30ml/ano(4). Essa redução pode ocasionar restrições nas atividades de vida diária,

como subir escadas, percorrer longas distâncias ou executar tarefas que exigem

esforço físico. Isso pode ter um efeito sobre a independência e a qualidade de vida

dos indivíduos idosos(5). Além disso, a medida espirométrica, relação volume

respiratório final no primeiro segundo sobre capacidade vital funcional (VEF1/CVF)

tende a diminuir com o avanço da idade devido às alterações pulmonares

previamente descritas(4). De acordo com a literatura, valores de VEF1/CVF

inferiores a 70% do previsto são indicativos de uma condição de doença

obstrutiva(6). Essas condições resultam em hiperinsuflação pulmonar, o que limita o

fluxo de ar e, consequentemente, restringe a capacidade de realizar atividades de

vida diária(7).Tem-se como preditor de mortalidade a força muscular respiratória

somada a sintomas clínicos e pode ser avaliada por meio da predição da Pressão



inspiratória máxima (PImáx) e Pressão expiratória máxima (PEmáx)(8). A Pimáx e

PEmáx, são geralmente reduzidas em idosos frágeis. Isso sugere que a fragilidade

está correlacionada de forma inversa com a força dos músculos respiratórios(9), fato

esse que pode elevar o risco de complicações respiratórias, como pneumonia e

infecções respiratórias agudas(2). Além disso, essa fraqueza pode resultar em

limitações nas atividades de vida diária e agravar condições crônicas

preexistentes(10).

Em se tratando de síndromes respiratórias a influenza é uma doença

infecciosa aguda, que atua de forma silenciosa com possibilidade de evolução para

formas graves podendo chegar até ao óbito(2). A alta morbimortalidade é causada

pela grande variabilidade antigênica cíclica sazonal, responsável pela rápida

disseminação da doença e a possibilidade de instalação de epidemias e

pandemias, ocasionando o surgimento de novas cepas e contribuindo para que a

população fique suscetível aos novos subtipos(11).

O processo de envelhecimento acarreta em uma diminuição da capacidade

respiratória em idosos(12), e infecções respiratórias podem ter efeitos significativos

sobre esse sistema(2). Portanto, reconhecer o impacto destas condições na saúde

do idoso, particularmente na força e funcionalidade do sistema respiratório é

urgente, uma vez que os idosos estão entre os grupos mais vulneráveis ​​à infecção,

bem como apresentam probabilidade de desenvolver sintomas graves, como

dificuldade respiratória e pneumonia, o que requer cuidados médicos intensivos(2).

Assim, o entendimento das complicações geradas no sistema respiratório propicia

maior conhecimento acerca de medidas preventivas e terapêuticas para minimizar

o impacto negativo na função pulmonar e saúde dos idosos. Diante disso, o

objetivo do presente estudo é comparar a função e força pulmonar de idosos

comunitários que apresentaram sintomas gripais com aqueles que não relataram a

presença destes sintomas.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo coorte prospectivo realizado entre 2021 e 2023 em

que idosos comunitários cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF),

residentes na região metropolitana de Recife-PE foram avaliados quanto a sua

função e força do sistema respiratório. A amostra foi selecionada por conveniência,



a partir da divulgação do projeto nas unidades básicas de saúde do distrito

sanitário IV, além de divulgação por meio das mídias sociais.

Foram considerados elegíveis para o estudo, idosos de ambos os sexos que

cumpriram os seguintes critérios: possuir 60 anos ou mais; ser cadastrado na

Estratégia de Saúde da Família; possuir boa função cognitiva avaliada pela Prova

Cognitiva de Leganés(13); residir no mesmo domicílio por pelo menos 2 anos;

deambular de forma independente. Foram excluídos do estudo aqueles idosos que

relataram a presença de algumas das seguintes condições: instabilidade

hemodinâmica ou doenças cardíacas graves e descompensadas; epilepsia;

incapacidade de comunicação; utilização de implantes metálicos ou marcapasso;

linfedema; insuficiência renal; amputações.

Após a avaliação inicial os participantes foram contactados a cada 7 dias

para rastreio de possíveis sinais e sintomas de uma infecção respiratória por Gripe

ou COVID-19 que contemplam o relato de sinais e sintomas tais como: tosse,

coriza, febre, dor de garganta, dor de cabeça, dor no peito, dor muscular, anosmia,

ageusia, distúrbios gastrintestinais (náuseas/vômitos/diarreia), astenia, hiporexia,

dispneia (falta de ar), síncope (desmaio ou perda temporária de consciência),

confusão mental, sonolência excessiva, irritabilidade, falta de apetite (inapetência)

e quedas(14)(15)(16)(17)(18). Foram incluídos no grupo com sintomas, participantes que

apresentarem pelo menos 3 sintomas dos descritos sendo um, obrigatoriamente,

de via aérea superior.

Com o intuito de avaliar a função pulmonar foi utilizado um espirômetro

computadorizado (KoKo PFT, Longmont, CO, EUA). O manovacuômetro digital

(MDI, modelo MVD300) foi realizado com o objetivo de avaliação da força dos

músculos respiratórios dos participantes, ambos testes foram realizados em

conformidade com as recomendações da American Thoracic Society/European

Respiratory Society(19) na linha de base e no término de 6 meses do estudo.

Variáveis de manovacuometria foram analisadas a partir de equações preditas

validadas para população brasileira(20).

Para determinar a presença de enfermidades crônicas autorrelatadas, foram

utilizadas questões do Women’s Health on Aging Study(21).Os idosos foram

questionados quanto à sua raça autodeclarada. O autorrelato de saúde foi

mensurado por meio da percepção da própria saúde do usuário em ruim, razoável

e boa(22)(23). Além disso, os participantes foram questionados quanto aos hábitos de



vida, uso de drogas lícitas tais como, cigarro e álcool.

Os idosos foram acompanhados durante 6 meses com ligações semanais a

cerca de rastreio de sintomas gripais e avaliados na linha de base e ao final quanto

à função pulmonar. Em conjunto a isso, foram aplicados questionários quanto as

condições crônicas, autorrelato de saúde e hábitos de vida. As avaliações

ocorreram no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar do Departamento de

Fisioterapia na Universidade Federal de Pernambuco.

Esse estudo em questão trata-se de um subprojeto vinculado a um projeto

maior, Utilização de smartwatches para monitoramento de infecções de COVID-19

em idosos comunitários: um estudo de coorte prospectivo, aprovado pelo Comitê

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) para

apreciação, e obteve aprovação com o parecer de número 4.418.528. Estando o

presente projeto de acordo com as normas internacionais e nacionais (Resolução

466/12 do Conselho Nacional de Saúde) para pesquisas com seres humanos.

Cada indivíduo convidado a participar da pesquisa foi informado acerca do objetivo

e procedimentos adotados e então foram convidados a assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os entrevistadores leram os TCLEs

para os idosos e solucionaram quaisquer dúvidas sobre todas as etapas do

processo.

Análise estatística
As variáveis quantitativas foram expostas por meio de médias (± desvio

padrão), as variáveis categóricas por meio de valores absolutos n(%). A distribuição

dos dados foi analisada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As comparações da

função pulmonar entre os grupos sintomáticos e assintomáticos foram realizadas

por meio do teste de t para amostras independentes ou Mann-Whitney. A

comparação entre a linha de base e a avaliação final foi realizada por meio do teste

t pareado ou avaliação final Wilcoxon. Todas as análises foram realizadas pelo

software Jamovi (Version 2.2)[ Computer software ](24). Para todas as análises foram

considerados valores de p <0.05 como sendo significantes.



RESULTADOS
Cerca de 70 indivíduos foram avaliados para este estudo. Um total de 38

(54,28%) apresentaram 3 ou mais sintomas gripais e alocados no grupo sintomático.

A maior parte da amostra foi composta por mulheres, e 40% dos participantes se

autodeclaram pardos e 38,57% brancos. A média de idade dos participantes do

grupo sintomático e assintomático foi de, respectivamente, 70 e 69 anos. Quanto as

condições crônicas de doenças respiratórias apenas 14,8% da amostra relatou ter

asma ou DPOC (Tabela 1). Os sintomas gripais mais frequentes foram: tosse, dor

muscular, coriza e dor de cabeça conforme exposto na Figura 2.

A comparação intragrupo da função muscular não revelou diferenças

significativas para participantes sintomáticos. No entanto, nos assintomáticos,

destaca-se redução na variável VEF1/CVF, (p<0,022) exposto na tabela 2. Não

foram observadas diferenças significativas nas demais variáveis em valores

absolutos, litros e em porcentagem do previsto para ambos os grupos.

É importante notar que os idosos participantes já possuíam uma média de

força muscular respiratória abaixo dos níveis considerados normais em cmH2O,

indicando uma fraqueza muscular pré-existente ao surgimento dos sintomas

gripais(25). Além disso, foi observada uma diferença significativa (p<0,05) na PImáx

nos participantes assintomáticos, indicando uma força muscular respiratória superior

na avaliação final. No entanto, não foram encontradas diferenças significativas em

outras variáveis relacionadas à força muscular respiratória (Tabela 3), incluindo os

valores percentuais em relação ao previsto, em ambos os grupos.

A figura 2 apresenta uma comparação intergrupo expressando a variável

VEF1[L] (p<0,05) na avaliação inicial e na final (p<0,03), indicando que o grupo

assintomático apresentava um valor superior na avaliação inicial e menor na final.

No entanto, ao analisar o VEF1[%]prev , uma medida mais comumente utilizada na

prática clínica, constata-se uma diferença estatisticamente significativa (p<0,05) na

avaliação final, sugerindo que o grupo sintomático possui uma função pulmonar

inferior em comparação com o grupo assintomático. A variável CVF não apresentou

diferença estatística significativa no presente estudo (Figura 2).

Identificou-se diferença estatisticamente significativa (p<0,05) tanto na

PImáx, avaliação inicial quanto na avaliação final, bem como na PEmáx[%]prev na

avaliação final (Figura 3). Esses resultados sugerem que o grupo sintomático exibia

uma força muscular superior em comparação com o grupo assintomático em todos



os cenários.

Tabela 1. Características antropométricas e clínicas em participantes do grupo

sintomático e assintomático na avaliação inicial. Média, desvio padrão e

porcentagem. Recife - PE, 2023.

Variáveis Grupos

Sintomático Assintomático

(n = 38) (n = 32)

Idade(anos) 70±5,5 69,2±6,2

Altura(cm) 157,1±8,6 152,6±28,6

Peso(kg) 69,5±12,6 69,8±11,7

IMC(Kg/m2) 28,2±5,01 28,3±4,63

Sexo

Feminino 31( 81,5%) 25(78,1%)

Masculino 7(18,42%) 7(21,8%)

Raça

Branco 13(34,12%) 14(43,75%)

Pardo 18(47,36%) 10(31,25%)

Amarelo 2(5,26%) 1(3,12 %)

Negro 4(10,52 %) 7( 2,18 %)



ASMA/DPOC 6(15,78%) 4 (12,5%)

HAS 28(73,68%) 18( 56,25%)

Figura 1. Frequência de aparecimento de sintomas gripais no grupo sintomático durante os

6 meses.

Tabela 2. Comparação intragrupo da função respiratória na linha de base e na

avaliação final no grupo assintomático e sintomático, separadamente. Recife - PE,

2023.

Variáveis 95% intervalo de

confiança

Grupo

Sintomático

Inicial Final P(valor) Diferença de

média

Menor Maior

CVF [L] 2,30±0,6 2,31±0,6 0,489 -0,032 -0,125 0,060

VEF1 [L] 1,81±0,5 1,87±0,5 0,751* -0,015 -0,089 0,070

VEF¹/CVF [%] 0,79±0,09 0,81±0,3 0,108* 0,06 -0,025 0,024

Grupo

Assintomático



Capacidade vital funcional (CVF); Volume expiratório final no primeiro segundo (VEF1);

Volume expiratório forçado no primeiro segundo/Capacidade vital funcional

(VEF/CVF).*Variáveis analisadas por Mann-Whitney.

Tabela 3. Comparação intragrupo da força muscular respiratória na linha de base e

na avaliação final no grupo assintomático e sintomático, separadamente. Recife -

PE, 2023.

Pressão inspiratória máxima (PImáx) Pressão expiratória máxima (PEmáx) em CmH2O.* variáveis

analisadas por Mann-Whitney.

CVF [L] 2,41±3,5 2,33±0,5 0,715* 0,109 -0,050 0,095

VEF1 [L] 1,93±0,4 1,86±0,4 0,119 0,046 -0,012 0,106

VEF¹/CVF [%] 0,80±0,6 0,78±0,0 0,022* 0,030 0,005 0,060

Variáveis 95% intervalo de

confiança

Grupo

sintomático

Inicial Final P(valor) Diferença de

média

Menor Maior

PImáx(cmH2O) -51±19,5 -56±21,2 0,061 -5,815 -11,91 0,282

PEmáx(cmH2O) 65.5±33,3 64±33,2 0,755 1,236 -6,720 9,193

Grupo

assintomático

PImáx(cmH2O) -43±28,7 -55±29 0,005* -10,00 -15,00 -3,99

PEmáx(cmH2O) 83.50±47,08 69±43,8 0,499 3,093 -6,139 12,32



Figura 2. Comparação intergrupos da função pulmonar na avaliação inicial e final no grupo

assintomático e sintomático. Volume expiratório final no primeiro segundo (VEF1); ; Volume

expiratório forçado no primeiro segundo/Capacidade vital funcional (VEF1/CVF). [B]-*Inicial

(p<0,05) *Final (p<0,03); [E]-*Final (p<0,006); [F]-Inicial (p<0,012).



Figura 3. Comparação intergrupos da força respiratória na avaliação inicial e final no grupo

assintomático e sintomático. Pressão inspiratória máxima (PImáx); Pressão expiratória

máxima (PEmáx). [A]-*Inicial (p<0,003)*Final (p<0,002); [C]-*Inicial (p<0,002); [D]-*Final

(p<0,03).

DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo apontaram que houve uma redução da

função pulmonar no grupo sintomático. Enquanto isso, o grupo assintomático

apresentou um aumento na força muscular inspiratória (PIMax) ao final do estudo.

Nossos resultados mostraram que o grupo sintomático teve uma diminuição

no VEF1[%] prev. em comparação com o grupo assintomático. Isso pode limitar as

atividades diárias e afetar a independência e a qualidade de vida dos idosos. No

entanto, é relevante observar que os valores permaneceram acima de 70%, o que

indica uma função pulmonar menor, mas ainda preservada nesses idosos(6). Além

disso, um estudo realizado na população idosa na Holanda estabelece uma

conexão entre os níveis séricos de imunoglobulina, pneumonia e valores reduzidos

de função pulmonar. Esse estudo sugere uma associação positiva entre os níveis de

imunoglobulina e os valores mais baixos de VEF1 e CVF, ao mesmo tempo em que



demonstra uma relação positiva com a ocorrência de pneumonia. Esses achados

sugerem uma interconexão entre esses três fatores(26).

O grupo assintomático não apresentou redução significativa da função

pulmonar ao final do estudo, o que, concorda com a literatura, que aponta uma

necessidade de um tempo de acompanhamento maior que doze meses para

verificação de impactos importantes na função pulmonar(4).

Os valores de VEF1/CVF previstos em ambos os grupos estão dentro da faixa

normal.(6) No entanto, uma diferença significativa foi observada, com o grupo

assintomático apresentando valores menores. Essa diferença não persistiu na

avaliação final, possivelmente devido a uma menor recuperação fisiológica no grupo

sintomático, assim chegando a valores mais próximos do sintomático mesmo com a

questão de aprendizado atuando sobre a população(19). É fundamental destacar que

a diminuição do VEF1 ocorre de maneira mais rápida em comparação à CVF,

explicando uma redução contínua da relação VEF1/CVF relacionada à idade(27).

Não houve diferença significativa na CVF em ambos os grupos, pode ser

explicado a partir de um estudo italiano acontecido durante a pandemia de

COVID-19, onde cerca de 50% recuperaram de sequelas respiratórias em 3 meses

e 29% alcançaram valores normais em 6 meses. Isso pode explicar a falta de

diferenças em nosso estudo, realizado após a fase de recuperação fisiológica

típica(28).

Na comparação intergrupos, os participantes sintomáticos também

apresentaram maior PImáx, possivelmente devido à maior exposição ao ambiente

externo impactando no nível de atividade física. Esse possível aumento no nível de

atividade física pode diminuir a probabilidade de sarcopenia, uma condição

caracterizada por uma perda progressiva e generalizada de massa e força muscular

esquelética, que está associada a riscos de resultados adversos, como

incapacidade física, redução da qualidade de vida e até mesmo mortalidade(29).

Os resultados de PImáx mostram que participantes assintomáticos

experimentaram um aumento de força intragrupo, possivelmente porque, na

avaliação inicial, esses participantes já possuíam uma força menor na comparação

intergrupo, diferença também expressa na PImáx[%] prev. final. Isso sugere que o

aumento pode estar relacionado ao aprendizado adquirido durante a realização do

teste pulmonar. Essa observação está em conformidade com as diretrizes de 2001

da American Thoracic Society/European Respiratory Society(19), que enfatizam a



importância do treinamento prévio para a realização do teste, reconhecendo o

impacto do processo de aprendizado no desempenho das medições de força

respiratória.

Nosso estudo teve duas limitações principais: a presença de sintomas gripais

avaliada por meio de autorrelato sem uma confirmação médica e não avaliamos o

nível de atividade física. No entanto, destacamos como pontos fortes a avaliação

abrangente da função e força respiratória, reconhecendo sua interconexão com a

funcionalidade de vida da pessoa idosa.

CONCLUSÃO
Dessa forma, percebe-se que o grupo sintomático apresentou redução

significativa no VEF1[%]prev em comparação ao grupo assintomático na avaliação final.

Os assintomáticos mostraram um aumento na força PImáx(cmH2O), possivelmente

devido ao aprendizado durante o teste. Os sintomáticos também apresentaram

maior PImáx(cmH2O), talvez devido a uma maior exposição ao ambiente. Não

houve diferença significativa na CVF, provavelmente devido à recuperação

fisiológica após 3 meses de comprometimento pulmonar. Portanto, é crucial realizar

estudos adicionais que abordam o período de 3 meses e que confirmem a presença

da doença para uma avaliação mais precisa do comprometimento.
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