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4 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa visam atender aos objetivos do estudo: propor
valores de referéncia para as pressdes respiratorias maximas em idosos residentes
em comunidade assim como, verificar a associacdo das pressdes respiratérias
méximas com sindrome da fragilidade nessa populagéo. Portanto, dois manuscritos
cientificos serdo apresentados na sequéncia como os resultados da pesquisa.

Para responder o primeiro objetivo foi elaborado um manuscrito intitulado
“Valores de referéncia para as pressdes respiratdérias maximas em idosos”.

Para comtemplar o segundo objetivo da dissertacdo foi elaborado o segundo
manuscrito intitulado “Associacao entre pressdes respiratorias maximas e a sindrome

da fragilidade em idosos”.
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4.1 MANUSCRITO 1:

VALORES DE REFERENCIA PARA AS PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS
EM IDOSOS

LUCIANO MAGNO DE ALMEIDA FARIA, MARCOS HENRIQUE FERNANDES

RESUMO

As medidas das pressoes respiratérias maximas (PRM) refletem a condicéo da forca
muscular respiratéria (FMR) e tem sido um marcador utilizado nas investigagdes sobre
0s comprometimentos da funcdo pulmonar em idosos. O objetivo deste estudo foi
propor valores de referéncia para as PRM exclusivamente em os idosos. Foram
estudados 231 idosos de ambos sexos separados por grupos etarios, residentes em
comunidade, com idade variando de 60 a 95 anos (72,8 = 8,4). As PRM foram obtidas
por meio de manovacuémetro digital e seguiram recomendacfes das diretrizes
propostas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT). A andlise
de variancia (ANOVA one way), seguido do teste de Tukey post-hoc comparou as
diferencgas entre as PRM intra grupo etario divididos por sexo. A maioria dos idosos
nao apresentavam comprometimento no seu estado cognitivo (76,0%), eram ativos
(70,6%) e apenas 10,3% tinham o habito de fumar; os percentis 25 revelaram valores
criticos da FMR; houve reducéo significativa (p < 0,01) nos valores obtidos das médias
das PRM entre os grupos de idosos mais jovens (60 — 64 anos) e os mais velhos (2
80 anos) para homens e mulheres; foram propostos valores de referéncia para as
PRM direcionadas aos idosos. Esses achados podem contribuir para o diagnéstico,
acompanhamento e tratamento dos possiveis déficits das FMR em idosos.

Palavras-chave: Idosos. Forca muscular. Valores de referéncia. Mdusculos
respiratorios.
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INTRODUCAO

A forca muscular respiratoria (FMR) € medida a partir das pressdes
respiratorias maximas (PRM) geradas em decorréncia das acbes dos musculos
inspiratorios (pressao inspiratdéria maxima - Plmax) € expiratérios (presséo expiratoria
méaxima - PEmax). A mensuracdo das PRM é simples, pratica, e pode ser realizada ao
nivel da boca de maneira nao invasiva (MANGELSDORFF, 2001; KERA, 2005). Essas
medidas séo obtidas solicitando aos individuos esforcos respiratérios maximos (ERM),
que, com o0 avancar da idade, reduzem seus valores em termos absolutos (BLACK
LF; HYATT RE, 1969; HARIK-KHAN RI; WISE RA; FOZARD J, 1998).

A senescéncia é um processo natural que apresenta como consequéncias 0
declinio dos diversos sistemas, inclusive da forca e funcédo dos musculos respiratérios
(FRAGOSO, 2012). A avaliagdo das PRM nos idosos é uma medida que vem
ganhando notoriedade quando se busca determinar possiveis comprometimentos
relacionados a essa faixa etaria (PEGORARI, 2013). Tem um importante significado
clinico, pois, seu decréscimo pode resultar desde a intolerancia ao exercicio, até uma
grave insuficiéncia respiratéria (JANSSENS, 2005; STANOJEVIC et al.,, 2008;
EVANS; WHITELAW, 2009).

A pressdo motriz do sistema respiratério € um parametro apurado por
pesquisadores desde o século XVIII, porém, a ndo padronizacdo metodoldgica
adotada nos exames e a escassez de evidéncias cientificas desvalorizou tal medida
(RINGQVIST et al., 1966; FREITAS et al., 2011). A literatura aponta diversos estudos
que avaliaram as PRM, porém, ndo seguiram diretrizes que padronizassem 0s
critérios utilizados para a sua mensuracédo (BLACK LF; HYATT RE, 1969; CAMELO
JR, J. S.; TERRA, J. T.; MANCO, J. C, 1985; BRUSCHI et al., 1992; JOHAN et al.,
1997; HARIK-KHAN RI; WISE RA; FOZARD J, 1998; WINDISH et al.,, 2004,
GOPALAKRISHNA et al., 2011; NEDER et al., 1999; PARREIRA et al., 2007; COSTA
et al., 2010).

Apo6s a publicacdo das Diretrizes da American Thoracic Society / European
Respiratory Society (ATS/ERS, 2002) e da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT, 2002) sobre as pressdes respiratorias estaticas maximas, uma unica

pesquisa realizada no Brasil seguiu criteriosamente as recomendac¢des nacionais e
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internacionais para propor valores de referéncia das PRM em individuos saudaveis
(PESSOA et al., 2014), mais ndo exclusivamente em idosos.

Existem estudos especificos que avaliaram criancas e adolescentes (WILSON
et al., 1984; FREITAS et al., 2011), exclusivamente adolescentes (MENDES, 2013), e
adultos (PARREIRA et al., 2007; PEREIRA et al., 2015) com o objetivo de propor
valores de referéncia, e, alguns, propuseram equacoes de predicao (SMYTH et al.,
1984; MCELVANEY et al., 1989; SIMOES et al., 2010), cuja faixa etaria desses
estudos compreendia individuos de 18 a 90 anos.

Com o envelhecimento populacional, faz-se necessario um maior
conhecimento a respeito da saude dos idosos (VERAS, 2009). O monitoramento dos
ERM nessa populacdo tem ganhado importancia clinica ja que conseguem predizer
comprometimentos que elevam as taxas de morbi-mortalidade (FRAGOSO, 2012;
PEGORARI, 2013). Portanto, é imprescindivel valores de referéncia especificos para
cada populacdo (CARVALHO et al., 2015). Nao foi encontrada na literatura
pesquisada estudos que retratem valores de referéncia para as PRM especificos para
idosos e que sigam as padronizacdes recomendadas por entidades nacionais e
internacionais.

Portanto, esses achados podem ser Uteis na assisténcia a saude dessa
populacdo, permitindo o acompanhamento da FMR no decorrer do processo de
envelhecimento, favorecendo a um diagndéstico precoce dos possiveis
comprometimentos musculares respiratorios.

Nesse sentido, 0 objetivo dessa pesquisa foi propor valores de referéncia para

as pressodes respiratérias maximas em idosos residentes em comunidade.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de estudo e aspectos éticos

Estudo transversal, analitico, de base populacional e comunitaria, parte de uma
pesquisa epidemiologica denominada: "Estado nutricional, comportamentos de risco
e condi¢bes de saude dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA". Foi aprovado pelo Comité

de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB),
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Jequié, Bahia, Brasil (perecer n® 491.661/2014). As participa¢6es foram voluntarias, e
todos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido apds terem sido
informados de todos os procedimentos da pesquisa conforme resolucao 466/2012 do

Conselho Nacional de Saude.

Campo de estudo

Este estudo foi desenvolvido na cidade de Lafaiete Coutinho-BA, municipio que
ocupa a 4.167° colocacéo no ranking nacional no indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM). Considerando o item longevidade no IDHM, apresenta
aproximadamente 20 anos abaixo da média nacional, de acordo com dados do
Programa das Nacfes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). De acordo com o
altimo censo do IBGE 2010, a taxa de envelhecimento do municipio passou de 8,07%
para 11,6%, a expectativa de vida atingiu o patamar de 71,3 anos, diferenca de 20
anos comparados a década de 1990 (PNUD, 2013).

O municipio expressa baixos indicadores de educacdo, salude e renda,
apresentando o indice de GINI de 0,35 (IBGE, 2010).

Populacao

Foi realizado um censo a partir do cadastro dos idosos registrados na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) com idade igual ou superior a 60 anos, néo
institucionalizados, e residentes na zona urbana do municipio, totalizando 331 idosos.
Ao final, houve 3 recusas, e 10 individuos n&o foram localizados nas suas residéncias
apos trés visitas em dias, horarios e turnos diferentes, totalizando 318 (96%) idosos
gue participaram das entrevistas domiciliares.

Os critérios de exclusdo foram: ndo compreensdo das instrugbes para a
realizacdo das manobras das PRM, utilizar protese dentaria mal acoplada, ser
acamado, ndo comparecer a unidade de saude (US) apos os convites realizados em
momentos alternados, se enquadrar nos critérios de contraindicagdo segundo as

diretrizes (destacando-se 0s comprometimentos respiratorios recentes tais como:
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hipersecretividade, desconforto respiratério, infec¢ao respiratoria), e néo ter atingido
esforgos respiratérios maximos para elegibilidade técnica das manobras segundo a
ATS/ERS (2002) e a SBPT (2002).

Foram incluidos para a analise 318 (96%) idosos. Destes, 32 (10,06%)
apresentaram contraindicacdo a realizacdo dos esforcos respiratérios maximos
(ERM), restando 286 (89,93%) voluntarios capazes de realizarem o0s exames das
PRM; 55 (17,29%) participantes ndo compreenderam as orientacbes sendo
considerados como perdas.

Ao final, 231 idosos compuseram a populacdo do estudo (106 homens e 125
mulheres) sendo estratificada (5 estratos) previamente pelo sexo dentro dos grupos

etarios de 60 a 95 anos.

Coletas de dados e Instrumentos

A coleta de dados foi realizada em fevereiro de 2014, realizada em duas etapas:
1) entrevista domiciliar, e 2) realizacdo das medidas antropométricas e das manobras
das PRM nas Unidades de Saude (US) em condicbes ambulatoriais.

Nas US foram avaliados o peso por meio de uma balanca portétil digital
(Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China) e a estatura, medida com o
idoso descalco, posicionado ereto, com pés unidos e com calcanhares, nadegas e
cabeca em contato com a parede e com os olhos fixos hum eixo horizontal paralelo
ao chédo. Para realizar a medida era colocado um esquadro sobre o topo da cabeca
do examinado, formando um angulo de 90° com a parede e marcado esse ponto, ao
final de uma inspiragéo (BRASIL, 2004).

Utilizou-se um formulério préprio de acordo com o questionario usado na
pesquisa Saude, Bem-Estar e Envelhecimento — SABE, (ALBALA et al., 2005) sendo
adicionado uma planilha para preenchimento de informagdes referentes as PRM.

Para a avaliacdo do estado cognitivo da populacédo do estudo foi utilizado o
Mini-exame do Estado Mental (MEEM) adaptado (FOLSTEIN et al., 1975; ICAZA,
ALBALA, 1999).

Para a realizacdo das medidas das pressdes respiratorias estaticas maximas
foi utilizado o Manovacudémetro Digital MVD 300 (Globalmed - Brasil), intervalo de

medicao de 1 cmH20, capacidade de + 300 cmH20, e registra a maior presséo gerada
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em cada esfor¢co apds o primeiro segundo do inicio das manobras. Este instrumento
foi previamente aferido e calibrado. Foi utilizado como interface aparelho-paciente
uma peca bucal tipo mergulhador; uma peca acrilica de trés vias: uma via que contém
o orificio para oclusdo de 8 mm de diametro interno e com um orificio de fuga de 2
mm de diametro interno; outra, para o encaixe da peca bucal; e uma terceira via para
a ligacdo desse sistema com as valvulas do aparelho por meio de uma conexéo de
silicone. Utilizou-se também, entre a peca acrilica e a conexao de silicone, um filtro

barreira isolador de presséo de uso individual.

Variaveis do estudo

Pressfes Respiratdrias Maximas

As mensuracfes das PRM foram conduzidas rigorosamente conforme as
orientacdes da SBPT (2002), incluindo informacdes sobre quais pecas do vestuario
deveriam ser evitadas para que nao interferissem nas medidas. Essas avaliagdes
foram realizadas por um Unico examinador especialista que demonstrou e orientou
previamente sobre as manobras e as incentivaram com comandos estimulantes e
enféticos durante o exame (ATS/ERS, 2002, SBPT, 2002). Os valores das medidas
foram armazenados no software MVD 300 system.

Os individuos foram posicionados em sedestacdo, estando o0 tronco num
angulo de 90° com o quadril; o nariz foi ocluido por uma ping¢a nasal e solicitado 0s
esforcos com o bocal firmemente acoplado na boca com o auxilio das maos dos
voluntarios ao redor da peca bucal, para que ndo houvesse nenhuma forma de escape
de ar entre os labios. As manobras foram elegiveis quando tecnicamente aceitaveis
(sem vazamentos e com duragdo de pelo menos 2 segundos) e reprodutiveis (com
valores que néo difiram entre si mais de 10% do valor mais elevado).

Esses esfor¢cos deveriam ser mantidos por pelo menos 2s para que a pressao
sustentada maxima fosse registrada apds o primeiro segundo. O periodo de
recuperacgdo entre as manobras foi de 60 s e todos 0s voluntérios realizaram até cinco
manobras, podendo extrapolar caso o valor mais alto surgisse na ultima manobra,
finalizando quando fosse gerado um valor menos elevado. Os resultados dos exames

foram obtidos quando houvesse trés esforcos aceitaveis com pelo menos dois
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reprodutiveis entre eles, selecionando assim o maior valor das manobras inspiratérias
e expiratorias para a analise (SBPT, 2002).

Pressao Inspiratdria Maxima (Plmax): Para a obtengcédo da Plmax, foi orientado

que o participante respirasse tranquilamente com o bucal acoplado na boca até que
fosse solicitado uma exalacao lenta e maxima a nivel do volume residual (VR). A partir
de entdo o orificio de ocluséo era bloqueado pelo examinador e solicitado um esfor¢o
inspiratorio maximo ao idoso até que fosse autorizado o término da manobra. A
instrucao verbal era: “Jogue todo o ar de dentro do peito para fora e puxe novamente
para dentro com toda sua forga”. Foi registrado a maior pressédo (cmH20) gerada apés
0 primeiro segundo do inicio das manobras.

Pressao Expiratéria Maxima (PEmax): Seguiram-se procedimentos similares aos

da Plmax, porém, com a solicitacdo de uma inspiracdo maxima até a capacidade
pulmonar total (CPT), quando orificio de oclusé@o era fechado pelo examinador que
segurava as bochechas dos voluntarios para eliminar a acdo dos musculos
bucinadores. Entdo um esfor¢o expiratorio maximo era iniciado até uma solicitacao
posterior para o seu término. O comando foi: “Encha bem o peito de ar até seu maximo
e sopre com toda sua forga”. Foi registrado a maior pressao (cmH20) gerada apés o
primeiro segundo do inicio das manobras.

As variaveis independentes foram selecionadas a partir de estudos que
mostraram melhor associacdo com a FMR (SIMOES et al., 2011; COSTA et al., 2010;
MENDES et al., 2013; PESSOA et al., 2014), e que sédo facilmente medidas na pratica
clinica. S&o elas:

Sexo — dividida em masculino e feminino;

Idade — acompanhada em anos categorizada em grupo etario (60 a 64
anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anos, e acima de 80 anos);
Estatura — mensurada em metros (m) (BRASIL, 2004);

Peso — medido em quilogramas (Kg); mensurada por meio de uma
balanca portatil digital.

Para caracterizar a populacdo do estudo, foram selecionadas as variaveis que
descrevem o0 aspecto comportamental (tabagismo), e as condicdes de saude
(medicamentos, doencgas cronicas, estado cognitivo e nivel de atividade fisica) da
populacdo. Essas variaveis estdo descritas abaixo:

Tabagismo — investigada a partir do uso de cigarro. Categorizada como:

nunca fumou, ex-fumante e fuma atualmente.
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indice de Massa Corporal (IMC) — calculado a partir dos valores do peso

e da estatura (IMC = peso / estatura?).
Nivel de atividade fisica — avaliado a partir do International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) (BENEDETI et al., 2007) versao longa. Os

individuos foram considerados insuficientemente ativos se realizaram

menos que 150 minutos por semana de atividades fisicas moderadas
e/ou vigorosas.

Medicamentos — considerou-se o uso continuo de medicamentos.

Categorizado em: até um, dois ou mais.

Doencas crénicas — considerou-se o numero de doencgas crénicas com

seu diagnostico referido por algum profissional de saude para:
hipertensédo, diabetes, cancer (exceto de pele), doenca crbnica do
pulméo, problemas cardiacos, circulatorios, artrite/artrose/reumatismo e
osteoporose. Categorizada em: nenhuma, uma, duas ou mais.

Estado cognitivo — avaliado através do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) adaptado (FOLSTEIN et al., 1975; ICAZA; ALBALA, 1999). Foi

adotado como ponto de corte: > 12 pontos (ndo comprometido), e < 12

pontos (provavel déficit cognitivo).

Procedimento Estatistico

A analise descritiva foi apresentada por meio das frequéncias, médias, desvios
padrao e percentis. A analise de variancia (ANOVA one-way) seguido pelo o teste de
Tukey post-hoc foram usados para comparar as diferencas entre as PRM intra grupo
etario divididos por sexo. O nivel de significancia adotado foi de 5% (a = 0,05). Os
dados foram analisados no programa Statistical Packege for the Social Sciences for
Windows (IBM SPSS versao 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.).

RESULTADOS

O estudo foi composto por uma populacao de 231 idosos, sendo 54,1% do sexo

feminino, com idade de 60 a 95 anos (73,5+8,7). Para o sexo masculino a idade variou
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entre 60 e 92 anos (72,1+7,9). Quanto as variaveis relacionadas a condi¢do de saude,

a maioria dos idosos ndo apresentavam comprometimento no seu estado cognitivo

(76,0%), eram ativos (70,6%) e apenas 10,3% tinham o habito de fumar. As demais

caracteristicas da populacéo do estudo estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1. Analise descritiva das variaveis categéricas e quantitativas do estudo. Lafaiete Coutinho,

BA, Brasil, 2014.

VARIAVEIS CATEGORICAS

% resposta N %

Sexo 100

Feminino 125 54,1

Masculino 106 45,9
Tabagismo 96,5

Nunca fumou 95 42,6

Ex-fumante 105 47,1

Fuma atualmente 23 10,3
Estado cognitivo 97,4

Nao comprometido 171 76,0

Provavel déficit cognitivo 54 24,0
Doencas cronicas 93,5

Nenhuma 28 13,0

Uma 83 38,4

Duas ou mais 105 48,6
Medicamentos 97,0

Até um 82 36,6

Dois ou mais 142 63,4
Nivel de atividade fisica 100

Ativos 163 70,6

Insuficientemente ativos 68 29,4

VARIAVEIS QUANTITATIVAS?
Grupos N Idade Estatura Peso IMC
(anos) (m) (Kg) (Kg/m?)

Feminino

60 — 64 25 61,96+1,3 1,49+0,06 64,71+14,7 28,9315,4

65— 69 20 67,45+1,3 1,50+0,05 60,91+11,7 27,0245,0

70-74 25 71,72+1,5 1,49+0,05 57,21+10,8 25,76+4,5

75-79 24 77,13+1,3 1,48+0,07 58,94+12,8 26,7115,0

>80 31 85,32+3,9 1,47+0,05 54,93+9,7 25,18+4,5

Total 125 73,50+8,7 1,48+0,06 59,07+12,2 26,63+5,0
Masculino

60 — 64 25 62,28+1,5 1,63+0,05 67,17+£10,5 25,08+3,8

65 — 69 15 66,87+1,7 1,61+0,06 59,16+12,2 22,63+4,3

70-74 29 71,93+1,2 1,62+0,07 62,59+9,89 23,80+3,4

75-179 19 77,00+1,4 1,60+0,07 64,78+14,8 25,03+3,9

= 80 18 85,00+3,1 1,60+0,07 62,36+11,2 24,12+3,1
Total 106 72,07+7,9 1,61+0,06 63,54+11,6 24,21+3,7

% resposta: taxa de resposta; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; m: metros; Kg: quilograma; IMC:
indice de massa corporal; Kg/m?: quilogramas por metros ao quadrado; 2valores expressos em média * dp (desvio

padrao).

Os idosos pertencentes a faixa etaria de 60 a 64 anos foram os que atingiram

os valores mais elevados das PRM, enquanto que os menores valores dessas

pressdes foram encontrados no grupo dos longevos para ambos sexos. Os percentis
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25 revelam os valores criticos da FMR entre os idosos mostrando uma reducéo de
10,1% e 35,0% para as Plmax, € 28,8% e 49,5% para as PEmax, para 0s sexos feminino
e masculino, respectivamente entre os idosos (tabelas 2 e 3).

A analise da variancia intra grupos permite afirmar que houve diferenca
significativa (p < 0,01) nos valores obtidos das médias das PRM entre os grupos de
idosas de 60 — 64 e = 80 anos (tabela 2).

Tabela 2. Valores obtidos e os percentis para as PRM em idosos do sexo feminino = 60 anos com o
coeficiente de variacao total 2.

Variavel N Média = dp Percentis
Idade (anos) Obtido 5 10 25 50 75
Plmax (cmH,0)
60 — 64 25 67,28 £ 24,2* 28,30 33,80 44,50 65,00 89,00
65— 69 20 61,40 + 20,9 31,15 34,40 43,00 58,00 78,50
70-74 25 55,04 + 16,4 29,40 36,80 42,00 51,00 65,50
75-179 24 61,79 +19,4 27,00 43,00 47,25 62,00 68,75
=80 31 48,35 + 15,8 21,00 27,00 40,00 44,00 61,00
Total 125 58,14 + 20,28
CV (%) 34,9
PEmax (cmH,0)
60 — 64 25 85,44 + 24,7* 36,70 51,20 66,00 91,00 102,50
65— 69 20 75,00 + 24,5 33,75 48,30 55,00 74,00 97,25
70-74 25 70,40+ 17,1 34,20 44,80 59,00 71,00 83,00
75-179 24 74,95 + 25,3 30,25 37,00 59,50 72,00 96,00
>80 31 61,35+17,0 36,00 43,00 47,00 60,00 74,00
Total 125 72,77 + 22,92
CV (%) 31,5

a Valores foram expressos em média + dp (desvio padréo); Plmax: Pressao Inspiratéria Maxima; PEmax: Pressao
Expiratoria Maxima; cmH20: centimetros de &gua; *: diferenca significativa nos valores obtidos das médias das
PRM entre o grupo etario 60 — 64 e = 80 anos (p < 0,01); CV: coeficiente de variacao.

De acordo com a tabela 3, os idosos também apresentaram diferenca
significativa (p < 0,01) nas médias obtidas das Plmax entre o grupo mais jovem (60 —
64 anos) e os mais velhos (= 80 anos). Observa-se ainda, uma reducéo significativa
(p < 0,01) nas médias dos valores obtidos das PEmax com o avancar da idade.

Tabela 3. Valores obtidos e os percentis para as PRM em idosos do sexo masculino = 60 anos com o
coeficiente de variacao total 2.

Variavel Média + dp Percentis
Idade (anos) n Obtido 5 10 25 50 75
Plmax (cmH,0)
60 — 64 25 91,16 * 29,3* 39,10 48,20 62,00 93,00 118,00
65 — 69 15 80,06 + 30,1 35,00 38,00 50,00 82,00 97,00
7074 29 71,65+ 27,9 27,00 37,00 48,50 69,00 97,50
75-179 19 73,73 +27,3 36,00 36,00 52,00 71,00 100,00
>80 18 54,38 £ 16,3 24,00 26,70 40,25 59,50 62,25
Total 106 74,88 * 28,98

CV (%) 38,7
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PEmax (cmH,0)
60 — 64 25 125,56 + 30,5 80,90 84,80 99,50 122,00 154,00
65— 69 15 111,33+ 27,3 76,00 79,60 92,00 103,00 122,00
70-74 29 105,34 + 29,6 49,00 62,00 81,00 106,00 129,00
75-179 19 104,31 + 34,8 36,00 71,00 84,00 95,00 117,00
>80 18 70,88 + 25,6% 29,00 31,70 50,25 70,00 92,50
Total 106 104,92 + 34,16
CV (%) 32,6

aValores foram expressos em média + dp (desvio padréo); Plmax: Presséo Inspiratéria Maxima; PEmax: Pressao
Expiratoria Maxima; cmH20: centimetros de agua; *: diferenca significativa nos valores medidos das médias da
Plmax entre o grupo etario 60 — 64 e = 80 anos (p < 0,01); * diferenca significativa nos valores obtidos das médias
da PEmax entre o grupo etario = 80 com os demais grupos (p < 0,01); CV: coeficiente de variagdo.

DISCUSSAO

A forca dos musculos respiratorios é um dos fatores determinantes da
capacidade de exercicio em idosos, e 0 seu declinio esta associado com
comprometimento da funcéo do sistema respiratorio (PEGORARI, 2013; FRAGOSO,
2012).

Entretanto, apesar de ser um importante marcador biolégico, os valores de
referéncia das PRM utilizados atualmente superestimam os verdadeiros valores
encontrados na populacéo geral (COSTA et al., 2010; SIMOES et al., 2011). Em parte,
esses problemas podem ser explicados por caréncia de estudos de predicado
estratificados por faixas etérias especificas seguindo critérios recomendados para a
sua mensuracao (ATS/ERS, 2002; SBPT, 2002; CARVALHO, 2015).

Apos as publicacbes das diretrizes da ATS/ERS (2002) e da SBPT (2002), nédo
foram encontrados nas principais bases de dados (Pubmed, Lilacs, Pedro, Scorpos,
Highware), estudos que investigaram as PRM exclusivamente em idosos, seguindo a
metodologia de mensuracédo recomendada com a utilizacdo de um equipamento digital
para a obtencéo dos valores medidos.

No presente estudo, avaliamos todos os idosos residentes em uma comunidade
aptos a realizar as mensuragdes das PRM. Por se tratar de um estudo populacional,
ndo foram excluidos os fumantes nem os portadores de doencas cronicas, uma vez
que essas caracteristicas sdo comuns na populacédo idosa (OMS, 2001; BRASIL,
2010). Em geral, a maioria deles eram ativos e poucos idosos possuiam déficits

cognitivos, mas ainda assim alcancaram manobras elegiveis tecnicamente.
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A estratégia de representacao dos valores de referéncia através de tabelas com
percentil 25 vem sendo utilizada amplamente na area de saude, pois permite uma
consulta mais rapida identificando individuos que estejam com valores criticos para
um determinado marcador biolégico, sem necessidade de realizacdo de calculos
matematicos complexos. Como observado entre as mulheres, houve uma discreta
variagdo no P2s para a Plmax (40 a 47,25 cmH20) indicando que estes valores
representam os piores valores de referéncia na avaliacdo dessa pressao.

Neste estudo, foi observado que os idosos longevos tiveram valores médios
das PRM menores do que o grupo mais jovem. Houve diferenga significativa nos
valores obtidos das médias das PRM entre os grupos de idosas de 60 — 64 e = 80
anos. Para o sexo masculino, a diferenca foi significativa apenas na Plmax. Esse
declinio pode ser explicado por modificacdes na musculatura esquelética decorrentes
do envelhecimento (VERAS, 2009), que comprometem a funcdo dos musculos
respiratérios (SUMMERHILL et al., 2007).

Apesar da composicado corporal do homem apresentar um maior percentual
meédio de massa magra (MENDES, 2013), observou-se para o sexo masculino, uma
reducdo significativa nas médias dos valores obtidos das PEmax com 0 avangar da
idade. Esse fato pode ocorrer por reducao da elastancia dos componentes do sistema
respiratorio associada a hipotrofia muscular decorrente da idade (BUCHMAN, 2009).

O Unico estudo que prop6s valores de referéncia para as PRM na populacao
brasileira e que seguiu diretrizes, avaliou os esfor¢os respiratorios maximos em uma
amostra de 134 individuos saudaveis, ndo fumantes, com funcdo espirométrica
normal, e com idade de 20 a 89 anos, dos quais apenas 29 eram idosos. Neste estudo
foram propostas as equacbes de predicdo e limites de normalidade, mas néo
apresentou uma tabela com os valores de referéncia (PESSOA et al., 2014).

A reducao da Plmax nos idosos pode decorrer do processo de envelhecimento,
que resulta em aumento da rigidez da caixa toracica, comprometimento das
articulagdes sinoviais e hipotrofias musculares. Esse fato contribui para reducao do
volume de reserva inspiratério. Além disso, a diminuicdo do componente elastico do
parénquima pulmonar, resulta em um aumento do volume residual, acentuando o
comprometimento da mecanica respiratoria (MCCONNEL, 1999; NEDER et al., 1999;
JANSSENS, 2005; STANOJEVIC et al., 2008; KOCH et al., 2010; SIMOES et al.,
2010; PESSOA et al., 2014).
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E relatado na literatura que a reducéo da Plmax € da PEmax nos homens com o
avancar da idade pode ser subestimada quando ndo ha estratificacdo por idade e
sexo. Simdes et al., (2011) aponta que a FMR declina com o avancar da idade,
principalmente comparando idosos mais jovens com os mais velhos. As diferencas
entre a FMR de homens e mulheres ja sdo bem evidenciadas na literatura (CAMELO
JR, J. S.; TERRA, J. T.; MANCO, J. C, 1985; NEDER et al., 1999; PARREIRA, 2007,
COSTA et al., 2010), sendo que a maior for¢ca apresentada pelos homens parece estar
relacionada a massa corporal e concentracdes plasmaticas de horménios anabdlicos
(testosterona, GH e IGF-1) (SALVADOR et al., 2005; DESCHENES et al., 2004).

Considerando se tratar de um tema escasso na literatura pesquisada, tivemos
como limitacdo, a auséncia de estudos de valores de referéncia especificos para a
populacdo idosa, o que dificultou uma discussdo comparativa das PRM

especificamente em idosos residentes em comunidade.

CONCLUSAO

Este estudo preenche uma lacuna no conhecimento sobre as PRM em idosos
pois foram propostos valores de referéncia dessas pressdes para idosos residentes
em comunidades. Esses achados sdo relevantes, e podem ser usados na pratica
clinica da assisténcia a saude dessa populacdo permitindo o diagndstico e o

monitoramento de comprometimentos musculares respiratérios.
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4.2 MANUSCRITO 2:

ASSOCIACAO ENTRE PRESSOES RESPIRATORIAS MAXIMAS
E FRAGILIDADE EM IDOSOS

LUCIANO MAGNO DE ALMEIDA FARIA, MARCOS HENRIQUE FERNANDES

RESUMO

As pressfes respiratorias maximas (PRM) traduzem o estado da forgca muscular
respiratoria (FMR), a qual declina com o avancar da idade. A fragilidade esta
diretamente relacionada no processo de envelhecimento, e tem sido o alvo interesse
nas investigacdes. O objetivo dessa pesquisa foi verificar a associacdo entre a
fragilidade e pressdes respiratdrias maximas em idosos residentes em comunidade.
Foram pesquisados 231 idosos de ambos sexos, com idade variando de 60 a 95 anos
(72,8 + 8,4). As mensuracfes das PRM seguiram critérios metodoldgicos propostos
por diretrizes e foram obtidas por meio de manovacudmetro digital. A fragilidade foi
definida considerando cinco componentes: baixa resisténcia, perda de peso nao
intencional, marcha lenta, baixa forca muscular e baixo nivel de atividade fisica. O
nivel de significancia adotado para as varidveis que foram incluidas na andlise
ajustada foi < 20%. A associacao entre a fragilidade e as variaveis independentes e
das PRM com a fragilidade foi realizada através do modelo de regresséo logistica
multinomial, para estimar as odds ratio (OR). Foi adotado o nivel de significancia de
5%. A prevaléncia de frageis e pré-frageis da amostra foi de 19% e 63,6%
respectivamente, e os valores médios da PEmax entre as mulheres foram menores a
partir da piora do perfil de fragilidade. A associa¢éo entre a fragilidade e as PRM foram
ajustadas pelo sexo, idade, capacidade funcional e doencas crbénicas. O modelo
permitiu afirmar que o aumento de 1 cmH20 na PEmax diminui a probabilidade de
fragilidade em 3% (p = 0,038).

Palavras-chave: Envelhecimento. Idoso fragilizado. Testes de funcao respiratéria.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento acarreta em modificagbes na mecanica
respiratoria decorrentes da diminuicdo das fibras elasticas do parénquima pulmonar,
alteragbes no diametro, poténcia, contratilidade e funcdo dos muasculos respiratorios,
e no arcabouco toracico. Tais mudancas impactam diretamente na ventilagdo
pulmonar, comprometendo a adequada troca gasosa (NEDER et al., 1999;
JANSSENS, 2005; STANOJEVIC et al., 2008; VERAS, 2009; FRAGOSO, 2012).

A avaliacdo das funcdes respiratorias em idosos tem merecido destaque nas
pesquisas e tem sido objeto de investigacdes pois repercutem em sua capacidade
funcional. A avaliacdo da Forca Muscular Respiratéria (FMR) a partir da mensuracéo
das Pressfes Respiratérias Maximas (PRM) vem ganhando notoriedade quando se
busca determinar possiveis comprometimentos pulmonares. Estudos apontam uma
correlagcdo negativa para idade e FMR (BRITO et al.,, 2005; WASTFORD, 2007;
FREITAS et al., 2010; PEGORARI, 2013; PESSOA et al., 2014).

Comprometimentos relacionados com o envelhecer estédo intimamente ligados
ao declinio da funcionalidade e qualidade de vida, podendo resultar em processos que
fragilizem a salde dessa populacdo. As disfuncdes respiratdrias tém sido estudadas
como possiveis preditores para a fragilidade, sindrome que apresenta forte
associacado com o risco de morte em pessoas com idade acima de 60 anos (VERAS,
2009; FRAGOSO, 2012; PEGORARI, 2013).

A fragilidade se caracteriza por diminuir a reserva energética e a resisténcia
aos estressores tornando os idosos susceptiveis a condi¢des adversas como quedas,
hospitalizacédo e incapacidade. A perda de peso ndo-intencional, a baixa resisténcia,
a diminuicédo da forca, o baixo nivel de atividade fisica e a diminuicdo da velocidade
da marcha compde o perfil dessa sindrome e, todos eles sao itens passiveis de
mensuracdao (ROCKWOOD et al., 1999; FRIED et al., 2001; BANDEEN-ROCHE et al.,
2006).

Estas implicagcbes podem tornar-se clinicamente significativas em alguns
idosos levando a um aumento da susceptibilidade a doencas respiratérias e desfechos
clinicos adversos. Monitorizar e identificar os idosos que estdo em risco de afetar as
suas fungdes pulmonares e desencadear eventos que fragilizem sua saude torna-se

fundamental e cada vez mais importante na pratica clinica. Entretanto, detectar esses
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danos nem sempre é facil, uma vez que essas implicacdes demoram de se manifestar
em individuos sem enfermidades criticas (FANER, 2012; CORRALES-MEDINA,
2013).

Obter informacgdes mais precisas que preencham a lacuna ainda existente na
literatura sobre a relacdo da fragilidade com as PRM contribuira na atencéo a saude
dos idosos. Na literatura pesquisada, sdo escassos 0s estudos que estruturaram essa
relacdo. Portanto, o objetivo dessa pesquisa foi verificar a associacao entre as PRM

e a fragilidade em idosos residentes em comunidade.

ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de estudo e aspectos éticos

Estudo transversal, analitico, de base populacional e comunitaria, parte de uma
pesquisa epidemiologica denominada: "Estado nutricional, comportamentos de risco
e condicbes de saude dos idosos de Lafaiete Coutinho-BA". Foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB),
Jequié, Bahia, Brasil (perecer n® 491.661/2014). As participac6es foram voluntéarias, e
todos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido apds terem sido
informados de todos os procedimentos da pesquisa conforme resolucdo 466/2012 do

Conselho Nacional de Saude.

Campo de estudo

Este estudo foi desenvolvido em Lafaiete Coutinho-BA, municipio que expressa
baixos indicadores de educacéo e saude e renda, apresentando o indice de GINI de
0,35. De acordo com dados do Programa das Nacgdes Unidas para o Desenvolvimento
- PNUD, o municipio ocupa a 4.167° colocacdo no ranking nacional no indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). Considerando o item longevidade no

IDHM, apresenta aproximadamente 20 anos abaixo da média nacional (IBGE, 2010).
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De acordo com o ultimo censo do IBGE, 2010, a taxa de envelhecimento do
municipio passou de 8,07% para 11,6%, a expectativa de vida atingiu o patamar de
71,3 anos, diferenca de 20 anos comparados a década de 1990 (PNUD, 2013).

Populacao

Um censo foi conduzido a partir da listagem de todos os idosos cadastrados na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) com idade igual ou superior a 60 anos, de
ambos 0s sexos, ndo institucionalizados, e residentes na zona urbana do municipio
de Lafaiete Coutinho-BA, totalizando 331 idosos. Foram registradas 3 recusas e 10
individuos ndo foram localizados nas suas residéncias apés trés visitas em dias,
horéarios e turnos diferentes. Ao final, participaram das entrevistas domiciliares 318
(96%) idosos.

Foram excluidos os sujeitos que: se recusaram em participar, que nao
compreenderam as instrucdes para a realizacdo das manobras das PRM, que
utilizavam prétese dentaria mal acoplada, acamados, e 0s que ndo compareceram a
unidade de saude (US) apds os convites realizados em momentos alternados. Foram
eliminados também quem se enquadrou nos critérios de contraindicacao (destacando-
se 0s comprometimentos respiratorios recentes tais como: hipersecretividade,
desconforto respiratorio, infeccao respiratéria) e elegibilidade técnica das manobras
segundo as diretrizes da American Thoracic Society / European Respiratory Society
(ATS/ERS, 2002) e da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT,
2002).

Foram incluidos para composicao do perfil de fragilidade todos os idosos (n =
318) que realizaram as entrevistas domiciliares. Destes, 32 (10,06%) apresentaram
contraindicacao a realizagdo dos esforcos respiratérios maximos (ERM), restando 286
(89,93%) voluntarios capazes de realizarem os exames das PRM; 55 (17,29%)
participantes ndo compreenderam as orientacdes sendo considerados como perdas.

Ao final, 231 idosos compuseram a populacao do estudo.
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Coletas de dados e Instrumentos

A coleta de dados foi realizada em fevereiro de 2014, realizada em duas etapas:
1) entrevista domiciliar, e 2) realizacdo das medidas antropométricas e das manobras
das PRM nas Unidades de Saude (US) em condi¢gbes ambulatoriais.

Nas US foram avaliados o peso por meio de uma balanca portétil digital
(Zhongshan Camry Eletronic, G-Tech Glass 6, China) e a estatura, medida com o
idoso descalco, posicionado ereto, com pés unidos e com calcanhares, nadegas e
cabeca em contato com a parede e com os olhos fixos num eixo horizontal paralelo
ao chéo. Para realizar a medida era colocado um esquadro sobre o topo da cabeca
do examinado, formando um angulo de 90° com a parede e marcado esse ponto, ao
final de uma inspiracédo (BRASIL, 2004).

Utilizou-se um formulério préprio de acordo com o questionario usado na
pesquisa Saude, Bem-Estar e Envelhecimento — SABE, (ALBALA et al., 2005) sendo
adicionado uma planilha para preenchimento de informacdes referentes as PRM.

Para a avaliacdo do estado cognitivo da populacdo do estudo foi utilizado o
Mini-exame do Estado Mental (MEEM) adaptado (FOLSTEIN et al., 1975; ICAZA,
ALBALA, 1999).

Para a realizacdo das medidas das pressdes respiratérias estaticas maximas
foi utilizado o Manovacudémetro Digital MVD 300 (Globalmed - Brasil), intervalo de
medicao de 1 cmH20 e capacidade de £ 300 cmH20 e registra a maior pressao gerada
em cada esfor¢co apds o primeiro segundo do inicio das manobras. Este instrumento
foi previamente aferido e calibrado. Foi utilizado como interface aparelho-paciente
uma peca bucal tipo mergulhador; uma peca acrilica de trés vias: uma via que contém
o orificio para oclusdo de 8 mm de diametro interno e com um orificio de fuga de 2
mm de diametro interno; outra, para o encaixe da peca bucal; e uma terceira via para
a ligagéo desse sistema com as valvulas do aparelho por meio de uma conexao de
silicone. Utilizou-se também, entre a peca acrilica e a conexdo de silicone, um filtro

barreira isolador de pressao de uso individual.
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Variaveis do estudo

Fragilidade foi a variavel dependente do estudo considerando o0s cinco
componentes propostos por Fried (2001):

1) Baixa resisténcia — definida por autorrelato, investigada a partir das
respostas as seguintes questdes do GDS (ALMEIDA e ALMEIDA, 1999): “ Vocé
deixou de lado muitas de suas atividades e interesses? ”, e, “Vocé se sente cheio de
energia? ”. Uma resposta positiva para a primeira pergunta e/ou uma negativa para a
segunda, foram considerados indicios de diminui¢éo da resisténcia aos esforcos;

2) Perda de peso nao intencional — definida por autorrelato acima de 3
quilogramas (Kg) nos ultimos 12 meses (ALVARADO et al., 2008);

3) Marcha lenta — realizado teste de caminhada de 2,44 metros (m). O idoso foi
orientado a caminhar em sua velocidade habitual e, se necessério, dispositivos
auxiliares para a marcha poderiam ser utilizados. Foi solicitado que o percurso fosse
realizado pelos idosos por duas vezes, sendo que o tempo de caminhada (TC) foi
registrado em segundos (s), considerado para a analise o menor tempo registrado. Os
individuos foram considerados capazes de realizar o teste se o concluissem em um
tempo igual ou inferior a 60 s. O TC foi ajustado de acordo com estatura e sexo dos
participantes. A estatura foi dividida em duas categorias com base na mediana:
homens < 1,6098 m e mulheres < 1,4943 m, menor ou igual a mediana; homens >
1,6098 m e mulheres > 1,4943 m, acima da mediana. Os pontos de corte considerados
para o individuo lento para o teste de caminhada foram fixados no percentil 75 e
ajustados pela mediana da estatura. Para homens: 0 < estatura < 1,6098 m — VM 2=
4,3625 s; para estatura > 1,6098 m — VM = 4,0 s. Para as mulheres: 0 < estatura <
1,4943 m — VM = 5,0 s; para estatura > 1,4943 m — VM = 4,39 s. Os individuos que
atenderam os critérios para marcha lenta e os que nao foram capazes de realizar o
teste devido a limitagdes fisicas atribuiu-se 01 ponto.

4) Baixa for¢a muscular — definida pela diminuicéo da for¢a de preensdo manual
(FPM) avaliada por meio de um dinamémetro hidraulico da marca Saehan Corporation
SH5001, Korea, definida conforme o sexo e o indice de massa corporal (IMC) que foi
categorizado em: < 22,0 Kg/m? — baixo peso; 22,0 Kg/m? < IMC < 27,0 Kg/m? —
adequado, e, > 27,0 Kg/m? — sobrepeso (AAFP et al., 2002). Para cada categoria, 0s

pontos de corte para a FPM (Kgf) foram fixados no percentil 25 com ajuste por sexo e
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IMC. Os pontos de corte adotados para os homens foram: FPM < 22 Kdf, < 26 Kgf e
< 23 Kdf; e para as mulheres foram: FPM < 14 Kgf, < 16 Kgf e < 18 Kgf para as
categorias baixo peso, adequado, e sobrepeso, respectivamente;

5) Baixo nivel de atividade fisica — avaliado a partir do International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) (BENEDETI et al., 2007) verséo longa. Os individuos
foram considerados insuficientemente ativos se realizaram menos que 150 minutos
por semana de atividades fisicas moderadas e/ou vigorosas.

Foi criada uma variavel ordinal com escores variando de zero a cinco pontos, a
partir do somatoério dos pontos de todos 0os componentes, adotando-se 0s seguintes
critérios propostos por Fried et al., 2001: 0 ponto (ndo fragil); 1 a 2 pontos (pré-fragil);
= 3 pontos (fragil). Foram considerados elegiveis para a classificacao individuos que
apresentaram dados disponiveis de no minimo 4 componentes. Os que apresentaram
apenas 3 componentes, sendo estes positivos (3 pontos), também foram classificados
para o perfil de fragilidade, conforme realizado por Alvarado et al. (2008).

As variaveis independentes foram as pressdes respiratérias maximas. As
mensuracdes das PRM foram conduzidas rigorosamente conforme as orientacdes da
SBPT (2002). Essas avaliagbes foram realizadas por um Unico examinador
especialista que demonstrou e orientou previamente sobre as manobras e as
incentivaram com comandos estimulantes e enfaticos durante o exame (ATS/ERS,
2002; SBPT, 2002). Os valores das medidas foram armazenados no software MVD
300 system.

Os individuos foram posicionados em sedestacdo, estando o tronco num
angulo de 90° com o quadril; o nariz foi ocluido por uma pin¢a nasal e solicitado os
esforcos com o bocal firmemente acoplado na boca com o auxilio das maos dos
voluntarios ao redor da peca bucal, para que ndo houvesse nenhuma forma de escape
de ar entre os labios. As manobras foram elegiveis quando tecnicamente aceitaveis
(sem vazamentos e com duracéo de pelo menos 2 segundos) e reprodutiveis (com
valores que néo difiram entre si mais de 10% do valor mais elevado).

Esses esfor¢os deveriam ser mantidos por pelo menos 2s para que a pressao
sustentada maxima fosse registrada ap0s o primeiro segundo. O periodo de
recuperacao entre as manobras foi de 60 s e todos os voluntarios realizaram até cinco
manobras, podendo extrapolar caso o valor mais alto surgisse na ultima manobra,
finalizando quando fosse gerado um valor menos elevado. Os resultados dos exames

foram obtidos quando houvesse trés esforcos aceitaveis com pelo menos dois
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reprodutiveis entre eles, selecionando assim o maior valor das manobras inspiratérias
e expiratorias para a andlise (SBPT, 2002). Foram divididas em:

Pressao Inspiratdria Maxima (Plmax): Para a obtengédo da Plmax, foi orientado

gue o participante respirasse tranquilamente com o bucal acoplado na boca até que
fosse solicitado uma exalacao lenta e maxima a nivel do volume residual (VR). A partir
de entdo o orificio de ocluséo era bloqueado pelo examinador e solicitado um esfor¢o
inspiratorio maximo ao idoso até que fosse autorizado o término da manobra. A
instrucao verbal era: “Jogue todo o ar de dentro do peito para fora e puxe novamente
para dentro com toda sua forga”. Foi registrado a maior pressao (cmH20) gerada apés
0 primeiro segundo do inicio das manobras.

Pressdo Expiratéria Maxima (PEmax): Seguiram-se 0os mesmos procedimentos

para a Plmax, porém, com a solicitagdo de uma inspiracdo maxima até a capacidade
pulmonar total (CPT), quando orificio de oclusé@o era fechado pelo examinador que
segurava as bochechas dos voluntarios para eliminar a acdo dos musculos
bucinadores. Entdo um esfor¢o expiratorio maximo era iniciado até uma solicitacao
posterior para o seu término. O comando foi: “Encha bem o peito de ar até seu maximo
e sopre com toda sua forga”. Foi registrado a maior pressao (cmH20) gerada apés o
primeiro segundo do inicio das manobras.
As covariaveis foram divididas em blocos:
a) Bloco A:
Aspectos Sociodemograficos
Sexo: masculino e feminino.
Idade: categorizada em grupo etario nas faixas 60 a 69 anos, 70 a
79 anos e = 80 anos. E também, categorizado nas faixas 60 a 64
anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anos, e acima de 80 anos.
b) Bloco B:
Comportamental
Tabagismo: investigada a partir do uso de cigarro. Categorizada
como: nunca fumou, ex-fumante e fuma atualmente.
c) Bloco C:
Condicdes de saude

Hospitalizac&o: avaliada pelo quesito “ O sr. (a) foi hospitalizado nos

altimos 12 meses? ” Categorizada em: nenhuma vez e uma ou mais

vezes.
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Capacidade funcional: foi pesquisada apos analise das informacdes
das atividades basicas da vida diaria (ABVD) (KATZ et al., 1963) e
das atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) (LAWTON e
BRODY, 1969). Ao responder as perguntas do questionario os

entrevistados responderam sobre a dificuldade ou necessidade de
auxilio em cada atividade. Categorizados como: independentes (se
nao relatassem necessidade de auxilio para realizar nenhuma ABVD
e AIVD) e dependentes (se relatassem necessidade de auxilio ha
pelo menos uma das atividades de cada quesito).

Queda: ocorréncia de evento de queda obtida a partir do quesito:
“Teve alguma queda nos ultimos 12 meses? ”. Categorizado em: sim
ou néo.

Autopercepcéo de saude: composta através do quesito: “O (a) sr. (a)

diria que sua saude € excelente, muito boa, boa, regular ou ma? ”.
Categorizada como: positiva (excelente, muito boa ou boa) ou
negativa (regular, ruim).

Doencas crdnicas: considerou-se o numero de doengas cronicas

com seu diagndstico referido por algum profissional de saude para:
hipertenséo, diabetes, cancer (exceto de pele), doenca crbnica do
pulmao, problemas cardiacos, circulatérios,
artrite/artrose/reumatismo e osteoporose. Categorizada em:
nenhuma, uma, duas ou mais.

Medicamentos: considerou-se o0 uso continuo de medicamentos.

Categorizado em: até um, dois ou mais.

indice de Massa Corporal (IMC): calculado a partir dos valores do

peso e da estatura (IMC = peso / estatura?). Classificado como: baixo
peso (<22kg/m?), adequado (22 a 27 kg/m?) e sobrepeso (>27kg/m?)
(AAFP et al., 2002).

Estado cognitivo: avaliado através do Mini Exame do Estado Mental
(MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975; ICAZA; ALBALA, 1999). Foi

adotado como ponto de corte: > 12 pontos (ndo comprometido), e <

12 pontos (provavel déficit cognitivo).
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Procedimento Estatistico

A analise descritiva das caracteristicas da populacéo foi realizada a partir dos
calculos das frequéncias, médias e desvios padrao.

A associagdo entre a fragilidade e as varidveis sociodemogréficas,
comportamental e condigbes de saude, foi realizada através do modelo de regresséo
logistica multinomial, bruta e ajustada, para estimar as odds ratio (OR) com seus
respectivos intervalos de confianca. As variaveis que apresentaram um nivel de
significancia < 20% (p < 0,20) na analise bruta foram incluidas na analise ajustada.

A associacgao entre as pressfes respiratorias maximas e a fragilidade também
foi testada por meio da técnica de regresséao logistica multinomial. As PRM foram
ajustadas pelas variaveis que tiveram associacdo na analise da fragilidade.

Em todas as analises o nivel de significancia adotado foi de 5% (a = 0,05). Os
dados foram analisados no programa Statistical Packege for the Social Sciences for
Windows (IBM SPSS verséo 21.0, 2012, Armonk, NY: IBM Corp.).

RESULTADOS

O estudo foi composto por uma populacao de 231 idosos, sendo 54,1% do sexo
feminino. A idade variou de 60 a 95 anos, com média de 72,8 (+ 8,4), sendo 73,5 para
as mulheres e 72,1 para os homens. O grupo etario de 70 a 79 anos apresentou-se
em maior numero (42%), enquanto os menores foram os longevos (21,2%).

A tabela 1 mostra a distribuicdo dos idosos de acordo com as caracteristicas
sociodemogréficas, comportamental e condicbes de salude. Pode-se observar que
57,4% dos entrevistados ja fizeram ou fazem o uso de tabaco; 85,7% nao foram
hospitalizados, apesar de 48,6% possuirem duas ou mais doengas cronicas e, 63,4%
afirmarem o uso de dois ou mais medicamentos de uso continuo. Para o MEEM a
meédia foi de 14,55 (£3,1) e 54 idosos obtiveram escore menor que 13 pontos.

Entre os 318 idosos que foram entrevistados em seus domicilios, a prevaléncia
da Fragilidade foi de 25,5%. Quando foram selecionados os voluntarios que se
enquadravam nos critérios de fragilidade e conseguiram obter valores tecnicamente

elegiveis nas manobras das PRM, esse namero reduziu para 231 idosos (72,64%).
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Neste contexto, a prevaléncia de frageis e pré-frageis da amostra final foi de 19% e

63,6% respectivamente.

Tabela 1 — Analise descritiva das variaveis categoéricas e quantitativas do estudo. Lafaiete Coutinho,

BA, Brasil, 2014.

Variaveis
CATEGORICAS % resposta N %

Sexo 100

Feminino 125 54,1

Masculino 106 45,9
Idade (anos) 100

60 — 69 85 36,8

70-79 97 42,0

>80 49 21,2

Tabagismo 96,5

Nunca fumou 95 42,6

Ex-fumante 105 47,1

Fuma atualmente 23 10,3
Hospitalizacéo 99,6

Nenhuma vez 197 85,7

Uma ou mais vezes 33 14,3
Estado cognitivo 97,4

N&o comprometido 171 76,0

Provavel déficit cognitivo 54 24,0
Queda 97,8

N&o 182 80,5

Sim 44 19,5
IMC (Kg/m?) 100

Adequado 104 45,0

Baixo peso 50 21,6

Sobrepeso 77 33,3
Doencas cronicas 93,5

Nenhuma 28 13,0

Uma 83 38,4

Duas ou mais 105 48,6
Capacidade Funcional 97,8

Independente 138 61,1

Dependente nas AIVD 55 24,3

Dependente nas ABVD e AIVD 33 14,6
Medicamentos 97,0

Até um 82 36,6

Dois ou mais 142 63,4
Autopercepcéo da saude 99,1

Positiva 114 49,8

Negativa 115 50,2

QUANTITATIVAS Média Desvio padrao Min. — Max.

Pressdes Respiratérias Maximas (cmH.0)

Presséo Inspiratéria Maxima 65,82 25,98 15 - 156

Pressao Expiratéria Maxima 87,52 32,77 29 - 186

% resposta: taxa de resposta; IMC: indice de massa corporal; Kg/m?2: quilogramas por metros ao quadrado; AIVD: Atividades
Instrumentais de Vida Diaria; ABVD: Atividades Basicas de Vida Diaria; cmH,O: centimetros de agua; Min. — Max.: valores

minimos e maximos.

Foram observados valores médios de 65,8 cmH20 para Plmax € 87,5 cmH20

para PEmax. Ao analisar as PRM estratificadas pelo sexo com os perfis de fragilidade,

a tabela 2 mostra que apenas os idosos NF e PF atingiram em seus esforgos maximos

valores que ultrapassaram a média da amostra. Revela também que os individuos
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pré-frageis alcangcaram valores médios para Plmax e PEmax mais elevados que 0s nao
frageis, e que a média dos valores para a pressao expiratéria maxima foi 33 cmH20
menor no grupo fragil em relacédo aos dos grupos nao frageis e pré-frageis.

Para as idosas do grupo fragil, os valores médios das manobras foram menores
em relacdo as néao frageis (destacando-se uma maior variagdo para a PEmax) e foram
menores em torno de 10 cmH20 em relacdo as pré-frageis. Os valores médios da
PEmax entre as mulheres foram menores a partir da piora do perfil de fragilidade.

Tabela 2 — Analise descritiva das pressdes respiratdrias maximas com os perfis da fragilidade. Lafaiete
Coutinho, BA, Brasil, 2014.

PRM Néo fragil Pré-fragil Fréagil

(€mH:0) n % Média DP Min-Max| n % Média DP Min-Max| n % Média DP Min - Max
Feminino 16 12,8 86 68,8 23 18,4

Plmax 56,00 11,15 29-72 60,66 21,83 15-110 50,21 17,30 25-92

PEmax 76,62 16,25 58-118 74,23 23,56 30-130 64,65 23,43 31-110
Masculino 24 22,6 61 57,5 21 198

Plmax 77,58 26,67 24-123 78,96 29,19 20— 156 59,95 27,26 27-124

PEmax 110,87 28,61 75-175 112,06 31,53 32-179 77,38 34,78 29-186

PRM: Pressdes Respiratérias Maximas; cmH,O: centimetros de agua; DP: Desvio padrao; Min. — Méax.: valores minimos e
maximos; Plns: Presséo Inspiratéria Maxima; PEnsx: Presséo Expiratéria Maxima.

AplOs a analise bruta da associacdo da sindrome da fragilidade com as
covariaveis do estudo, os niveis de significancia foram: tabagismo (p = 0,150),
doencas crbnicas (p = 0,007), capacidade funcional (p = 0,001), medicacéo (p =
0,036), autopercepcédo de saude (p = 0,008), IMC (p = 0,183) e queda (p = 0,013),
sendo entdo, estas as variaveis selecionadas para o modelo ajustado da analise
multinomial.

A tabela 3 mostra o modelo final ajustado da regresséo logistica multinomial da
associacdo dos perfis de fragilidade com as covariaveis do estudo. Sexo, idade,
doencas cronicas e capacidade funcional foram as variaveis que ficaram no modelo

final e que tiveram valor de p < 0,05.

Tabela 3 — Modelo final da regresséo logistica multinomial da associacédo dos perfis de fragilidade com
as variaveis independentes do estudo. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2014.

Pré-fragil Fragil
Variaveis p-valor p- valor
n %  O.R.ajustada (1IC95%) n % O.R.pjustada (1IC95%)
Sexo
Masculino 61 575 1 21 198 1
Feminino 86 688 2,12(1,03-4,36) 0,039 23 184  1,28(0,51-3,23) 0,593
Idade (anos)
60 — 69 59 69,4 1 8 9,4 1
70-79 68 70,1 1,24(058-2,65) 0569 12 12,4 1,59 (0,52-4,87) 0,409
280 20 40,8 1,10(0,35-3,40) 0,865 24 49,0 10,34(2,90-37,49) <0,001

Doencas cronicas
Nenhuma 16 57,1 1 2 7,1 1
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Uma 54 651 198(0,72-5,39) 0,181 12 145 2,31(0,35-14,97) 0,379

Duas ou mais 67 63,8 3,20(1,04-9,82) 0,042 27 257 6,63(0,97-4502) 0,053
Capacidade funcional

Independente 97 70,3 1 13 94 1

Dependente nas AIVD 30 545 080(0,29-2,18) 0,675 18 32,7 3,10(0,92-10,42) 0,068

Dependente nas ABVD e AIVD 18 545 1,11(0,28-4,30) 0,879 11 33,3 4,74(0,98-22,85) 0,050

OR: odds ratio; IC: Intervalo de Confianca; AIVD: Atividades Instrumentais de Vida Diaria; ABVD: Atividades Bésicas de Vida
Diéaria.

A associacao entre a fragilidade e as PRM foram ajustadas pelo sexo, idade,
capacidade funcional e doencas cronicas. O modelo de regressdo logistica
multinomial descrito na tabela 4, permitiu afirmar que o aumento de 1 cmH20 na PEmax

diminui a probabilidade de fragilidade em 3% (p = 0,038).

Tabela 4 — Associagédo entre pressdes respiratérias maximas e fragilidade em idosos. Lafaiete Coutinho,
BA, Brasil, 2014.

Pré-fragil Fragil
Variaveis p-valor p- valor
O.R.pjustada (1C95%) O.R.pjustada (1IC95%)
Presséo Inspiratoria Maxima* 1,00 (0,99 —1,02) 0,422 0,98 (0,96 — 1,01) 0,263
Pressédo Expiratéria Maxima* 0,99 (0,98 — 1,01) 0,763 0,97 (0,95 — 0,99) 0,038

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga.
*Ajustado pela sexo, idade, capacidade funcional e doencgas cronicas.

DISCUSSAO

A sindrome da fragilidade esta associada a alto grau de mortalidade e
dependéncia fisica em idosos. A reducao nos valores das PRM em idosos mostra
relagdo com baixa performance fisica (FRAGOSO, 2012; GUIA, 2014). Entretanto,
ainda sdo escassas as evidéncias que relacionam estes marcadores (BUCHMAN,
2009; WEISS, 2010; CHEN, 2014).

A prevaléncia de fragilidade neste estudo foi de 19%, sendo 63,6% dos
individuos classificados como pré-frageis, concordando com os achados em outras
pesquisas que também retrataram para a pré-fragilidade valores mais elevados para
as suas prevaléncias (FRIED et al., 2001; ROCKWOOD, 2004; PEGORARI, 2013;
JUNIOR et al., 2014).

Observou-se que o aumento de 1 cmH20 na PEmax diminui a probabilidade de
fragilidade em 3% (p = 0,038), e os valores médios da PEmax entre as mulheres foram
menores a partir da piora do perfil de fragilidade.

De acordo com a literatura, em um estudo publicado no Brasil que avaliou o

impacto da fragilidade sobre a fungéo respiratoria em uma amostra com 51 idosos
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comunitérios selecionados apos calculo amostral e sorteio aleatério, concluiu que as
PRM decrescem de acordo com a condi¢céo de fragilidade (PEGORARI, 2013). No
presente estudo, encontramos um decréscimo apenas para a PEmax, diferindo da
pesquisa acima citada. Porém, na presente pesquisa a analise entre as variaveis
utilizou o modelo de regressdo logistica multinomial ajustado, o que pode ter
influenciado na diferenca dos resultados.

Modificagbes na musculatura esquelética decorrentes do envelhecimento
resultam em processos que fragilizam a saude dos idosos (VERAS, 2009) e podem
afetar a funcdo dos musculos respiratérios (SUMMERHILL et al., 2007). Esses
achados podem estar relacionados com a reducdo da PEmax nos idosos frageis em
estudo.

Diminuicdo do componente elastico do parénquima pulmonar, aumento da
rigidez da caixa toracica, comprometimento das articulacdes sinoviais acrescido as
hipotrofias musculares resultam em uma diminui¢cdo progressiva das PRM nos idosos
(JANSSENS, 2005; STANOJEVIC et al., 2008).

Comprometimentos relacionados com o fenémeno da fragilidade podem causar
limitacdes no desempenho muscular respiratorio por acelerar o processo de reducao
da massa muscular, perdas hormonais e alteracdes imunoldgicas que levam a um
estado de inflamacé&o cronica. Associado a isso, fatores extrinsecos decorrentes do
envelhecimento, tais como, imobilidade, incidéncia de doencas crénicas e agudas e
desnutricdo, influenciam decisivamente na capacidade de gerar forca muscular
(FRIED et al., 2004; CAPPOLA et al., 2006; FREITAS et al., 2011).

No presente estudo, a Plmax ndo alcancgou significancia estatistica, ndo tendo
associacado com a fragilidade. No entanto, no estudo de Vaz Fragoso (2014) realizado
com 1362 idosos sedentarios da comunidade nos Estados Unidos, avaliou a
inatividade fisica a partir da insuficiéncia respiratoria (utilizou a mensuracao do VEF1
e da Plmax) e dispneia. Concluiu que a Plmax esteve associada com a deficiéncia de
mobilidade de moderada a grave.

Tolep (1993), afirma que o0 avancar da idade esta relacionada com a diminuigéo
da forca diafragmatica e pode predispor os doentes idosos a fadigar o musculo
diafragma na presenca de condi¢cdes que prejudicam a funcdo muscular inspiratoria
ou aumentam a carga ventilatéria, o que néao foi possivel afirmar com os resultados

desta pesquisa.
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As PRM sao medidas esfor¢co-dependentes que necessitam de adequada
compreensao e boa condi¢do de saude para sua realizacdo. Enright et al. (1994), em
seu estudo nos Estados Unidos com uma populacédo exclusiva de idosos, recrutou
5.201 individuos para obtencdo das mesmas medidas, finalizando com uma perda de
14,4% na sua populagdo por ndo conseguirem mensurar os esfor¢os inspiratorios
méaximos. No presente estudo, houve uma perda de 17,29% da populacdo por ndo
compreenderem aos comandos dos esfor¢cos impossibilitando as mensuracoes.

A escassez de estudos relacionados ao tema limitou as comparacdes dos
resultados aqui apresentados. Por outro lado, permitiu uma analise baseada em
possibilidades fundamentadas que poderdo ser confirmadas por outros estudos. S&o
necessarias amostras maiores e outros desenhos metodologicos envolvendo essa
populacdo para a investigacdo da associacdo entre sindrome de fragilidade e

pressoes respiratorias.

CONCLUSAO

Este estudo verificou que os valores médios da PEmax entre as mulheres foram
menores a partir da piora do perfil de fragilidade, e que o aumento nos valores da
pressao expiratéria maxima em idosos diminui a probabilidade de ocorréncia de
fragilidade entre os individuos néo frageis, pré-frageis e frageis. Investigacoes futuras
gue acompanhem as medidas das pressdes expiratdrias maximas em idosos
comunitarios pode triar os individuos mais susceptiveis a condicdo de fragilidade

reduzindo assim sua incidéncia nessa populagao.
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