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FATORES ASSOCIADOS A BAIXA FUNCAO RESPIRATORIA EM IDOSOS

FACTORS ASSOCIATED WITH LOW RESPIRATORY FUNCTION IN ELDERLY

RESUMO

Objetivos: Estimar a prevaléncia de baixa funcao respiratoria e identificar os fatores
associados em idosos residentes em comunidade. Métodos: A baixa funcéo respiratoria foi
definida por valores de Volume Expiratério no primeiro segundo (VEF1) e Pressdo
Inspiratoria maxima (PImax) abaixo dos Limites inferiores de normalidade. As varidveis
independentes foram divididas em trés grupos: sociodemogréaficas, comportamentais e
condicdes de saude. Resultados: Participaram 154 idosos, com igual proporcao entre 0s sexos
(70,97+7,20 anos). A prevaléncia de idosos com baixa fungdo respiratoria foi de 20,6% e esta
esteve associada as varidveis grupo etario (> 80 anos: (RP=3,42; 1C95%: 1,19-9,82),
tabagismo (fumante: RP=6,13; 1C95%: 1,87-20,09) ¢ polifarmacia (> 3 medicamentos:
RP=2,20; 1C95%: 1,00-4,82). Conclusdo: Encontrada elevada prevaléncia de idosos com
baixa funcdo respiratéria, sendo fatores associados a esse desfecho os idosos mais longevos,

os fumantes e 0s que consumiam trés ou mais medicamentos.

Palavras-chave: Idoso; ventilacdo pulmonar; Pressdes Respiratorias Maximas.
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ABSTRACT

Objectives: To estimate the prevalence of low respiratory function and to identify the
associated factors in elderly residents of the community. Methods: Low respiratory function
was defined by values of Forced Expiratory Volume in one second (FEV1) and Maximal
Inspiratory Pressure (MIP) below the lower limits of normality. The independent variables
were divided into three groups: sociodemographic, behavioral and health conditions. The
prevalence of low respiratory function was verified using Poisson regression and the level of
significance tested by the Wald test for heterogeneity. Results: 154 elderly people
participated, with the same proportion between the sexes (70.97 £ 7.20 years). The prevalence
of elderly patients with low respiratory function was 20.6%, and this was associated with age
group (> 80 years: PR = 3.42; CI95%: 1,19-9,82), smoking (PR=6.13; CI95%: 1,87-20,09)
and polypharmacy variables (> 3 drugs: PR=2.20; CI95%: 1,01-4,82). Conclusion: A high
prevalence of elderly patients with low respiratory function was found, being factors
associated with this conclusion longevous elderly people, smokers and those who consumed

three or more drugs.

Key-word: Aged; Pulmonary Ventilation; Maximal Respiratory Pressures.
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FATORES ASSOCIADOS A BAIXA FUNCAO RESPIRATORIA EM IDOSOS

INTRODUCAO

Durante o envelhecimento, diversos sistemas do organismo sdo modificados em
decorréncia dos fatores genéticos, ambientais e de estilo de vida?.

Dentre as alteracdes, hd comprometimento dos sistemas neuromuscular e respiratorio,
com mudangas em seus aspectos estruturais e funcionais, acarretando uma diminuicdo de
mobilidade e de forca muscular, tanto periférica quanto respiratoria, e uma modificacdo do
tecido pulmonar e da caixa toracica, comprometendo a funcdo ventilatéria de idosos e
acarretando em fadiga precoce?.

O comprometimento ventilatorio sera percebido pela limitacdo de fluxo aéreo e pela
diminuicdo de volumes e capacidades pulmonares?. A limitagdo de fluxo representa o grau de
obstrucdo cronica das vias aéreas, ao passo que a diminuicdo de volumes e capacidades
pulmonares se referem ao baixo volume de ar inspirado e expirado em uma incursao
respiratoria normal ou maxima®.

Os danos da funcdo muscular respiratdria, por sua vez, ocorrem devido as alteracdes
da capacidade que os musculos tém de gerar forca, poténcia e de resistir a fadiga durante o
trabalho respiratorio. Essa forca € representada pelas pressbes minimas ou maximas
desenvolvidas dentro do sistema respiratério, a um especifico volume pulmonar, geradas
através dos musculos inspiratdrios e expiratorios*®.

Sabe-se que as deficiéncias da funcéo respiratéria podem dificultar a capacidade de
realizar atividades de vida diaria (AVDs) e influenciar negativamente na salde e no bem-estar
dos idosos®. Estudos mostram que as doencas do aparelho respiratorio estdo entre as
principais causas de internacdes hospitalares e 6bitos evitaveis nessa faixa etaria e, ainda, que
as taxas de mortalidade aumentam com a idade’®. Sendo assim, elas geram uma diminuic&o
da expectativa de vida dos idosos e um custo elevado para o Sistema Unico de Satde
(SUS)7'9'1°.

Considerando que o envelhecimento, juntamente com outros fatores determinantes,
desencadeia alteragdes da funcdo ventilatoria, com mudangas do tecido pulmonar
(parénguima), da caixa toracica e dos musculos respiratorios, julgou-se necessario realizar
uma investigacdo com o objetivo de estimar a prevaléncia de baixa funcdo respiratoria e

identificar os fatores associados em idosos residentes em comunidade.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que utilizou os dados da
pesquisa epidemiologica intitulada “Estado nutricional, comportamentos de risco e condi¢des
de satide dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA”, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (protocolo n°® 491.661/2014).

O estudo foi censitario, composto por 318 idosos (idade igual ou superior a 60 anos)
residentes na area urbana do municipio de Lafaiete Coutinho-BA, que estavam cadastrados na
ESF e que aceitaram participar do estudo. Os idosos que tinham funcdo cognitiva
comprometida, que ndo se encaixavam nos critérios de aptiddo para realizagdo dos testes de
forca muscular respiratoria e da espirometria (portadores de doencas neuroldgicas que
impossibilitavam a realizacdo das avaliacdes, histéria recente de hemoptise, presenca de
expectoracdo, infeccdo respiratoria nas Ultimas 3 semanas) ou que ndo foram encontrados na
residéncia apds trés tentativas (realizadas em dias, horéarios e turnos diferentes) nao fizeram
parte do estudo, sendo estes os critérios de exclusao.

Apbs aplicacdo desses critérios, 245 idosos puderam realizar o teste e participar da
pesquisa. Porém, foram excluidos os idosos que ndo atenderam aos critérios de aceitacdo e
reprodutibilidade necessarios para os testes espirométricos®, ou que apos reandlise das trés
melhores curvas espirométricas possuiram evidéncias de erro do ponto zero e de
resisténcial’?, totalizando 177 exames espirométricos analisados inicialmente. Em uma
ultima filtragem dos resultados, foram excluidos os idosos com idade e dados espirométricos
fora da faixa de adequacédo das equacOes de predicdo (idosos com mais de 86 anos; idosas
com altura menor que 1,35m; idosos e idosas com 18>IMC > 37), a fim de atender as
recomendacdes para célculo dos valores espirométricos preditos para a populacdo brasileira®?.

Sendo assim, a populacéo final do estudo foi composta por 154 individuos (Figura 1).
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Figura 1 - Diagrama do processo de inclusdo de idosos no estudo. Lafaiete Coutinho, BA,
Brasil, 2014.

A coleta, autorizada pela Secretaria Municipal de Saude de Lafaiete Coutinho desde
2009, foi realizada no més de fevereiro do ano de 2014 em duas etapas. A primeira delas
consistiu de uma entrevista domiciliar e, apds um a trés dias, aconteceu a segunda etapa, na
qual foram realizados os testes de manovacuometria e espirometria. Para tal, foi realizado um
treinamento da equipe de entrevistadores, composta por estudantes de graduacdo dos cursos
de Enfermagem, Fisioterapia e Educagdo Fisica, mestrandos e profissionais de saude do
Nucleo de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE — UESB). No momento das
entrevistas domiciliares os idosos receberam um material informativo com orientacdes
especificas para a realizacdo da segunda parte do questionario, a respeito da vestimenta e do

uso de tabaco, bebida alcéolica, broncodilatador e cafeina®.
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Para coleta das informagdes foi utilizado um formulario préprio, baseado no
questionario da pesquisa “Saude, Bem estar e Envelhecimento” (SABE)'. Foi possivel
avaliar o estado cognitivo da populacdo atraves da versdo adaptada do Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), amplamente utilizado para avaliar a fungdo cognitiva do idoso e rastrear
quadros demenciais'®. Foram considerados com indicativo de possuir déficit cognitivo os
idosos com pontuagdo < 12 e sem indicativo de déficit cognitivo os que tiverem pontuagao >

1314,

Variavel Dependente (Baixa Funcao Respiratoria)

A Funcdo Respiratoria foi definida como variavel dependente desse estudo e, para
caracteriza-la, foram utilizadas medidas de forca muscular respiratéria e de funcéo pulmonar.

A medida quantitativa da forca muscular respiratéria foi determinada por meio da
pressdo inspiratéria maxima (PIméx) avaliada pelo teste de manovacuometria, graduada em
cmH20.As medidas foram acompanhadas por comando verbal padronizado e foram realizadas
por, pelo menos, cinco vezes e com intervalo de um minuto entre elas. As trés medidas
reprodutiveis foram aceitas e o maior valor, dentre essas, foi selecionado. O protocolo
aplicado e a equacdo de predicdo para pressdo respiratoria maxima (idade como variavel
preditiva) estavam de acordo com as recomendacOes propostas pela American Thoracic
Society e European Respiratory Society (ATS/ERS) e pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT)®.

Para a avaliacdo da funcdo pulmonar foi utilizado o teste de espirometria, por meio do
aparelho Microlab™ Spirometer (Care Fusion — USA), devidamente calibrado e respeitando
as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®. Esse exame, capaz de
medir o volume e/ou o fluxo de ar durante a expiracdo e inspiracdao foi realizado com 0s
idosos na posicdo sentada, cabeca em posicdo neutra e mais ou menos fixa e fazendo uso de
clipe nasal. Apos repouso de 5 a 10 minutos, os idosos foram instruidos e o avaliador realizou
demonstracdo prévia do teste. Em todas as manobras, os idosos foram instruidos da
necessidade de realizar uma inspiracdo maxima, seguida de expiracdo rapida e sustentada, até
que o observador ordenasse a interrupcéo. O teste foi repetido o nimero de vezes necessario
para obtencdo de trés curvas aceitaveis e reprodutiveis, ndo ultrapassando o numero de oito
tentativas, sendo selecionado para esse estudo o valor do Volume Expiratorio no Primeiro
Segundo (VEF1). A validacdo desse teste requer a aplicacdo de critérios de qualidade, os

quais seguiram as recomendacfes das Diretrizes Nacionais para provas de Funcdo Pulmonar
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da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, sendo incluidos nesse estudo os testes
com qualidade A, B e C3.

Com base nos valores de PImax e Volume Expiratério no Primeiro Segundo foi
utilizada a classificagdo sugerida por Vaz Fragoso e colaboradores!’ para categorizar os
idosos em “Boa fun¢do respiratoria” e “Baixa fungdo respiratoria”. Os idosos que
apresentaram capacidade ventilatoria reduzida (VEF1 < Limite inferior de normalidade) e
fraqueza muscular respiratoria (PImax < Limite inferior de normalidade) foram classificados
como tendo baixa funcgdo respiratoria. Assim como, os que apresentaram VEF1 e PIméx =

Limite inferior de normalidade, foram classificados como tendo boa funcéo respiratoria.

Variaveis Independentes

As variaveis independes utilizadas nesse estudo foram divididas em trés grupos:
caracteristicas sociodemograficas, composta por sexo (feminino e masculino), grupo etério
(60-69 anos, 70-79 anos, > 80 anos), arranjo familiar (vive sozinho ou vive acompanhado) ¢
saber ler e escrever (sim ou ndo); caracteristicas comportamentais, incluindo consumo de
alcool (< 1 dia por semana ou > 2 dias por semana), tabagismo (fumante, ex-fumante ou
nunca fumou) e nivel de atividade fisica (insuficientemente ativo ou ativo); e condi¢des de
salide, contendo indice de massa corporal (< 22 Kg/m?= baixo peso; 22 - 27 Kg/m? =
adequado e > 27 Kg/m?= sobrepeso), quedas (sim ou n#o), capacidade funcional
(independente, dependente em Atividades Instrumentais de Vida Diaria — AlIVDs, ou
dependente em Atividades Basicas de Vida Didria — ABVD, e em AIVDs), polifarmacia
(Consome < 2 medicamentos ou consome > 3 medicamentos), auto percepcdo de saude
(positiva ou negativa), estado cognitivo (sem déficit cognitivo ou com déficit cognitivo),
sintomas depressivos (sim ou ndo) e numero de doencas (nenhuma, uma, duas ou mais).

O nivel de atividade fisica foi avaliado por meio do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), que trata de um instrumento de autorrelato de atividades fisicas
leves, moderadas e vigorosas realizadas durante uma semana normal/habitual, com tempo
superior a 10 minutos continuos*® e validado para idosos no Brasil'®. De acordo esse
instrumento, aqueles idosos que realizaram menos de 150 minutos por semana de atividades
fisicas moderadas e/ou vigorosas foram considerados insuficientemente ativos e aqueles que
realizaram mais de 150 minutos foram considerados ativos®.

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir dos valores da Massa

Corporal (MC),em quilogramas (Kg), e da estatura (Est.), em metros (m). A primeira foi
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mensurada com o avaliado descal¢co e vestindo o minimo de roupa possivel usando uma
balanca digital portatil (Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China). Enquanto que a
estatura foi avaliada por meio de um estadiébmetro compacto portatil (Wiso, China), instalado
em local adequado e seguindo as normas do fabricante. Para isto, o idoso permaneceu
descalco, em posicdo ortostatica, com os pés juntos, superficies posteriores dos calcanhares,
nadegas e cabeca em contato com a parede, respeitando as orientacbes do plano de
Frankfurt?:, O IMC foi, entdo, obtido através da seguinte formula: IMC = MC (kg) / Est.?(m)
22.

Para mensurar a capacidade funcional para ABVD, utilizou-se o instrumento de Kartz
e colaboradores?. Este avalia a capacidade do idoso para tomar banho, alimentar-se, deitar e
levantar da cama, ir ao banheiro, vestir-se e controlar esfincteres. Ja para a avaliacdo da
capacidade dos idosos para as AIVD, utilizou-se a escala de Lawton e Brody?*, que estima a
capacidade que os idosos tém de preparar uma refeicdo quente, cuidar do préprio dinheiro, ir a
lugares sozinhos, fazer compras, telefonar, fazer tarefas domésticas leves, fazer tarefas
domeésticas pesadas e tomar medicamentos. Construiu-se uma escala de incapacidade
funcional hierarquica, que distinguiu trés categorias: (1) independentes, (2) dependentes nas
AlIVDs, (3) dependentes nas ABVDs e AIVDs. Os idosos que relataram dependéncia nas
ABVDs, mas ndo nas atividades instrumentais, foram classificados na Gltima categoria,
referentes a dependéncia em ambas as dimensdes?>.

Foram considerados com indicativo de possuir déficit cognitivo 0s idosos com
pontuagdo < 12 e sem indicativo de déficit cognitivo os que tiverem pontuagio > 13 4,

Para avaliar a presenca de sintomas depressivos utilizou-se a escala de depressao
geriatrica, em sua versdao reduzida (GDS-15). A mesma é composta por 15 perguntas
dicotdbmicas (sim ou ndo) sobre sintomas depressivos €, para cada questdo positiva, soma-se
um ponto. Para definicdo da sintomatologia depressiva, utilizou-se 0s seguintes pontos se
corte: < 5 pontos = negativo (auséncia de sintomas depressivos) e > 6 pontos = positivo

(presenca de sintomas depressivos)?®.

Andlise Estatistica

Para andlise descritiva dos dados foram calculadas as fraquéncias absoluta e relativa, a
média e o desvio padrdo. As associa¢Oes entrebaixa funcdo respiratoria e as varidveis
independentes foram verificadas por meio de analises brutas e ajustadas usando a regressdo de

Poisson, com calculo robusto de raz6es de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95%
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(IC95%). Na analise bruta, a prevaléncia de baixa fungéo respiratdria foi calculada para cada
categoria das variaveis independentes e o nivel de significancia foi testada por meio do teste
de Wald de heterogeneidade. Com base na ordem de um modelo hierarquico para a
determinacdo dos resultados, as variaveis que apresentaram significancia estatistica de pelo
menos 20% (p < 0,20) nas andlises brutas permaneceram na analise ajustada (Figura 2). De
acordo com o modelo estabelecido, as variaveis dos niveis mais elevados (superior) interagem
e determinam as variaveis dos niveis mais baixos (inferior). O efeito de cada variavel
independente sobre o resultado foi controlado pelas variaveis do mesmo nivel e de niveis mais
elevados no modelo.

O nivel de significancia adotado no estudo foi de 5% e os dados foram tabulados e

analisados no programa estatistico SPSS ® versao 21.0.

LEVEL 1
Sexo
Grupo Etério
Arranjo Familiar
Saber ler e escrever

LEVEL 2
Consumo de Alcool
Tabagismo
Nivel de Atividade Fisica

LEVEL 3
indice de Massa Corporal (IMC)
Quedas
Capacidade Funcional
Uso de Medicamentos (Polifarmécia)
Auto Percepcao de Saude
Estado Cognitivo
Sintomas Depressivos
NUmero de Doencas

v Baixa Funcédo Resbiratoria

Figura 2 - Modelo conceitual de determinacdo do resultado que foi utilizado na analise
maultipla. Lafaiete Coutinho, BA, 2014.

RESULTADOS

Participaram do estudo um total de 154 idosos, com média de idade de 70,97
(DP=7,20) anos, apresentando-se com proporcdes iguais para os sexos (50%). A prevaléncia
de idosos com baixa fungéo respiratdria foi de 20,6%. As caracteristicas descritivas das
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variaveis sociodemogréficas, comportamentais e de condigdes de saude estdo apresentadas na
Tabela 1.

Tabela 1 -Caracteristicas descritivas da populacdo do estudo. Lafaiete Coutinho, BA, 2014.

., . %
Variaveis N %
resposta

Sexo 100,0

Feminino 77 50,0

Masculino 77 50,0
Grupo etério (anos) 100,0

60-69 68 44,2

70-79 64 41,6

>80 22 14,3
Arranjo familiar 99,4

Vive sozinho 27 17,6

Vive acompanhado 126 82,4
Saber ler e escrever 98,1

Sim 65 43,0

Nao 86 57,0
Consumo de alcool 97,4

<1 dia por semana 137 91,3

> 2 dias por semana 13 87
Tabagismo 97,4

Fumante 14 93

Ex-fumante 73 48,7

Nunca fumou 63 42,0
Atividade Fisica 100,0

Insuficientemente ativo 40 26,0

Ativo 114 74,0
IMC 99,4

Baixo peso 33 216

Adequado 67 43,8

Sobrepeso 53 34,6
Quedas 98,1

Sim 28 185

Nao 123 81,5
Capacidade Funcional 98,7

Independente 98 645

Dependente em AIVD 34 224

Dependente em ABVD e AIVD 20 13,2
Polifarmacia 99,4

Usa< 2 medicamentos 91 595

Usa > 3 medicamentos 62 40,5
Auto Percepcéo de Saude 100,0

Positiva 73 474

Negativa 81 52,6
Estado Cognitivo 98,1

Sem déficit cognitivo 124 82,1
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Com déficit cognitivo 27 179
Sintomas depressivos 98,7

Sim 15 99

Né&o 137 90,1
NuUmero de doencas 99,4

Nenhuma 23 150

Uma 64 418

Duas ou mais 66 43,1
Funcéo Respiratoria 88,3

Baixa Funcéo 28 20,6

Boa Funcdo 108 79,4

IMC: indice de Massa Corporal; AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Diaria; ABVD: Atividades
Baésicas da Vida Diéria.

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia de idosos com baixa funcéo respiratéria de acordo
com as variaveis independentes. A baixa funcéo respiratoria foi significativamente associada
aos idosos com idade mais avancada(RP=3,20; 1C95%: 1,35-7,55; p=0,008) e aos que
pararam de fumar (RP=4,08; 1C95%: 1,57-10,60; p=0,004).

De acordo com os resultados, as variaveis grupo etario, arranjo familiar, tabaco,
atividade fisica e polifarmécia atingiram uma significancia estatistica (p<0.20) para serem

incluidas no modelo de regressdo maltipla (analise ajustada).

Tabela 2 -Prevaléncia de baixa funcdo respiratoria nos idosos e sua relagdo com as variaveis
independentes do estudo. Lafaiete Coutinho, BA, 2014.

Nivel Variaveis % RPbruta 1C95% p-valor

Sexo

Masculino 25,0 1

Feminino 16,2 0,65 0,33-1,28 0,209
Grupo etario (anos)

60-69 12,9 1

70-79 22,8 1,77 0,80-3,95 0,165

1 >80 41,2 3,20 1,35-7,55 0,008

Arranjo familiar

Vive sozinho 8,7 0,38 0,10-1,47 0,159

Vive acompanhado 23,2 1
Saber ler e escrever

Sim 23,7 1

Nao 17,3 0,73 0,37-1,43 0,361
Consumo de alcool

<1 dia por semana 22,5 1

> 2 dias por semana 8,3 0,37 0,06-2,49 0,307
Tabagismo

2 Nunca fumou 46,2 1

Fumante 23,9 2,11 0,89-5,02 0,091

Ex-fumante 11,3 4,08 1,57-10,60 0,004
Atividade Fisica

Insuficientemente ativo 28,6 1,60 0,82-3,14 0,168

Ativo 17,8 1
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IMC (kg/m?)
<22 17,9 0,71 0,29-1,77 0,288
22-27 25,0 1
>27 17,0 0,68 0,32-1,47 0,327
Quedas
Sim 18,2 0,84 0,32-2,18 0,722
Né&o 21,6 1
Capacidade Funcional
Independente 18,4 1
Dependente em AIVD 24,1 1,31 0,60-2,87 0,496
Dependente em ABVD e AIVD 26,3 1,43 0,60-3,43 0,421
Polifarmacia
3 Usa< 2 medicamentos 15,5 1
Usa > 3 medicamentos 28,8 1,86 0,97-3,60 0,063
Percepc¢ao de Saude
Positiva 20,3 1
Negativa 20,8 1,03 0,53-1,99 0,940
Estado Cognitivo
Sem déficit cognitivo 20,9 1
Com déficit cognitivo 20,0 0,96 0,40-2,27 0,920
Sintomas depressivos
Sim 23,1 1,13 0,39-3,23 0,825
Né&o 20,5 1
NUmero de doencgas
Nenhuma 15,0 1
Uma 23,7 1,58 0,51-4,94 0,430
Duas ou mais 19,6 1,31 0,41-4,22 0,651

IMC: indice de Massa Corporal; AIVD: Atividades Instrumentais da Vida Diaria; ABVD: Atividades
Baésicas da Vida Diéria.

Depois dos ajustes intra e interniveis, de acordo com o modelo hierarquico, as
variaveis arranjo familiar e nivel de atividade fisica ndo permaneceram no modelo final, por
nao ter encontrado critério de significancia (p < 0.20).

Apds analise ajustada, os idosos com baixa funcéo respiratdria estiveram associados as
varidveis grupo etario, tabagismo e polifarmarcia. A maior prevaléncia de baixa funcéo
respiratdria foi observada nos idosos mais longevos, com idade maior ou igual a 80 anos
(RP=3,42; 1C95%: 1,19-9,82; p=0,023), naqueles que fumam (RP=6,13; 1C95%: 1,87-20,09;
p=0,003) e naqueles que fazem uso de trés ou mais medicamentos (RP=2,20; 1C95%: 1,01-
4,82; p=0,049).

Tabela 3 -Modelo ajustado da baixa fungéo respiratoria com as variaveis independentes do
estudo. Lafaiete Coutinho, BA, 2014.

Variaveis RPajustado 1C95% p-valor
Grupo etéario (anos)

60-69 1

70-79 1,36 0,55-3,34 0,502

>80 3,42 1,19-9,82 0,023



49

Tabaco
Nunca fumou 1
Fumante 6,13 1,87-20,09 0,003
Ex-fumante 1,96 0,76-5,03 0,161
Polifarmacia
Usa< 2 medicamentos 1
Usa > 3 medicamentos 2,20 1,01-4,82 0,049

*Ajustado pelas variaveis do mesmo nivel e de niveis mais elevados do modelo hierarquico.

DISCUSSAO

No presente estudo, a prevaléncia de idosos com baixa fungdo respiratéria residentes
em comunidade foi de 20,6%. Os principais fatores que tiveram associados a essa prevaléncia
foram: idade avancada, ser fumante e consumir trés ou mais medicamentos.

Foram encontrados resultados semelhantes quanto a diminuicdo da forca muscular
inspiratoria®”?e da funcgdo ventilatoria®®, isoladamente, em fungdo do aumento da idade.
Porém, ndo foram encontrados estudos que avaliassem a funcéo respiratdria de idosos através
de valores de forca muscular respiratéria e funcdo pulmonar simultaneamente, como proposto
por Vaz Fragoso e colaboradores?’.

Com o envelhecimento, sdo observadas alteracBes estruturais e funcionais a nivel de
sistema respiratorio, comprometendo a parte ventilatoria e a fungdo muscular?.0
comprometimento ventilatério observado com o avancar da idade serd percebido pela
limitacdo de fluxo aéreo, representado pelo grau de obstrucdo crbnica das vias aéreas e pela
diminuicdo de volumes e capacidades pulmonares, que se referem ao baixo volume de ar
inspirado e expirado em uma incursdo respiratéria normal ou maxima. Enquanto que o
comprometimento muscular acontece pela perda gradual de massa e funcdo muscular
respiratoria devido a sarcopenia, com alteracdes na capacidade dos musculos de gerarem
forca, poténcia e de resistir a fadiga durante o trabalho respiratorio®3. Como consequéncia, a
diminuicdo da forca muscular respiratéria pode levar a reducdo da tolerdncia ao exercicio e,
na presenca de doencas comuns (pneumonia, doenca pulmonar obstrutiva crénica e doencas
neuromusculares), contribuir para o declinio fisiolégico e acelerar a reducdo da fungédo
respiratoria®l,

O presente estudo mostrou também que, antes da andlise ajustada, a baixa funcao
respiratdria esteve associada aqueles que pararam de fumar e, apos os ajustes, a associa¢do
positiva com a varidvel tabagismo aconteceu para o grupo de idosos que ainda fumavam.Este

resultado mostrou que os idosos que fumam tem um risco maior de apresentar baixa funcéo
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respiratoria do que os que nunca fumaram. Esses dados evidenciam o qudo forte é a
associacao entre a baixa funcao respiratéria e a variavel tabagismo.

Os efeitos deletérios do tabagismo sdo amplamente discutidos e seu poder de
interferéncia na estrutura e funcdo pulmonar ja é evidenciado. Estudos mostram que o
tabagismo prolongado est& associado a alteracGes patoldgicas progressivas nas pequenas vias
aereas, como aumento das células inflamatdrias, disfuncdo endotelial pulmonar e hipertrofia
da musculatura lisa, podendo ser a causa de importantes doencas das vias respiratorias
periféricas®®3, Nos fumantes, pode-se notar também um aumento da hiperresponsividade
brénquica®, que ¢ a facilidade com a qual as vias aéreas se estreitam quando expostas a
estimulos provocativos®. Clinicamente, se manifesta com sintomas de tosse, aperto no peito e
chiado apds exercicio; com exposicdo ao frio ou outros irritantes ambientais; ou apds
estimulacio mecanica das vias aéreas®. Essas alteracdes de estrutura e funcdo do parénquima
pulmonar ocasionado pelo tabagismo explicam o declinio da fungdo pulmonar, identificada
pela diminuicdo das medidas de VEF1, PFE e VEF1/CVF3"%,

Em relacdo as alteragdes da funcdo muscular respiratoria, esta também pode ser
afetada pelo ato de fumar. Estudos mostram que valores menores de PIméax estdo associados
ao grupo de fumantes quando comparados ao de ndo fumantes®®4° A PImax representa a forca
dos musculos inspiratdrios, principalmente o diafragma®. Assim, para explicar os resultados
encontrados é preciso entender as caracteristicas das fibras musculares esqueléticas e as
alteracdes que elas sofrem no individuo que fuma. O diafragma é um musculo composto, em
sua maior parte, por fibras musculares tipo I, que confere a ele um padrdo de contracdo lenta,
de alta capacidade oxidativa e de baixa capaxidade glicolitica (predominancia do metabolismo
aerdbico)*2*3, Por sua vez, o tabagismo é capaz de reduzir as proporcdes de fibras tipos I e lla
da musculatura esquelética (incluindo o diafragma), de aumentar as fibras tipo 1Ix (contracdo
rapida; predominancia do metabolismo anaerdbico), e de alterar a atividade mitocondrial das
células (reduzindo a capacidade oxidativa e aumentando a capacidade glicolitica)*.

Por fim, a variavel polifarmacia se apresentou positivamente associada a baixa fungéo
respiratoria, mostrando que o0s idosos que usam trés ou mais medicamentos tem maior
probabilidade de apresentar baixa fungdo respiratdria. Para entender esse resultado, é preciso
discorrer sobre as caracteristicas fisiologicas do metabolismo do idoso e os aspectos
farmacodindmicos observados a partir das interagdes medicamentosas.

Sendo assim, 0 uso de mdltiplos medicamentos pode gerar distintas interacdes
medicamentosas, podendo estar, dessa forma, relacionado com intmeros efeitos adversos,

como: hemorragia gastrointestinal, efeitos indesejaveis anticolinérgicos, aumento do risco de
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quedas, alteracdo do ritmo cardiaco, alteracdo nas fungbes renais e intestinais, e
intoxicagdo®*®, Existe, ainda, os efeitos deletérios observados no sistema respiratério, como a
diminuicdo das reservas pulmonares, resultando em menor capacidade pulmonar; a reducao
da elasticidade do parénquima pulmonar, ocasionando diminuicéo da superficie alveolar total
e colapso de pequenas vias aéreas; e o enfraquecimento da musculatura respiratoria®’. Além
disso, uma maior complexidade do regime de uso desses medicamentos pode estar
relacionada & mortalidade em idosos*®.

Por fim, ndo foram encontrados trabalhos que investigaram a prevaléncia e os fatores
associados a baixa funcédo respiratéria como proposto nesse estudo, visto que a literatura traz
apenas a associacdo de doencas especificas com dados da funcdo muscular, ou da fungéo
ventilatoria, separadamente e em diversas faixas etarias>*>*°, Sendo assim, esse parece ser o
primeiro estudo com essa proposta, e que teve como pontos fortes 0 uso de manovacudémetro
digital, considerado padrdo ouro na avaliagdo da forca muscular respiratéria®, e avaliago

realizada por um Unico examinador.

CONCLUSAO

Este estudo encontrou uma prevaléncia significativa de idosos residentes em
comunidade com baixa funcdo respiratoria, sendo fatores associados a esse desfecho os idosos
mais longevos, os fumantes e 0s que consumiam trés ou mais medicamentos, evidenciando
que estes idosos estdo mais suscetiveis a alteracdes deletérias adicionais da funcdo ventilatoria

e da forca muscular respiratoria.
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5.2 Manuscrito 2

ASSOCIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA COM INDICADORES DE ESTADO
NUTRICIONAL E DESEMPENHO FUNCIONAL EM IDOSOS

O manuscrito serd submetido a Revista Brasileira de Cineantropometria e
Desempenho Humano e foi elaborado conforme as orientagdes para autores desse periédico,

disponivel em http://www.scielo.br/revistas/rbcdh/pinstruc.htm.
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ASSOCIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA COM INDICADORES DE ESTADO
NUTRICIONAL E DESEMPENHO FUNCIONAL EM IDOSOS

ASSOCIATION OF RESPIRATORY FUNCTION WITH INDICATORS OF
NUTRITIONAL STATUS AND FUNCTIONAL PERFORMANCE IN ELDERLY

RESUMO

Introducgéo: No processo de senescéncia, observa-se mudanca estrutural e funcional a
nivel de sistema respiratorio. Da mesma forma, mudancas no estado nutricional e no sistema
neuromuscular decorrentes do envelhecimento também podem ser modificadores dessa
funcdo, resultando em reducdo da aptiddo respiratéria e dos volumes e capacidades
pulmonares. Objetivos: Analisar a associacdo da funcdo respiratéria com indicadores
antropométricos de estado nutricional e desempenho funcional em idosos residentes em
comunidade. Métodos: A funcdo respiratdria foi definida por valores de Volume Expiratério
no primeiro segundo (VEF1) e Pressdo Inspiratoria maxima (PImax) acima ou abaixo dos
Limites inferiores de normalidade. As varidveis independentes foram divididas em dois
grupos: estado nutricional e desempenho funcional e foram estratificadas por sexo.
Resultados: Participaram 154 idosos, com igual proporgéo entre os sexos (70,97£7,20 anos).
A prevaléncia de baixa funcdo respiratéria foi de 20,6%, sendo maior nos idosos (25,0%).
Encontrou-se associacdo inversa da funcdo respiratéria com o tempo do teste de sentar e
levantar da cadeira nos homens (RP=0,86; 1C95%: 0,74-0,99). Conclusdo: Os idosos com
baixa funcéo respiratoria apresentaram uma menor forga e resisténcia de membros inferiores

nos idosos do sexo masculino.

Palavras-chave: Idoso; ventilagdo pulmonar;Pressdes Respiratérias Maximas; Estado

Nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: In the senescence process, a structural and functional change in the respiratory
system is observed. Similarly, changes in the nutritional status and neuromuscular system due
to aging may also be modifiers of this function, resulting in a reduction in respiratory aptitude
and lung volumes and capacities. Objectives: To analyze the association of respiratory
function with anthropometric indicators of nutritional status and functional performance in
elderly residents of the community. Methods: Respiratory function was defined by values of
Forced Expiratory Volume in one second (FEV1) and Maximal Inspiratory Pressure (MIP)
above or below the lower limits of normality. The independent variables were divided into
two groups: nutritional status and functional performance and were stratified by sex. Results:
154 elderly people participated, with the same proportion between the sexes (70.97 + 7.20
years). The prevalence of low respiratory function was 20.6%, being higher in the elderly
(25.0%). We found an inverse association of respiratory function with the time of the sit-up
and chair-lift test in men (PR=0,86; CI195%: 0,74-0,99). Conclusion: Lower limb strength and

resistance in male elderly patients indicate a low respiratory function.

Key-word: Aged; Pulmonary Ventilation; Maximal Respiratory Pressures; Nutritional Status.



60

ASSOCIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA COM INDICADORES DE ESTADO
NUTRICIONAL E DESEMPENHO FUNCIONAL EM IDOSOS

INTRODUCAO

Diante das altera¢Ges bioldgicas advindas do processo de envelhecimento, observa-se
uma mudanca estrutural e funcional a nivel de sistema respiratorio. O tecido pulmonar, a
caixa toracica e 0s musculos respiratorios sofrem modificacdes, resultando em
comprometimento muscular e da funcdo ventilatorial. As doencas do aparelho respiratdrio
estdo entre as principais causas de internacGes hospitalares e Obitos evitaveis nessa faixa
etaria, ao passo que as taxas de mortalidade aumentam com a idade?3. Sendo assim, elas
geram uma diminuicdo da expectativa de vida dos idosos e um custo elevado para o Sistema
Unico de Satde (SUS)%4°.

Sabe-se ainda, que outras alteracbes ocorrem com o envelhecimento e podem
contribuir para desencadear modificacdes da funcao respiratdria. Sdo observadas mudancas no
estado nutricional, com redistribuicdo e aumento da gordura corporal, diminuicdo da massa
muscular e reducdo da estatura®®. Essas alteracbes, por sua vez, podem interferir nas
variacfes dos volumes pulmonares e da forca muscular respiratoria, por reduzirem a
capacidade de contracdo muscular, favorecer uma respiracéo superficial e limitar capacidade
ventilatoria maxima®*?,

Outro sistema comprometido pelo avanco da idade € o neuromuscular, o qual o é
acometido por variagdes na qualidade do desempenho funcional devido fadiga precoce,
diminuicdo de mobilidade e de forca muscular, limitagdes funcionais e alteragcdes do
equilibrio postural. Estes, por sua vez, aumentam o risco de queda e dificultam a execucdo das
atividades de vida diaria (AVD), dependéncia funcional e incapacidade'>!3. Essas alteracoes
poderdo induzir os idosos a terem um comportamento sedentario, que também contribuira
para perda de massa muscular'41°,

Com isto, as alteracdes relacionadas ao estado nutricional e desempenho funcional
estdo relacionadas a reducdo da aptiddo respiratoria e diminuicdo de volumes e capacidades
ventilatoria individuais que, se ndo melhoradas, podem precipitar o aparecimento de doencas
pulmonares e comprometimento da capacidade funcional e qualidade de vida dos
idosos!®417 Dessa forma, esse estudo tem como objetivo analisar a associagdo da funcéo
respiratoria com indicadores antropométricos de estado nutricional e desempenho funcional

em idosos residentes em comunidade.
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METODOLOGIA

Estudo do tipo transversal, que utilizou dados de uma pesquisa epidemiolégica de base
populacional — “Estado Nutricional, comportamentos de risco e condi¢des de saude dos
idosos de Lafaiete Coutinho-BA”. Foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob o parecer n® 491.661/2014.

Foram entrevistados318 idosos (idade igual ou superior a 60 anos) residentes na area
urbana do municipio de Lafaiete Coutinho-BA, que estavam cadastrados na Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e que aceitaram participar do estudo. Foram excluidos da pesquisa 0s
idosos institucionalizados, os que tinham fungdo cognitiva comprometida, 0s que nao se
encaixavam nos critérios de aptidao para realizacdo dos testes de forca muscular respiratoria e
da espirometria (portadores de doencas neuroldgicas que impossibilitavam a realizacdo das
avaliacdes, historia recente de hemoptise, presenca de expectoracdo, infeccdo respiratéria nas
ultimas 3 semanas), e 0s que ndo foram encontrados na residéncia apoOs trés tentativas
(realizadas em dias, horarios e turnos diferentes).

Apds aplicacdo desses critérios, 245 idosos foram selecionados para realizar os testes
de funcdo respiratoria. Posteriormente, foi realizada uma nova filtragem, sendo excluidos os
idosos que ndo atenderam aos critérios de aceitacdo e reprodutibilidade necessarios para 0s
testes espirométricos!®, ou que apds reanalise das trés melhores curvas espirométricas
possuiram evidéncias de erro do ponto zero e de resisténcia'®?, totalizando 177 exames
espirométricos analisados inicialmente.

Por fim, foram excluidos os idosos com idade e dados espirométricos fora da faixa de
adequacdo das equacdes de predicdo (idosos com mais de 86 anos; idosas com altura menor
que 1,35m; idosos e idosas com 18>IMC > 37), a fim de atender as recomendacdes para
célculo dos valores espirométricos preditos para a populacdo brasileira®. Sendo assim, a

populagéo final do estudo foi composta por 154 idosos (Figura 1).



62

Populacdo inicial
n=331

3 recusas

v

13 perdas

10 néo localizados

A 4

Populacdo entrevistada
n =318 (96%)

73 idosos  foram  excluidos  por
apresentarem:  doencas  neuroldgicas,
hemoptise e presenca de expectoracao e/ou
infeccdo resbiratdria nas Ultimas 3 semanas

\ 4

A 4

Populacao
n =245
68 idosos foram excluidos por ndo
»| atenderem os critérios de Aceitabilidade e
Reprodutibilidade da Espirometria +
: Reanalise das Curvas Espirométricas
Populacao
n=177

23 idosos foram excluidos por néo
atenderem as recomendacdes para célculo
dos valores espirométricos

v

\4
Populacédo Final
n=154

Figura 1 - Diagrama do processo de inclusdo de idosos no estudo. Lafaiete Coutinho, BA,
Brasil, 2014.

A coleta foi realizada em fevereiro de 2014, mediante autorizacao prévia da Secretaria
Municipal de Salude de Lafaiete Coutinho (desde 2009). Para tal, foi realizado um treinamento
da equipe de entrevistadores, composta por estudantes de graduacdo dos cursos de
Enfermagem, Fisioterapia e Educacdo Fisica, mestrandos e profissionais de saude do Nucleo
de Estudos em Epidemiologia do Envelhecimento (NEPE — UESB).

A mesma aconteceu em duas etapas, sendo que a primeira consistiu de uma entrevista
domiciliar e aplicacdo dos testes de desempenho motor. Também foi entregue aos idosos um
material informativo, contendo orientagdes especificas sobre a vestimenta e o uso de tabaco,

bebida alcoolica, broncodilatador e cafeina’® para realizagdo dos testes de funcéo respiratoria.
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Esta etapa aconteceu apds um a trés dias, onde foram colhidas as medidas antropométricas e
realizados os testes de manovacuometria, espirometria e o teste de preensdo manual.

Como instrumento de pesquisa, foi utilizado um formulario proprio, baseado no
questionario da pesquisa “Satide, Bem estar ¢ Envelhecimento” (SABE)?.. Foi possivel,
ainda, avaliar o estado cognitivo da populacdo através da versdo adaptada do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM)??, amplamente utilizado para avaliar a fungdo cognitiva do idoso e
rastrear quadros demenciais?®. Foram considerados com indicativo de possuir déficit cognitivo

os idosos com pontuacdo < 12 e sem indicativo de déficit cognitivo os que tiverem pontuagao

> 132,

Variavel Dependente

A Funcdo Respiratoria foi definida como varidvel dependente desse estudo e, para
caracteriza-la, foram utilizadas as medidas de forca muscular respiratéria e da funcédo
pulmonar.

A medida quantitativa da for¢ca muscular respiratoria aconteceu por determinacdo das
pressdes respiratdrias méximas, graduadas em cmH2O, e conseguidas através do teste de
manovacuometria. Ap6s instrucdo e demonstracdo prévia dos testes, as medidas de pressdo
inspiratria maxima (PIméx) e pressdo expiratdria méxima (PEméax) foram obtidas com os
individuos na posicdo sentada, com pés e troncos apoiados e fazendo uso de clipe nasal. Para
a mensuracdo da PIméax, foi solicitada uma expiracdo até o Volume Residual (momento
indicado pela elevacdo da prépria mdo do participante), seguida de um esforco inspiratorio
maximo (simultaneo ao fechamento do orificio de oclusdo). Ja para a mensuragdo da PEmax,
foi solicitada uma inspiracdo até a Capacidade Pulmonar Total, seguida de um esforco
expiratorio maximo. As medidas foram acompanhadas por comando verbal padronizado e
foram realizadas por, pelo menos, cinco vezes e com intervalo de um minuto entre elas. As
trés medidas reprodutiveis foram aceitas e o maior valor, dentre essas, foi selecionado. O
protocolo aplicado e a equacdo de predicdo para pressdes respiratdrias maximas (idade como
variavel preditiva) estavam de acordo com as recomendacBes propostas pela American
Thoracic Society e European Respiratory Society (ATS/ERS) e pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT)?.

Para avaliacdo da funcdo pulmonar, foi realizado o teste de espirometria, capaz de
medir o volume e/ou o fluxo de ar durante a expiragéo e inspiracdo, utilizando-se do aparelho

Microlab™ Spirometer (Care Fusion — USA), devidamente calibrado e respeitando as
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Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®®. A espirometria foi realizada
com os participantes na posi¢do sentada, cabeca em posi¢do neutra e mais ou menos fixa e
fazendo uso de clipe nasal. Apds repouso de 5 a 10 minutos, os participantes foram instruidos
e 0 avaliador realizou demonstracao previa do teste. Em todas as manobras, os participantes
foram instruidos da necessidade de realizar uma inspiracdo méxima, seguida de expiragdo
répida e sustentada, até que o observador ordenasse a interrupcdo. O teste foi repetido o
numero de vezes necessario para obtencdo de trés curvas aceitaveis e reprodutiveis, nao
ultrapassando o0 namero de oito tentativas. Foram obtidas as curvas de Capacidade Vital
Forcada (CVF), o Pico de Fluxo Expiratério (PFE), o Volume Expiratério no Primeiro
Segundo (VEF1) e a relacdo VEF1/CVF. A validacdo desse teste requer a aplicacdo de
critérios de qualidade, os quais seguiram as recomendacOes das Diretrizes Nacionais para
provas de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, sendo
incluidos nesse estudo os testes com qualidade A, B e C18,

Com base nos resultados da espirometria, os idosos foram classificados quanto a
presenca/tipo de comprometimento respiratorio, sendo categorizados em “normal”,
“obstrutivo” ou “restritivo”?°. Por fim, com base nos valores de for¢a muscular respiratoria
(PIméx) e capacidade ventilatéria (VEF1), foi utilizada a classificacdo de Vaz Fragoso e
colaboradores® para categorizar os idosos em “Boa fungdo respiratéria” e “Baixa fungdo
respiratéria”. Os idosos com baixa fun¢do respiratoria foram aqueles que apresentaram
valores de VEF1 e PEméax < Limite Inferior de Normalidade, enquanto que os idosos que

apresentaram valores de VEF1 e PImax =Limite Inferior de Normalidade foram classificados

como tendo boa funcéo respiratdria.

Variaveis Independentes

As varidveis independentes utilizadas nesse estudo foram os indicadores
antropométricos de estado nutricional e de desempenho funcional. As medidas
antropomeétricas usadas no estudo foram: massa corporal (MC), estatura (Est.), circunferéncias
de braco (CB), cintura (CC), quadril (CQ) e panturrilha (CP), e dobra cutanea tricipital
(DCT). A partir dessas medidas foram calculados os seguintes indicadores: indice de massa
corporal (IMC), relacdo cintura quadril (RCQ), razdo cintura/estatura (RCE), indice de
conicidade (IC), indice de adiposidade corporal (IAC), massa muscular total (MMT) e area

muscular do braco corrigida (AMBC).
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A MC foi obtida usando uma balanca digital portatil (Zhongshan Camry Eletronic, G-
Tech Glass 6, China), com o idoso descalgo e vestindo 0 minimo de roupa possivel.

A Est., em metros (m), foi avaliada por meio de um estadibmetro compacto portatil
(Wiso, China), instalado em local adequado, seguindo as normas do fabricante. O idoso
permaneceu descalco em posicdo ortostatica, com 0s pés juntos, superficies posteriores dos
calcanhares, nédegas e cabega em contato com a parede, respeitando as orienta¢des do plano
de Frankfurt?®,

A CB foi medida por meio de uma trena posicionada no ponto médio entre o0 acrémio
e o olécrano, no lado direito do corpo, seguindo as técnicas proposta por Callaway et al.
(1988); a CC foi mensurada em um ponto médio entre a ultima costela flutuante e a crista
iliaca; a CQ foi avaliada através do posicionamento da fita na area de maior protuberancia do
gluteo méaximo?; e a CP foi mesurada no perimetro maximo do musculo da panturrilha
direita?®. Todas essas medidas de circunferéncia foram realizadas usando uma fita inelastica
antropométrica (Marca Sany) e os valores obtidos em centimetros.

Ja a DCT, em milimetros (mm), foi mensurada usando um compasso de dobras
cutaneas (WCS, Brasil), na regido posterior do braco (triceps), em um ponto médio entre o
processo acromial e o olécrano?’. Todas as medidas antropométricas, exceto a massa corporal,
foram realizadas em triplicata e os valores médios utilizados nas analises.

O célculo do IMC foi feito a partir da formula (MC (kg) / Est.?(m)) 2. A RCQ foi
calculada a partir da razdo entre a circunferéncia da cintura e do quadril. A RCE foi obtida por
meio da razdo entre a circunferéncia da cintura (cm) e a estatura (cm). O IC foi calculado
através da avaliagdo da circunferéncia da cintura em relagdo a estatura e massa corporal®®. O
IAC foi calculado usando da formula proposta por BERGMAN e colaboradores®: [CQ(cm) /
Est.(m) x \ Est.(m)] - 18.Para avaliar a AMBc, foi utilizada a férmula de AMB = [(CB(cm) —
n x DCT(mm))? / 4 x nr] — 10, para homens, e AMB = [(CB(cm) - = x DCT(mm))? / 4 x n] -
6,5, para mulheres 3.

A MMT foi estimada por meio da férmula proposta por Lee et al.®? e validada para uso
em idosos brasileiros®: MMT(kg) = Est.(m) x (0,244 x (MC(kg)) + (7,8 x Est.(m)) + (6,6 x
sexo) - (0,098 x idade) + (etnia - 3,3). Para a variavel sexo, foi considerado 0 = feminino e 1
= masculino; para a etnia autorreferida e categorizada posteriormente, foram adotados o0s
valores 0 = branco (branco, mestico e indigena) e 1,4 = afrodescendente (negro e mulato).

Para estabelecer os indicadores de desempenho funcional, foram realizados testes que

avaliaram a forca muscular dos idosos, através do teste de preensdo manual; a capacidade de
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locomogéo, pelo teste de caminhada; e a forga/resisténcia de membros inferiores, por meio do
teste de sentar e levantar da cadeira.

O teste de forca de preensdo manual foi realizado por meio de um dinamdmetro
hidraulico (Saehan Corporation SH5001, Korea), com o idoso utilizando o braco que
considerava mais forte (dominante). Durante o teste, o idoso permaneceu sentado com o
cotovelo em cima de uma mesa, antebraco apontado para frente e o punho em uma posi¢ao
neutra. Durante a realizacao do teste, cada idoso realizou duas tentativas, com intervalo de um
minuto entre elas, sob estimulo do avaliador para realizagdo da forca maxima. O maior valor
(kg/f) foi considerado para analise3,

Para testar a velocidade de caminhada foi utilizado um percurso de 2,44 m, no qual, o
participante foi instruido a andar de uma extremidade a outra em sua velocidade habitual,
podendo fazer uso de dispositivos de apoio, se necessario. O trajeto foi realizado duas vezes,
com o tempo registrado em segundos, sendo que, 0 menor tempo foi considerado para analise.
O idoso foi considerado capaz de realizar o teste, quando conseguia conclui-lo em um tempo
<60s *.

Para aplicar o teste de sentar e levantar da cadeira, foi solicitado que, primeiro, 0 idoso
sentasse e levantasse da cadeira cinco vezes seguida, a fim de verificar a seguranca da
realizacdo da tarefa. O idoso iniciava o teste na posi¢cdo sentada, bracos cruzados sobre o
peito, devendo se levantar cinco vezes o mais rapido possivel, sem fazer nenhuma pausa. O
teste era considerado concluido com éxito quando realizado em tempo menor ou igual a 60
segundos®>.

As variaveis idade e estado cognitivo foram categorizadas em trés (60-69 anos, 70-79
anos ¢ > 80 anos) e dois (sem déficit cognitivo e com déficit cognitivo) grupos,
respectivamente, para serem utilizadas como varidveis de ajuste. Essas varidveis foram

escolhidas por aparecerem, em outro estudo, relacionadas a funcdo respiratéria.

Andlise Estatistica

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva, calculando as frequéncias absoluta e
relativa, a média e o desvio padrdo das caracteristicas da populagéo. O teste de Kolmogorov-
Sminorv foi utilizado para testar a normalidade dos dados.

A diferencadas variaveis do estudo entre os grupos (sexo) foi realizada por meio do
teste T de Student (distribuicdo normal) e teste U de Mann-Whitney (sem distribuigéo

normal). Para verificar a associacdo entre baixa funcao respiratdria e os indicadores de estado
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nutricional e de desempenho funcional foram calculados modelos ajustados para estimar a
Razdo de Prevaléncia (RP) com seus respectivos intervalos de confianga de 95%, e, em todas
as analises, o nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).0s dados foram analisados no
Statistical Package for Social Sciences para Windows (SPSS 21.0, 2013, SPSS, Inc, Chicago,
IL).

RESULTADOS

Participaram do estudo 154 idosos, divididos igualmente entre os sexos (50% para
homens e mulheres), com média de idade de 70,97+7,20 anos. Os resultados foram descritos
de forma estratificada por sexo, como apresentados na Tabela 1.0s idosos apresentaram
valores significativamente maiores para estatura, PImax, PEmax, CVF, VEF1 e PFE, RCQ,
MMT, AMBc e teste de preensédo manual (p<0,05). Enquanto que as mulheres tiveram valores
de DCT, IMC, RCE, IAC, teste de caminhada e teste de sentar e levantar da cadeira

significativamente maiores (p<0,05).

Tabela 1 - Caracteristicas descritivas da populacdo do estudo, estratificadas por sexo.

Lafaiete Coutinho, BA, 2014.

Variaveis/Grupos v Total Masculino Feminino  p-valor
resposta
Idade 100,0 70,97+7,20 70,83+7,45 71,10+6,98 0,775
Estatura (m) 100,0 1,56+0,09 1,63+0,07 1,50+0,06 0,000
Massa Corporal (Kg) 100,0 62,94+12,68 64,27+11,25 61,61+13,90 0,118
Forca Muscular Resp.
(cmH20)
PImax 94,8 70,86£26,71  80,23+29,03  61,49+20,38 0,000
PEmAax 93,5 93,06+£33,70 111,12+32,51 75,00+23,86 0,000
Funcdo Ventilatoria
CVF 97,4 2,18+0,69 2,61+0,61 1,750,45 0,000
VEF1 99,4 1,70+0,55 2,02+0,50 1,38+0,38 0,000
PFE 99,4 3,82+1,52 4,48+1,52 3,16+1,20 0,000
VEF1/CVF (%) 97,4 78,16+10,84 77,75+10,04 78,55+11,61 0,515
Estado Nutricional
cC 99,4 91,95+12,67 90,28+11,70  93,03+13,52 0,181
DCT 100,0 19,18+9,98 12,76+4,87 25,60+9,67 0,000
IMC 100,0 25,7415,06 24,11+3,69 27,3745,70 0,000
RCQ 99,4 0,95+0,07 0,97+0,07 0,92+0,66 0,000
RCE 99,4 0,58+0,08 0,55+0,07 0,62+0,09 0,000
IC 99,4 1,32+0,08 1,32+0,08 1,33+0,08 0,348
IAC 100,0 31,59+7,60 26,31+3,45 36,87+6,93 0,000
MMT 100,0 21,53+5,46 25,69+3,25 17,38+3,82 0,000
CP 100,0 34,21+3,49 34,39+3,05 34,02+3,89 0,511
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AMBc 100,0 42,1749,92 37,35+8,58 30,48+8,38 0,000
Desempenho funcional

Teste Preensdo Manual 99,4 26,18+8,02 30,97+7,60 21,45+5,11 0,000

Teste de Caminhada 96,1 3,80+1,46 3,45+1,26 4,14+1,57 0,000

Iaejé?riemare"e"amar da 909 13234513  11.84:315  14.49+6.18 0,002

PIméax: Pressdo Inspiratéria Méaxima; PEméax: Pressdo Expiratoria Maxima; CVF: Capacidade Vital Forcada; VEF1:
Volume Expiratério no Primeiro Segundo;PFE: Pico de Fluxo Expiratério;VEF1/CVF: Relacdo VEF1/CVF;CC:
Circunferéncia de Cintura; DCT: Dobra Cutanea Tricipital; IMC: indice de Massa Corporal; RCQ: Relacdo Cintura-
Quadril; RCE: Razéo Cintura Estatura; IC: indice de Conicidade; IAC: indice de Adiposidade Corporal;MMT: Massa
Muscular Total; CP: Circunferéncia de Panturrilha; AMBc: Area Muscular do Brago corrigida.

A Tabela 2 mostra aclassificacdo dos idosos tanto pelo distdrbio ventilatério que
apresentaram (normal, obstrutivo ou restritivo) quanto pela funcdo respiratéria (boa funcéo ou
baixa funcdo), e sua relacdo entre os grupos. Ndo foram observadas diferencas significantes

entre 0s sexos.

Tabela 2 - Classificacdo da populacdo do estudo segundo o Distarbio Ventilatorio e a Funcgéo
Respiratoria, estratificadas por sexo. Lafaiete Coutinho, BA, 2014.

o % . .
Variaveis/Grupos Total Masculino  Feminino p-valor
resposta

N % N % N %

Disturbio Ventilatério 97,4

Normal 42 280 19 257 23 303 0.505
Obstrutivo 5 33 2 2,7 3 39 ’
Restritivo 103 68,7 53 716 50 658

Funcdo respiratoria 88,3
Boa funcao 108 794 51 750 57 838 0,203
Baixa funcgéo 28 206 17 250 11 16,2

Os dados da Tabela 3 mostram os resultados da analise ajustada para funcédo
respiratéria em relacdo as variaveis independentes do estudo, em ambos 0s sexos. Nos
homens, observou-se uma relacdo inversa da funcdo respiratéria com o tempo gasto na
realizacdo do teste de sentar e levantar da cadeira (RP = 0,86; 1C95%: 0,74-0,99; p = 0,041).

Tabela 3 - Analise ajustada entre a Funcdo Respiratoria e as variaveis independentes do
estudo, estratificadas por sexo. Lafaiete Coutinho, BA, 2014.
Funcao Respiratoria

S Masculino Feminino
Variaveis/Grupos .
RPajustado  1C95% vzflor RPajustado 1IC95%  p-valor
Estado
Nutricional

CcC 1,00 0,97-1,03 0,947 1,02 0,98-1,05 0,300
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DCT 1,00 0,93-1,07 0,986 1,00 0,95-1,06 0,905
IMC 0,97 0,88-1,07 0,559 1,05 0,97-1,13 0,231
RCQ 7,07 0,05-9,31 0,432 0,67 0,00-8,58 0,911
RCE 1,38 0,01-2,33 0,902 7,19 0,06-9,47 0,428
IC 4,62 0,03-7,28 0,553 1,63 0,00-6,12 0,871
IAC 0,97 0,87-1,09 0,616 1,03 0,96-1,10 0,405
MMT 0,94 0,84-1,06 0,346 1,11 0,98-1,26 0,095
CP 0,97 0,87-1,08 0,549 1,06 0,92-1,23 0,396
AMBc 0,98 0,93-1,03 0,350 1,05 0,99-1,12 0,094
Desempenho
funcional
TestePreensao 95 0,93-1,00 0062 105 094117 0428
Manual
Teste de 117 095143 0,136 1,06 0,81-1,40 0,670
Caminhada
Teste Sentar e
Levantar da 0,86 0,74-0,99 0,041 1,05 1,00-1,11 0,052
Cadeira

MMT: Massa Muscular Total; CP: Circunferéncia de Panturrilha; AMBc: Area Muscular do Brago corrigida.
*Ajustado por grupo etério e estado cognitivo.

DISCUSSAO

Esse estudo buscou analisar a associacdo da fungdo respiratdria com indicadores de
estado nutricional e de desempenho funcional em idosos, e encontrou, entre 0S Sexos,
diferencas significantes para algumas das varidveis independentes. A prevaléncia de baixa
funcdo respiratéria foi de 20,6%, sendo maior nos homens (25,0%), e teve uma associagdo
inversa com o tempo gasto no teste de sentar e levantar da cadeira nos homens.

Quanto as variaveis de funcdo respiratoria, os valores de PImax e de PEmax foram
maiores nos idosos do sexo masculino.De forma semelhante, dentre as varidveis de funcdo
ventilatoria, observou-se que a CVF, a VEF1 e o PFE foram significativamente maiores para
esse grupo. Corroborando com esses resultados, um estudo mostra que os homens apresentam
melhor fun¢do muscular (maior valor de Pimax e PEméax) e pulmonar (CVF, VEF1, volume
corrente) respiratoria do que as mulheres, exceto na relacdo VEF1/CVF, em que as mulheres
aparesentam maior valor®,

Nesse estudo, ao analisar a associacdo das variaveis de estado nutricional entre os
grupos, foram encontrados valores significativamente maiores de DCT, IMC, RCE e IAC, no
grupo feminino, e de RCQ, MMT e AMBc, no grupo masculino.Observa-se que o0s
indicadores encontrados com medias significativamente maiores nas idosas foram os de
obesidade, enquanto que, nos idosos, foram o0s de reserva muscular (com exce¢do do RCQ),

estando de acordo com o encontrado na literatura®-°. Isso se deve & maior reserva de gordura
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que as mulheres apresentam quando comparadas com os homens®. Da mesma forma, por
volta dos 65 anos, o ganho de peso nos homens atinge um plato e depois declina, enquanto
que, nas mulheres, esse platd ocorre por volta dos 75 anos*,

Por outro lado, sabe-se que os homens apresentam maior depdsito de massa muscular
e que as mulheres sofrem redugdes ligeiramente mais intensas em comparagdo com 0S
homens, explicando os maiores valores observados nas médias de MMT e AMBc*#4. A maior
quantidade de massa muscular nos homens pode explicar um outro achado desse e de outro
estudo, que mostrou que os idosos tiveram um desempenho significativamente maior no teste
de preensdo manual (teste de forga muscular), quando comparado com as idosas®.

O RCQ, indicador de distribuicdo de tecido adiposo central, apareceu
significativamente menor do que nas mulheres, diferindo dos resultados encontrados em outro
estudo*®. Porém, ao analisar essa varidvel em cada grupo, observou-se que os homens
apresentaram uma média dentro do desejavel (RCQ=0,97; desejavel: <1,00), enquanto que,
nas mulheres, essa média se apresentou elevada (RCQ=0,92; desejavel: <0,85)*. Chama-se
atencdo para essa condicdo, visto que ela tem sido utilizada para identificar individuos com
risco de desenvolver dislipidemias, hipertensdo arterial e doenca arterial coronariana®’. Ou
seja, 0s idosos com valores acima do preconizado tém maior risco de morbimortalidade por
doencas cardiovasculares®.

Na anélise das variaveis de desempenho funcional, observou-se que as idosas tiveram
significativamente melhor desempenho nos testes de caminhada e de sentar e levantar da
cadeira, quando comparado com os idosos. Esse resultado difere do encontrado na literatura,
onde ndo houve diferencas na perda de forca, equilibrio ou marcha entre idosos de ambos 0s
sex0s*®, Esses testes avaliam a capacidade de locomogao e a forga e resisténcia dos membros
inferiores*®. Sendo assim, a alteracio da marcha do idoso pode ser devido aumento do peso
corporal, da reducdo da forca e poténcia dos musculos dos membros inferiores, do aumento da
rigidez articular, do déficit de equilibrio e/ou da diminuic&o da flexibilidade®°.

Observou-se, nesse estudo, que 20,6% dos idosos avaliados apresentaram baixa funcéo
respiratoria. Embora ndo tenha sido encontrado estudos que avaliassem a funcgéo respiratéria
com base nos dados de for¢a muscular e funcdo ventilatéria, como proposto por Vaz Fragoso
e colaboradores (2014) e aqui aplicados, é sabido que tanto a forca muscular inspiratoria®->2
quanto as capacidades e os volumes pulmonares® sofrem uma queda de desempenho no
processo de senescéncia.

E observado uma perda gradual de massa e fungdo muscular respiratoria, devido a

sarcopenia, e um comprometimento ventilatério, devido a obstrucdo cronica das vias aéreas e
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ao baixo volume de ar inspirado e expirado em uma incursdo respiratéria normal ou
maxima®!8, Dessa forma, a diminuicdo da funcéo respiratoria em idosos pode levar a redugio
da toleréncia ao exercicio e, na presenca de doencas comuns (pneumonia, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e doencas neuromusculares), contribuir para o declinio fisioldgico e
acelerar a reducdo da funco respiratoria>.

No atual estudo, a baixa funcdo respiratdria apresentou associagdo com o teste de
sentar e levantar da cadeira em homens. Trata-se de um teste que avalia a forca e resisténcia
dos membros inferiores®® e, com base nessa informacao, esse resultado pode ser explicado. O
processo de senescéncia desencadeia alteracdes a nivel de musculatura esquelética, incluindo
o diafragma, diminuindo a capacidade que o muasculo tem de gerar forca, poténcia e resistir a
fadiga durante o trabalho respiratorio®*é,

Observou-seque uma queda da forca muscular respiratdria esteve associada a uma
menor taxa de declinio na mobilidade em idosos, e que a for¢ca muscular respiratoria foi
preditora independente para declinio de mobilidade, em ambos os sexos®’. Essa relagdo pode
ser explicada pelo menor gradiente de pressdo gerado e pela troca prejudicada de ar na
superficie alveolar durante a respiracéo, dificultando a mobilidade®’.

Enright e colaboradores® observaram que um menor desempenho funcional esteve
associado a baixa VEF1 em mulheres idosas. Essa variavel, quando reduzida, estd comumente
relacionada com doencas pulmonares obstrutivas, como Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) e asma, mas também em doencas que restringem os volumes pulmonares®’. Da
mesma forma, Cook e demais autores®® perceberam que o PFE foi altamente correlacionado
com as variaveis de desempenho funcional avaliadas. Essas descobertas sugerem que as
intervencdes focadas na melhoria da forca muscular respiratéria podem diminuir o
comprometimento da mobilidade nos idosos®.

Essa pesquisa utilizou a classificagdo de Vaz Fragoso e colaboradores®® para
identificar baixa funcdo respiratéria em idosos, porém, ndo foram encontrados estudos
semelhantes a fim de comparagédo. Na literatura, existem os que relacionam estado nutricional
e desempenho funcional com funcdo muscular respiratéria ou funcdo ventilatoria,
separadamente, e em populagdes de diversas faixas etarias'>*%°,

O uso de manovacuometria digital, considerado padrdo ouro na avaliacdo da forca
muscular respiratoria®®, e avaliagio realizada por um unico examinador sdo considerados

diferenciais para esse estudo.
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CONCLUSAO

Observou-se que as variaveis de forca muscular respiratoria (PImax e PE max),
algumas variaveis de funcao ventilatéria (CVF, VEF1 e PFE) e outras de estado nutricional
(RCQ, MMT e AMBc) foram maiores no grupo de idosos. Enquanto que as mulheres
apresentaram maior relacdo VEF1/CVF, maiores valores para os indicadores de obesidade
(DCT, IMC, RCE e IAC) e melhor desempenho nos testes de caminhada e de sentar e levantar
da cadeira.

A associacdo para o teste de sentar e levantar da cadeira, em homens, mostra que uma
menor forca e resisténcia de membros inferiores nos idosos apontam para uma baixa funcéo

respiratoria.
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