UNIVERSIDADE DE COIMBRA
FACULDADE DE CIENCIAS DO DESPORTO E EDUCACAO FISICA

Daniel Pietko da Cunha

RELACOES ENTRE APTIDAO FiSICA FUNCIONAL, VARIAVEIS
CARDIOVASCULARES E QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS

COIMBRA
2013



DANIEL PIETKO DA CUNHA

RELACOES ENTRE APTIDAO FiSICA FUNCIONAL, VARIAVEIS
CARDIOVASCULARES E QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS

Dissertacdo de mestrado apresentada a Faculdade
de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da
Universidade de Coimbra com vista a obtencdo do
grau de Mestre em Atividade Fisica em Contexto

Escolar, na especialidade de Ciéncias do Desporto.

Orientador: Prof. Doutor Raul A. Martins

COIMBRA
2013



Cunha D. P. (2013). Relacbes entre aptiddao fisica funcional, variaveis
cardiovasculares e qualidade de vida em idosos. Dissertacdo de Mestrado,
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacao Fisica da Universidade de Coimbra,
Coimbra, Portugal.



Dedicatoéria

A minha esposa, meus pais,

irmaos e Deus.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela existéncia da vida.

A minha esposa, Tanise, pelo apoio incondicional, paciéncia, parceria e amor.

A meus pais, Clemente e Tania, responsaveis por minha formacao de carater e
de minha formacéao profissional.

A meus irmaos, André e Luciano, pela amizade e companheirismo que seguem
minha trajetoria.

A minha falecida avé, Nair, pelos valores que me transmitiu enquanto viva até
maio deste ano.

A meu orientador, Raul A. Martins, pelo auxilio constante no decorrer do
processo de trabalho e confianga.

A Universidade de Coimbra, pela oportunidade.



RESUMO

INTRODUCAO: A realizacio das atividades do cotidiano é determinante para a
qualidade de vida das pessoas na idade avancada, ganhando a aptiddo fisica
importancia significativa nesse contexto. As variaveis cardiovasculares tém grande
impacto para a morbi-mortalidade na populacdo em geral, com particular relevancia
na faixa etaria geriatrica. O desafio, nos dias atuais, esta na compreensdo dos
fatores que condicionam a qualidade de vida, contribuindo para que o ser humano
viva mais tempo com autonomia.

OBJETIVOS: Determinar as relacdes entre a aptidao fisica funcional, variaveis
antropomeétricas, hemodinamicas e sanguineas e a qualidade de vida e determinar
variaveis influenciadoras da qualidade de vida das pessoas idosas.

METODOS: Vinte participantes do ambulatério do Centro de Especialidades
Clinicas de Cachoeirinha-RS / Brasil com idade superior a 60 anos foram
submetidas a avaliacdo da aptiddo fisica, presséo arterial (PA) e indice de massa
corporal (IMC). Foi recolhido sangue em jejum para determinacéo do perfil lipidico e
glicémico. A qualidade de vida foi avaliada com o questionario SF-36v2. Foram
utilizadas técnicas de analise multivariada da variancia e de regresséo linear.

RESULTADOS: Os patrticipantes com glicemia normal tiveram IMC inferior (p <
0.05) aos participantes pré-diabéticos e diabéticos. Os idosos com triglicerideos
normais possuiam menor pressdo arterial sistélica e diastolica (p < 0.05). Idade,
sexo e IMC explicaram 31,4% sobre o SF-36. A incluséo da PA sistélica elevou o R?
para 43,6%, tendo aumentado para 53,8% com a inclusdo da "For¢ca dos Membros
Inferiores”. A variavel "Resisténcia Aerébia" elevou o R? para 64,7%.

CONCLUSAO: O IMC e PA, particularmente a sistdlica, acarretam grande
impacto na morbilidade cardiovascular e geral, bem como na qualidade de vida dos
idosos. A for¢ca de membros inferiores e resisténcia aerobia afetam de forma decisiva
a qualidade de vida do idoso. A manutencdo e optimizacdo desses parametros
fisicos influenciam de forma positiva a preservacdo da autonomia e o nivel de

independéncia da populacao idosa.

Palavras-chave: ldosos. Qualidade de vida. Aptidao fisica.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The performance of daily activities is crucial to the quality of
life in old age, and physical fithess gets significant impact in this context.
Cardiovascular variables are very important for morbidity and mortality in the general
population, with particular relevance to the geriatric age group. The challenge
nowadays is to understand the factors that influence the quality of life, for the human
being to live longer without losing autonomy.

OBJECTIVES: To study the relationship between functional fitness,
anthropometric, hemodynamic and blood variables and quality of life. Furthermore, to
investigate how these variables predict quality of life of elderly people.

MATERIALS AND METHODS: Twenty participants over 60 years old from the
geriatric ambulatory of city of Cachoeirinha, in Brazil, had physical fitness tests for
elderly people and had blood pressure (BP) and body mass index (BMI) measured.
They had blood test to determinate lipid and glucose profiles. The quality of life was
assessed with the SF-36v2. Multivariate analysis of techniques of variance and linear
regression were also used.

RESULTS: Participants with normal glucose levels had lower BMI (p < 0.05)
than pre-diabetics and diabetics participants. The older adults with normal
triglycerides levels showed lower systolic and diastolic blood pressure (p < 0.05).
Age, sex and BMI explained 31.4% of the SF-36v2. Including systolic blood pressure
in the model explanation raised to 43.6% the R?, increasing progressively to 53.8%
when lower limbs strength was considered and to 64.7% with variable aerobic
resistance.

CONCLUSION: BMI and BP, particularly systolic, cause great impact on general
and cardiovascular morbidity, as well as in the quality of life for seniors. The lower
limb strength and aerobic endurance affect decisively their quality of life. The
maintenance and optimization of these physical parameters positively impact the
functional autonomy, and the level of independence of the elderly population.

Keywords: Elderly. Quality of life. Physical fitness.
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1. APRESENTACAO DO PROBLEMA
1.1. Introducéo

A qualidade de vida na idade avancada depende em grande parte de uma
condicdo de salude que permita as pessoas executar as coisas que desejam, sem
dor, durante a maior parte do tempo, ou seja, com autonomia. A condi¢éo fisica
ganha importancia cada vez maior na medida em que a expectativa de vida
populacional se eleva com o passar dos anos.

A fragilidade fisica na velhice tem um custo muito elevado, tanto em termos
de cuidados médicos como na diminuicdo da qualidade de vida para os individuos.
Embora muitas sejam as enfermidades que podem comprometer a independéncia
das pessoas, os problemas relacionados a mobilidade fisica lideram a lista (U.S
Department of Housing and Urban Development,1999). No passado, em razéo da
inexisténcia de testes de aptidao fisica para idosos, a avaliacdo dos pacientes, bem
como recomendacdes objectivas de saude, se tornavam bastante limitadas.

Nesse contexto, o presente estudo pretende investigar de que maneira as
variaveis sexo, idade, aptiddo fisica e exames sanguineos se relacionam na

percepcao de qualidade de vida nos individuos idosos analisados.

1.2. Definicdo do problema

O propésito da presente investigacdo consiste em avaliar a relacdo existente
entre a aptidao fisica funcional, niveis de pressao arterial e exames sanguineos e a
pontuacdo final determinada na SF36 v2.

Mais especificamente, este estudo foi efectuado para:

e Determinar a aptiddo fisica funcional (forca de membros inferiores e
superiores, flexibilidade inferior e superior, resisténcia aerdbia, agilidade e
equilibrio dindmico e indice de massa corporal);

e Determinar parametros sanguineos (glicemia, colesterol total, C-LDL, C-
HDL, triglicerideos);

e Determinar os niveis de pressdo arterial e sua relacdo com parametros
sanguineos, aptidao fisica funcional e qualidade de vida,

e Determinar a qualidade de vida através do questionario SF 36 v2;
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e Determinar a qualidade de vida relacionada com a saude em grupos com
diferentes niveis de glicemia, de triglicerideos e de IMC;

e Determinar variaveis explicativas da qualidade de vida.

1.3. Pertinéncia do estudo

O aumento da expectativa de vida da populacdo mundial traz consigo o
desafio de, junto aos anos adicionais vividos pelos individuos, manter ou
incrementar a situacdo de viver bem com o passar do tempo. A longevidade
acarretard mais problemas do que beneficios se a ela ndo estiver associada a
promocao e prevencdo da saude.

Nesse contexto, diversos estudos comprovam a importancia da préatica da
atividade fisica regular ao longo da vida das pessoas, desde que bem
recomendados aos individuos, sempre considerando suas caracteristicas proprias
de idade, sexo, patologias atuais e prévias, condicionamento fisico, dentre outros.

Assim, pretende-se determinar em que grau os niveis de aptidao fisica e
algumas variaveis cardiovascuares influenciam na auto-percepcao da qualidade de

vida dessas pessoas.

1.4. Pressupostos e delimitacbes

O planejamento, aplicacdo e processamento dos dados deste estudo foram
desenvolvidos considerando certos pressupostos e algumas delimitagbes
identificadas. Desde modo, considera-se que:

a) Todos os individuos fizeram o melhor do seu esforco que puderam em
cada um dos testes de aptidao fisica funcional;

b) Os instrumentos e equipamentos utilizados para a colecta dos dados sao
validos, confiaveis e independentes de erro;

c) As analises sanguineas dos participantes correspondem a verdade,;

d) O preenchimento do questionario SF 36 v2 foi de responsabilidade Unica e
exclusiva do individuo participante, ndo havendo sob nenhuma hipétese ajuda ou
interferéncia de familiar ou acompanhante do individuo ou do aplicador do

formuléario.



As delimitacOes estéo relacionadas com os pressupostos assumidos e com as
definicdes operacionais. Desta maneira, assume-se que:

a) A dimensado da amostra foi uma das delimitacGes evidenciadas em razao
ao numero de variaveis em analise;

b) Todas as respostas fornecidas pelos participantes nos instrumentos
utilizados foram consideradas sinceras;

c) Considerando a abrangéncia do conceito de qualidade de vida, o
instrumento utilizado para avaliacdo da mesma bem como os testes de

funcionalidade buscam de forma parcial defini-la do modo mais fidedigno possivel.



2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. Introducao

O envelhecimento da populacdo mundial € um triunfo. Ele é resultado do
desenvolvimento das sociedades, da vitdria do ser humano sobre as adversidades
da natureza. E triunfo, mas também é problema. O paradoxo € que ele pode ter uma
contrapartida de fracasso, pois 0s anos ganhos a mais na sobrevida podem
significar anos de sofrimento e infelicidade, um tempo de perdas, incapacidade e
dependéncia. Desse modo, o envelhecimento e aumento da sobrevida trouxeram a
necessidade de se avaliar a qualidade desses ganhos.

A longevidade tem implicacbes importantes para a qualidade de vida,
podendo trazer consequéncias sérias nas diferentes dimensdes da vida humana,
fisica, psiquica e social. O avanco da idade aumenta a chance de ocorréncia de
doencas e de prejuizos a funcionalidade.

Entretanto, se os individuos envelhecerem com autonomia e independéncia,
com boa saude fisica, desempenhando papéis sociais, permanecendo ativos e
desfrutando de senso de significado pessoal, a qualidade de sua vida pode ser muito
boa (Paschoal, 2000).

No Brasil, os idosos sédo pessoas com possibilidades menores de uma vida
digna, em razdo ndo somente da imagem social da velhice, vista como época de
perdas, incapacidades, decrepitude, impoténcia, dependéncia, mas também pela
situacdo objetiva de aposentadoria insuficiente, analfabetismo, oportunidades
negadas, desqualificacéo tecnoldgica, situacdes de negligéncia e abandono.

Grande parte do declinio habitual da capacidade fisica relacionado a idade é
passivel de prevencao e também de reverséo, quando se da atencéo apropriada aos
niveis de aptiddo e atividades fisicas (Rikli e Jones, 2001). Os beneficios do
exercicio e atividade fisica regular contribuem para uma vida mais saudavel e
independente dos idosos, melhorando muito sua capacidade funcional e a sua
qualidade de vida (American College of Sports Medicine,1998).

Na primeira etapa deste trabalho, sera realizada uma abordagem de conceito
de qualidade de vida. Na segunda etapa, sera relatada a relevancia da atividade e
aptidao fisica em idosos para a manutencdo e prevencdo de saude. Na terceira
parte, sera abordada a importancia dos fatores presséo arterial sistémica, glicemia e

perfil lipidico para a manutencéo e prevencao de saude.
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2.2. Qualidade de vida

Wood - Dauphinee (1999) relata que o termo qualidade de vida foi
mencionado pela primeira vez em 1920, por Pigou, em livro sobre economia e bem-
estar material, The Economics of Welfare, no qual discutia o suporte governamental
para individuos das classes sociais menos favorecidas e o impacto sobre suas vidas
e sobre o orcamento do estado. Depois da Il Guerra Mundial, a Organizacdo Mundial
da Saude redefiniu o conceito de saude, incorporando a no¢cao de bem-estar fisico,
emocional e social e desencadeando uma discussao intensa sobre a possibilidade
da medicdo do bem-estar.

Pouco a pouco o conceito de qualidade de vida foi sendo incorporado a
politicas sociais, como indicador de resultados de um determinado pais, como 0s
Estados Unidos, por exemplo. La surgiram movimentos sociais e iniciativas politicas
na década de 1960 cuja finalidade era melhorar a vida de todos os cidadaos,
diminuindo as desigualdades sociais. Logo, o conceito se ampliou para significar o
bom desempenho de indicadores sociais de uma sociedade tais como educacéo,
moradia, saneamento basico, dentre outros.

Logo ficou evidente que, apesar de que todos esses fatores fossem
importantes para avaliar e comparar qualidade de vida entre paises, regides e
cidades (qualidade de vida objetiva), eles ndo eram suficientes para medir a
qualidade de vida individual. Era preciso avaliar a qualidade de vida percebida pelas
pessoas e 0 quanto estavam satisfeitas ou ndo com a qualidade de suas vidas
(qualidade de vida subjetiva).

O grupo de especialistas em Qualidade de Vida da OMS (The WHOQOL
Group, 1995) considera que, embora ndo exista definicdo consensual de qualidade
de vida, concorda que haja trés caracteristicas na construcdo desse conceito:
subjetividade, multidimencionalidade e bipolaridade. Assim, o conceito torna-se
complexo e dificil de avaliar. Subjetiva porque depende da percepcao individual de
cada pessoa. Multidimensional porque qualidade de vida inclui dimensoes fisica,
psicologica e social. Bipolar em razéo de o conceito abordar dimensdes positivas e
negativas.

A definicdo de qualidade de vida apresentada pelo grupo de especialistas da

OMS (The WHOQOL Group, 1995), uma das mais abrangentes e que valoriza a
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subjetividade engloba a saude fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia,
as relacdes sociais, crengas pessoais e relecdes com o meio ambiente. Paschoal
(2004), no processo de construcdo de um instrumento para avaliar qualidade de vida
na velhice definiu: “é a percepcdo de bem-estar de uma pessoa, que deriva de sua
avaliacdo do quanto realizou daquilo que idealiza como importante para uma boa
vida e de seu grau de satisfagdo com o que foi possivel concretizar até aquele
momento”.

O conceito de qualidade de vida inclui critérios de satisfacéo individual e de
bem-estar coletivo. Ao analisar a qualidade de vida, fatores politicos e de
desenvolvimento humano devem ser considerados. O grau de satisfagdo humana
nas diferentes esferas de vida (familiar, amorosa, ambiental, social, profissional e
existencial) relaciona-se ao padrdo de conforto e bem-estar estabelecido pela
sociedade, historicamente. Em relacdo a saude, “as nog¢des se unem em uma
resultante social da construgéo coletiva dos padrdes de conforto e tolerancia que
determinada sociedade estabelece como parametros para si”. Segundo Matos
(2001), quanto mais aprimorada € a democracia, mais ampla € a nocao de qualidade
de vida.

Em uma pesquisa sobre a compreensdo do que vem a ser qualidade de vida
para os idosos, foram encontrados diversos fatores que influenciam a vida no
sentido de uma boa qualidade. Sdo eles: relacionamentos interpessoais, boa saude
fisica e mental, bens materiais (casa, carro, salario, acesso a servicos de saude),
lazer, trabalho, espiritualidade, honestidade e solidariedade, educacéao (ao longo da
vida) e ambiente favoravel (sem poluicdo e sem violéncia) (Vecchia et al., 2005).

Embora ndo haja um consenso acerca da definicdo de qualidade de vida, a
Organizagcdo Mundial de Saude considera que o0s aspectos mencionados
previamente de subjetividade e muldimensionalidade e as dimensdes positivas e
negativas sdo aspectos fundamentais para a compreensdo deste conceito. O
desenvolvimento desses aspectos levou a definigdo de qualidade de vida como “a
percepcao do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes” (OMS,1998).

A auto-percepcéo da qualidade de vida em nosso estudo foi estudada através

do consolidado instrumento SF -36 v2, traduzida para o portugués, versao brasileira.
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2.3. Aptidao fisica funcional

Podemos considerar a aptidao fisica como a capacidade fisiologica e/ou fisica
para a execucdo das actividades da vida diaria de forma segura e autbnoma sem
ocorréncia de fadiga (Rikli e Jones, 2001). Niveis adequados de forca, resisténcia e
agilidade sdo essenciais para qualquer actividade na velhice, seja para praticar um
esporte ou na realizacdo de tarefas da vida diaria, como subir escadas ou levantar
de uma cadeira.

Estudos sugerem que é possivel reduzir a fragilidade fisica normalmente
associada ao envelhecimento se houver uma preocupacao maior com actividade e
aptidao fisica dos idosos e, principalmente, se os pontos fracos puderem ser
detectados e tratados a tempo.

Embora por muito tempo tenha-se pensado que toda incapacidade fisica
tivesse origem em alguma doenca ou patologia, evidéncias recentes indicam que o
estilo de vida sedentario também pode ser causa primaria de fragilidade na idade
avancada. Na realidade, a falta de actividade fisica se equipara a doenca croénica
como causa de incapacidade fisica e 0 aumento da actividade fisica esta associado
com niveis mais elevados de mobilidade funcional em pessoas com problemas
cronicos de saude (Kaplan et al.,1993; Seeman et al.,1995).

A actividade fisica regular contribui para a prevencao primaria e secundaria
de doencas cardiovasculares, bem como diversas outras doencas, crénicas ou nao,
fato associado ao risco reduzido de morte prematura e ao aumento da qualidade de
vida e do estado de saude fisico e mental. Pode e deve, entdo, ser recomendada
como terapia preventiva e promotora de salde as pessoas de todas as idades.

O sedentarismo é um factor de risco modificavel ndo somente para as
doencas cardiovasculares como para uma grande variedade de doencas e
condi¢des cronicas, incluindo diabetes melito, cancer (colo e mamas), obesidade,
hipertenséo, doencgas osteoarticulares e depressao.

Existem dois tipos basicos de exercicios em relacdo ao consumo de energia
predominante na sua execucdo: aerobios e anaerobios. Os exercicios aerébios sao
executados de forma ndo muito rapida e trabalham ritmadamente grandes grupos

musculares como, por exemplo, caminhar, correr, nadar e pedalar. Os anaerdbios
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sao actividades ritmadas, curtas e de intensidade alta. S&o exemplos desse tipo de
exercicio a musculacao e corridas de curta duracdo. Os exercicios de flexibilidade,
como o0s alongamentos musculares, auxiliam na melhoria da amplitude dos
movimentos articulares, que sdo um componente importante na execucdo de
actividades diarias (manter-se em pé, sentar, pegar objectos) e que possibilitam
independéncia para 0s idosos.

Apesar de a actividade fisica proporcionar uma melhora nos sistemas
locomotor, metabdlico, cardiopulmonar, nervoso, enddcrino e intestinal, esse efeito
nao é permanente, sendo necessaria sua pratica continua e regular.

Nahas (2001) definiu a aptidao fisica relacionada a saide como a capacidade
de realizar as actividades da vida diaria com vigor e energia e demonstrar risco
diminuido para o desenvolvimento de doencas ou condi¢cdes crénico degenerativas.
Esta relacionada a prevencédo de doenca, pela reducéo dos factores de risco, pela
adopcao de um estilo de vida activo e melhor qualidade de vida. A aptidao fisica esta
ligada a componentes como a resisténcia aerdbia, composicdo corporal, forca

muscular, agilidade/equilibrio dindmico e flexibilidade (Rikli & Jones, 2001).

2.4. Presséo arterial, glicemia e perfil lipidico

A hipertensado arterial sistémica € um dos mais importantes fatores de risco
para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais
(Bianchini, 2009). E uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de presséo arterial (PA maior ou igual a 140/90 mmHg).
Associa-se frequentemente a alteracdes funcionais e estruturais dos Orgao-alvo
(coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracbes metabolicas com
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2010).

Com o envelhecimento fisiolégico, ocorre o desenvolvimento de processos
ateroscleroticos nos grandes vasos e arteriolas, ocasionando perda da
distensibilidade e elasticidade, diminuindo sua capacidade com o aumento da
velocidade da onda de pulso. A rigidez da parede dos vasos tende a elevar a
pressao sistdlica e o aumento da velocidade da onda de pulso mantém a presséo
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arterial diastélica (PAD) dentro dos valores normais ou pode até diminui-la. Com
isso, a pressao sistolica e a pressdo de pulso se definem como adequadas
preditoras de eventos cardiovasculares no idoso (Gazoni, 2009)

Sua prevaléncia é alta, em torno de 30% das populacdes urbanas de grandes
centros no pais, e aumenta com a idade (50% dos individuos entre 60 e 69 anos e
aproximadamente 75% dos individuos com mais de 70 anos). Nos Estados Unidos,
a prevaléncia em adultos com mais de 60 anos é de 67%.

A pressdao arterial aumenta linearmente com a idade. Em individuos jovens, a
hipertensdo decorre mais frequentemente da elevacdo na pressdo diastolica.
Todavia, a partir da sexta década de vida, o principal componente é a elevacao da
pressdo sistdlica, o que leva a aumento da pressao diferencial, que € um fator de
risco por si s6. Um estudo em pacientes idosos da cidade de Bambui, Minas Gerais/
Brasil revelou que 61,5% destes apresentavam hipertensdo arterial. Estimativas
norte-americanas indicam que 50% das pessoas acima de 60 anos e 75% dos acima
de 70 anos tém HAS.

O desenvolvimento de HAS aumenta com o passar do tempo. O estudo
Framingham demonstrou que pacientes com pressao arterial 6tima, normal e
normal-alta desenvolviam HAS em 4 anos em 16%, 26% e 50% dos casos,
respectivamente. Este risco € muito mais pronunciado com a idade. Algumas
analises evidenciam que pacientes normotensos com mais de 60 anos de idade tém
probabilidade proxima a 90% de desenvolver HAS até o final da vida. Estudos norte-
americanos demonstraram ainda que, apesar de maior numero de idosos
hipertensos estarem em tratamento comparado a adultos jovens, a taxa de controle
da hipertensédo € menor, o que demonstra que € um grupo com maior dificuldade de
tratamento.

A mortalidade associada com a HAS é de extrema relevancia. Dados
estatisticos de 2003 citam que, no Brasil, 27,4% dos oObitos foram decorrentes de
doencas cardiovasculares, atingindo 37% quando sdo excluidos os Obitos por
causas mal definidas e violéncia. A principal causa de morte em todas as regides do
Brasil € o acidente vascular cerebral (AVC), que acomete mulheres em maior
proporcdo. O achado de AVC como a principal causa de mortalidade no pais, ao

contrario de estatisticas norte-americanas que mostram a doenca coronariana como



principal causa, demonstra que, no Brasil, existe o subdiagnostico e tratamento
desta condicao, cuja associacdo epidemioldgica com HAS é inequivoca e forte.

A maior parte dos pacientes com hipertensao apresenta excesso de peso, e
estudos de diferentes populacdes mostram que o sobrepeso e a obesidade podem
ser responsaveis por 20% a 30% dos casos de hipertensdo arterial (Sociedade
Brasileira de Cardiologia, 2009). Estudos clinicos no tratamento da presséo arterial
sugerem modificacdes do estilo de vida com a realizacdo de atividades fisicas e
reducdo do peso corporal como primeiro passo na reducéo da presséao arterial além
da restricao do sal na dieta.

A dislipidemia consiste em alteracbes no metabolismo dos lipideos que
podem acarretar repercussées nos niveis séricos das lipoproteinas. Os lipideos
exercem funcbes fundamentais na absorcdo de nutrientes lipofilicos, como as
vitaminas, assim como atuam no armazenamento e produgcédo de energia. Todavia,
as taxas excessivas sdo prejudiciais, pois aumento dos seus niveis séricos esta
associado a aterosclerose (Martinez, 2006).

A aterosclerose corresponde a doenca arterial secundaria a depositos de
placa de ateroma nas paredes dos vasos. A prevaléncia desta condicdo aumenta
com a idade e com a presenca de fatores de risco cardiovasculares, especialmente
o tabagismo e o diabetes melito (Hirsch et al.,2008).

Nos idosos, é encontrada uma alta prevaléncia de doenca cardiovascular
(DCV), maior que na pessoa de meia idade, devido a combinacdo do
envelhecimento do sistema arterial, associado aos fatores de risco para doenca
aterosclerotica, justificando assim ser ela responsavel por cerca de 70% a 80% das
mortes na populacdo idosa. Embora varios estudos clinicos tenham demonstrado
beneficio das medidas preventivas na reducao de eventos cardiovasculares, muitos
pacientes idosos ndo sao submetidos a prevencao primaria ou secundaria.

Os dados epidemioldgicos demonstram que a mortalidade por DCV aumenta
com a idade. Tais achados destacam a importancia do processo da aterosclerose no
idoso, tornando fundamental a sua prevencgéao e a sua detecgéo.

Estudos para prevencao primaria e secundaria utilizando-se medicamento
(Estatinas) para tratamento de hipercolesterolemia sugerem beneficio para esses
pacientes tratados na reducdo de eventos cardiovasculares e diminuicdo da

mortalidade. Nos pacientes acima de 80 anos nao existe consenso sobre o0s
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beneficios de terapia medicamentosa para prevencao primaria pelo fato de a relacao
entre niveis de colesterol total e doenga coronariana diminuir, ndo existindo estudos
randomizados de prevencdo primaria. Além disso, os efeitos colaterais — miosites,
rabdomidlise — podem estar aumentados. Pacientes com mudltiplas comorbidades
devem usar estatinas com cautela em razao da inexisténcia de estudos clinicos que
incluissem individuos com tais caracteristicas.

Cerca de 25% dos homens e 42% das mulheres acima de 65 anos
apresentam colesterol sérico >240mg/dL, embora o estudo Framingham tenha
demonstrado que 50% ou mais dos eventos cardiovasculares nos idosos ocorrem
em niveis de colesterol considerados normais, o que enfatiza a necessidade dos
cuidados em prevencado irem além do controle dos niveis séricos dos lipideos
(Kronmal,1993).

A elevacdo da glicose sérica esta relacionada ao diagnostico do diabetes
melito. Devido ao envelhecimento populacional e a crescente prevaléncia de
obesidade e sedentarismo, o diabetes estd alcancando proporcdes epidémicas
(Wild, 2002). Estimativas apontam que, enquanto em 2000 havia 171 milhdes de
pessoas com diabetes no mundo, em 2030 esse valor atingird 366 milhdes. Neste
cenario, o Brasil tera cerca de 11,3 milhdes de diabéticos (Wild, 2004). De acordo
com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, a prevaléncia
de diabetes auto-referido pela populacéo idosa brasileira foi de 10,3% (Lima-Costa,
2003). Dados da PNAD 2003 apontam na populacao brasileira prevaléncia de 12%
nos homens e 16% nas mulheres, na faixa de 70 a 79 anos de idade (Barros, 2006).

O manejo clinico correto, o estimulo & autonomia do individuo por meio de
estratégias centradas na pessoa e a continuidade dos cuidados sao eficazes na
diminuicdo de complicagbes e mortalidade por diabetes melito (Worral, 2011). O
diabetes melito € considerado um importante fator de restricdo da qualidade de vida
e um potente preditor de morte prematura por doencas cardiovasculares e
insuficiéncia renal.

Entre as doencas cronicas ndo transmissiveis se destaca como importante
causa de morbidade e mortalidade, especialmente entre os idosos. O acelerado
ritmo do processo de envelhecimento da populacdo, a maior tendéncia ao
sedentarismo e os inadequados habitos alimentares, além de outras mudancas

sociocomportamentais, contribuem para 0s crescentes niveis de incidéncia e
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prevaléncia do diabetes, assim como de mortalidade pela doenca (Sociedade
Brasileira de Diabetes, 2005).

O diabetes € uma doenca altamente limitante, podendo causar cegueira,
amputacdes, nefropatias, complicacfes cardiovasculares e encefalicas, entre outras,
que acarretam prejuizos a capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida do
individuo.

Estudo utilizando o SF-36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form
Health Survey) apontou, nos idosos com diabetes, pior qualidade de vida em saude
em todas as dimensdes avaliadas pelo instrumento, em especial em relacdo a
capacidade funcional e ao estado geral de saude (Lima, 2009). Vale ressaltar que a
auto-avaliacdo da saude se apresenta como um indicador robusto do estado de
saude e como um preditor consistente da sobrevivéncia dos idosos (Korten, 1999)
(Francisco et al., 2010).
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducéo

Apés executada revisdo bibliografica acerca dos tépicos aptidao fisica
funcional e qualidade de vida nos idosos, d&-se inicio & apresentacdo dos processos
metodoldgicos, tais como caracterizacdo da amostra, descricdo dos meios de
medida utilizados, procedimentos de coleta de dados bem como o processamento
dos calculos estatisticos e discussédo. O objetivo deste capitulo é informar o método
de trabalho adotado, relacionando as variaveis seleccionadas, as caracteristicas da

amostra e os procedimentos utilizados para a administracao dos testes

3.2. Variaveis

As variaveis em analise para este estudo abrangeram os seguintes campos:
idade e sexo do individuo, niveis de presséo arterial sistdlica e distolica, parametros
fisicos de aptiddo funcional, parametros sanguineos e qualidade de vida avaliada
através da SF 36 v2.

3.3. Amostra

O presente estudo é elaborado a partir de uma amostra constituida por 20
participantes. A idade minima dos participantes foi de 60 anos. Todos os individuos
da amostra respeitaram 0s seguintes critérios de inclusdo: ndo existir razdo médica
que impeca a realizacdo dos testes de aptidao fisica ou que possa comprometer o
estado de saude geral do individuo e ter idade igual ou superior a 60 anos. Os
critérios de exclusdo foram a néo realizagdo de todos os testes de aptiddo funcional
por motivo de incapacidade ou desisténcia. O ndo preenchimento completo do
questionario SF 36 v2 assim como a falta de algum parametro sanguineo indicado

para investigagao.
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3.4. Instrumentos utilizados

a) Aptidao fisica

Para avaliar a aptidao fisica funcional dos idosos utilizou-se a bateria “Senior
Fitness Test” (Rikli & Jones, 2001). O teste mede os atributos fisicos (forga,
resisténcia, flexibilidade, agilidade e equilibrio) necessérios a realizacdo de
atividades diarias na velhice. Além da facilidade de aplicacdo e pontuacéao, o teste é
seguro e agradavel aos idosos, atende aos padrbes cientificos quanto a
credibilidade e validade e €é acompanhado por padrbes de desempenho
estabelecidos com base em mais de 7 mil homens e mulheres entre 60 e 94 anos
(Rikli & Jones, 2001).

O “Senior Fitness Test” apresenta a caracteristica de ser abrangente pois os
testes que o compdem refletem um corte transversal dos principais componentes da
aptiddo fisica associados com a independéncia funcional na idade avancada
enquanto outros testes para idosos se detém apenas em determinados aspectos da
capacidade fisica. Pode ser usado em ambientes de campo ja que as exigéncias de
equipamento e espaco sdo minimas, facilitando a sua aplicacédo. Outra caracteristica
exclusiva desta bateria de testes € o fato de produzir escores em escala continua
em todos os exercicios em uma faixa de niveis de capacidade que engloba desde os
frageis limitrofes até os muito bem condicionados. Além de tudo é acompanhado de
padrées de desempenho para uso na avaliacao dos resultados.

Os dados recolhidos foram registrados em ficha propria e individual para o
efeito. Os testes foram aplicados em uma sala de consultério médico com a
presenca dos participantes e equipamentos necessarios a aplicacao.

Abaixo, os equipamentos utilizados e as respectivas finalidades acerca dos
testes de aptidao:

Para medir forca nos membros inferiores: um cronémetro e uma cadeira com
apoio de costas, sem apoio de bragos e com uma altura do assento de 43 cm ao
solo.

Para medir forca nos membros superiores: um cronémetro, cadeira com apoio
para as costas e sem apoio de bracos, halteres de mao de 2,27 quilogramas para as

mulheres e 3,65 quilogramas para os homens.

14



Para avaliar resisténcia aerobia: teste de marcha estacionaria de 2 minutos
em virtude de limitacdo de area fisica para aplicacdo do teste de 6 minutos. Foi
utilizado um contador, um cronémetro, fita métrica e fita adesiva.

Para avaliar indice de massa corporal (IMC): escala, fita métrica, fita adesiva
e régua.

Para avaliar flexibilidade nos membros inferiores: uma cadeira dobravel com
altura de assento de 43 cm ao solo e régua de 50 centimetros.

Para avaliar flexibilidade nos membros superiores: régua de 50 centimetros.

Para avaliar agilidade e equilibrio dindmico: cadeira com apoio para costas e
uma altura de assento de 43 centimetros ao solo, uma fita métrica, um cronémetro e
um cone.

Os testes utilizados com o objetivo de avaliar a aptiddo fisica funcional
derivam da bateria Senior Fitness Test (Rikli e Jones, 2001) como os descritos na

tabela abaixo:

Parametros avaliados Testes Descricdo
Forgca dos membros inferiores |Levantar e sentar da cadeira Numero de levantamentos em
30 segundos sem utilizacdo dos
bracos
Forca dos membros | Flexao do antebrago Numero de flex6es do brago em
superiores 30s
Resisténcia aerdbia Marcha estacionaria de 2|NUmero de passos realizados
minutos em 2 minutos
Flexibilidade inferior Sentado e alcancar os pés com |Distancia atingida na direccédo
as maos dos pés
Flexibilidade superior Uma das maos sobre o ombro|Distancia que as maos podem
alcancar a outra nas costas atingir atras das costas
Agilidade/equilibrio dindmico |Sentado, caminhar 2,44m e |Tempo necessario para levantar
voltar a sentar de wuma cadeira, caminhar
2,44m e retornar a sentar na
cadeira
Composicao corporal IMC Valor do peso (Kg) sobre a
altura(m) ao quadrado (Kg/m)
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b) Qualidade de vida e saude

Para avaliar a qualidade de vida foi usado o instrumento SF-36 versédo 2. O
SF 36 € uma versdo em portugués do Medical Outcomes Study 36 - Item Short Form
Health Survey, traduzido e validado por Ciconelli (1997). E um questionario genérico,
com conceitos ndo especificos para uma determinada idade, doenca ou grupo de
tratamento e que permite comparacdes entre diversas patologias e entre diferentes
tratamentos ( Martinez, 2002). Considera a percepcao dos individuos quanto ao seu
proprio estado de saude e contempla os aspectos mais representativos da saude (
Martinez, 2002). E também de facil administracdo e compreensédo, do tipo auto-
aplicavel.

O SF-36 foi construido para satisfazer os padrdes minimos psicométricos
necessarios para comparacfes entre 0os grupos. Os oito conceitos de saude foram
selecionados a partir de 40 estudos incluidos no Medical Outcomes Study (MOS)
(Stewart & Ware, 1992). Os escolhidos representam 0s conceitos mais
freqientemente medidos em inquéritos de salde amplamente utilizados e 0os mais
afetados pela doenca e tratamento (Ware et al.,1993)

Em 1996, a versao 2.0 do SF-36 (SF-36v2) foi introduzida, para corrigir
deficiéncias identificadas na verséo original. Essas melhorias, (Ware et al., 2000),
foram implementadas apds estudo cuidadoso usando tanto meétodos quantitativos
como qualitativos. Resumidamente, as melhorias SF-36v2 incluem
aperfeicoamentos nas instrucdes e itens do questionario para encurtar e simplificar
o texto e torna-lo mais familiar e menos ambiguo; um layout melhorado para
perguntas e respostas nas formas auto-administradas que torna mais facil de ler e
completas, e que reduz a resposta em falta; maior comparabilidade com traducoes e
adaptacdes culturais amplamente utilizados nos EUA e em outros paises; cinco
opcOes de resposta em lugar de opcdes de respostas dicotbmicas para sete itens
nas duas escalas de funcionalidade; e cinco op¢des de (em lugar de seis) categorias
de resposta para simplificar os itens da Saude Mental e Vitalidade. A versado 2 da
SF-36, verséo brasileira, foi validada e traduzida por Josué Laguardia (2000).

Foi solicitada autorizacao de licenga para aquisicao e uso do questionario SF-
36 v2 versdo 4 semanas da lingua portuguesa para o Brasil obtida através do site:

www.sf-36.org fornecidas por “The Medical Outcomes Trust (MOT), Health
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Assessment Lab (HAL) e QualityMetric Incorporated”, co-titulares dos direitos

autorais.

3.5. Administracao dos testes

No primeiro contato, foi fornecida ao participante uma ficha com o
consentimento por escrito para participacdo nos testes, assim como uma sucinta
descricao dos testes fisicos, medidas a ser tomadas e questionarios a responder.

Apbs o consentimento da supervisdo do Centro de Especialidades Clinicas da
Prefeitura de Cachoeirinha, Rio Grande do Sul - Brasil, foi realizada a selecado dos
membros participantes do estudo, cujas caracteristicas satisfizeram os requisitos
para a pesquisa. A instituicdo foi informada acerca dos objetivos e finalidade do
estudo. Foi, entdo, solicitado o consentimento voluntario aos individuos sobre todos
os procedimentos de avaliacdo a ser pesquisados, sendo informados de que as
avaliacdes ndo acarretavam custos ou riscos. Foi garantida a confidencialidade dos
dados pessoais e anonimato de todas as pessoas participantes do estudo.

Os participantes da amostra responderam ao questionario no primeiro
encontro juntamente com a coleta dos registros dos exames sanguineos de
prontuario. No segundo encontro, programado para a semana seguinte foi realizada
a medida de presséo arterial, realizacdo do teste de aptiddo funcional e medida
estatural e ponderal.

Os protocolos utilizados se basearam na bateria de testes do Senior Fitness

Test e questionario SF-36 v2, versao brasileira, lingua portuguesa.

3.6. Analise dos dados

Foram realizadas dois tipos de analise: analise de comparacao e analise de
regressdo. Para analise de comparacdo foi utilizado a Manova. A analise de

regressao foi efetuada através de Regressao Linear.
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Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o programa SPSS e um
nivel de confianca de 95% o que corresponde a um nivel de significancia de 5%.

3.7. Cronograma das actividades

As actividades relacionadas com o0 presente projecto e com a consequente

tese de mestrado em gestdo obedeceram ao seguinte desenvolvimento temporal:
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
4.1. Introducéo

Avaliar a qualidade de vida de um individuo € uma tarefa complexa, subjetiva
e multidimensional. O questinonario SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short
Form Health Survey) busca através de perguntas acerca de oito conceitos ou
dimensdes de saude avaliar: a capacidade funcional, aspecto fisico, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental.
Ao final das respostas se obtém um escore final definido por uma média dos
resultados de cada componente. O escore final € um valor que corresponde a auto-
percepcdo da qualidade de vida da pessoa de acordo com as respostas por ela
fornecidas. Pretende-se, nesse estudo, averiguar em que grau variaveis
cardiovasculares, tais como presséo arterial, perfil lipidico e glicémico e o nivel de
aptidao fisica funcional estdo conectadas a percepcdo de qualidade de vida na
populacao idosa analisada.

A amostra foi composta de 20 participantes com idade minima de 60 anos. A
aptidao fisica funcional foi avaliada através da bateria “ Senior Fitness Test” de Rikli
e Jones, 2001. Valores de exames sanguineos foram pesquisados nos prontuarios
dos individuos coletados num prazo maximo de 6 meses do exame. O nivel de

qualidade de vida auto-percebido foi verificado através do questionario SF- 36v2.

4.2. Apresentacao e discussao de resultados

A amostra de participantes foi composta de 20 idosos com idade igual ou
superior a 20 anos. Destes 20 individuos, 17 sdo do sexo feminino e 3 do sexo
masculino. A média de idade foi de 68 anos tendo 60 anos o de menos idade e 83
anos a pessoa com idade mais avancada.

Consideramos, primeiramente, trés variaveis sendo elas sexo, idade e indice
de massa corporal. Utilizando-se o0 método de andlise de regressdo através da
regressao linear para encontrar equacdes que permitam estimar a qualidade de vida
a partir de outras variaveis e tendo como variavel dependente o valor da SF 36 total,
encontramos um R? (coeficiente de determinacdo) de 31,4%. Ou seja, a qualidade

de vida mensurada pelo SF 36 é explicada por meios destas trés variaveis no valor
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de 31,4%. Sabemos da influéncia e importancia do controle do peso para
manutencdo da mobilidade e vitalidade. O sobrepeso e obesidade além de
influenciar a mobilidade de forma negativa alteram valores glicémicos, lipidémicos e
de presséo arterial. Percebe-se, assim, a importancia do IMC para determinacdo da
qualidade de vida mensurada pelo SF-36, pois destas trés variaveis inicialmente
analisadas duas delas sdo nao modificaveis (idade e sexo).

A definicdo para valores de sobrepeso e obesidade em idosos diferem do
adulto. O processo de envelhecimento € acompanhado de aumento de massa
gorda, reducdo de massa magra e da altura, em razdo da acentuacao da curvatura
da coluna vertebral como consequéncia da compressao vertebral, do estreitamento
dos discos e da cifose. Essas mudancas fazem com que o IMC se comporte de
forma distinta no adulto e no idoso, podendo refletir mais a quantidade de massa
magra do que a gorda (Beleigoli, 2012). O ganho no peso corporal e o acumulo da
gordura corporal parecem resultar de um padrdo programado geneticamente, de
mudancas na dieta e no nivel de atividade fisica relacionados com a idade ou de
uma interacdo entre esses fatores. Embora a taxa metabdlica de repouso diminua
aproximadamente 10% por década essas alteracbes metabdlicas per se nao
explicam a elevagdo da gordura com a idade. Dentre as alteragdes antropométricas
o aumento da gordura nas primeiras décadas do envelhecimento e a perda de
gordura nas décadas mais tardias da vida parecem ser o padrao mais provavel de
comportamento da adiposidade corporal com o processo de envelhecimento
(Matsudo, 2002).

Dessa forma considera-se, por exemplo, sobrepeso valor de IMC acima de 27
para idosos e 25 para adultos. A obesidade é considerada com valor acima de 32 na
populacao idosa e 30 na faixa adulta.

De acordo com a tese de doutorado defendida recentemente, Beleigoni
encontrou resultados que concluiram que idosos com sobrepeso medidos pelo IMC
tiveram taxas de mortalidade menores do que aqueles com IMC normal. Em razéo
disso defende que se o individuo tem uma boa qualidade de vida e auséncia de
problemas de saude que exijam restricbes ndo ha necessidade de dieta especifica
para esse motivo. Mas ressalta que uma alimentacdo balanceada e a pratica de
actividade fisica sdo fundamentais para prevencdo de doencgas cardiovasculares,

diabetes melito e manutencgéo da vitalidade. O exercicio fisico para o idoso aumenta
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sua mobilidade, eleva os valores de densidade 6ssea e da massa magra, elementos
imprescindiveis para a manutencao e optimizacdo da qualidade de vida.

A importancia do IMC no processo de envelhecimento se deve ao fato de que
valores acima da normalidade estdo, em geral, relacionados com incremento da
mortalidade por doengas cardiovasculares e diabetes, enquanto indices abaixo
desses valores tém relagdo com aumento da mortalidade por cancer, doengas
respiratorias e infecciosas (Matsudo, 2002). Além desse aumento da mortalidade,
Fiatarone (1998) cita também a maior prevaléncia em idosos obesos de osteoartrite
do joelho, apnéia do sono, hipertensao, intolerancia a glicose, diabetes, acidente
vascular cerebral, baixa auto-estima, intolerdncia ao exercicio, alteracdo da
mobilidade e niveis elevados de dependéncia funcional. A mesma autora observa
que o peso abaixo do ideal esta associado com depressao, ulceras, fratura do
quadril, disfuncdo imune, aumento da suscetibilidade de doencas infecciosas,
prolongado periodo de recuperagao de doencgas e hospitalizagbes, exacerbacgao de

doencas crénicas e alteragao na capacidade funcional.

Tabela 4.2.a Comparagéo entre os grupos com IMC saudavel e com excesso de peso, calculada a
partir de uma MANOVA.

Normal Excesso de peso p
(<27 Kg/m2) (>27 Kg/m2)
Idade (anos) 66 +7 696 0,234
Estatura (m) 1,583 £ 0,061 1,613 £ 0,095 0,440
Peso (kg) 59,7+84 77,6 +9,9 0,001
Total SF-36 64 + 27 58 + 27 0,646
Colesterol-LDL (mg/dL) 162 + 33 139 + 42 0,212
Colesterol-HDL (mg/dL) 54+ 11 48 £ 12 0,322
Colesterol total (mg/dL) 249 + 35 217 +49 0,125
Triglicerideos (mg/dL) 168 + 66 193 + 133 0,629
PA Sistélica (mm Hg) 130 + 15 133+21 0,772
PA Diastdlica (mm Hg) 805 78+ 10 0,515
Glicemia (mg/dL) 104 £ 51 22+ 35 0,356
Distancia Percorrida (steps/2 min) 124 + 38 130 £ 50 0,758
Veloc., Agilidade e Equilibrio (seg) 8,28+ 2,31 8,52 + 2,48 0,830
Forga Inferior (reps/min) 10+3 9+2 0,240
Forga Superior (reps/min) 14+ 3 13+£3 0,359
Flexibilidade inferior (cm) -24+ 84 0,1+4.4 0,401
Flexibilidade Superior (cm) -48+59 -1,5+94 0,399

Significativo para p<0.05

21



A andlise de comparacdo de MANOVA com participantes com IMC
saudavel (<27 Kg/m2) e com individuos com excesso de peso (IMC > 27 Kg/m2) nédo
evidenciou nenhuma diferenca estatisticamente significativa para nenhuma variavel.

Na tabela acima se compara individuos com IMC saudavel para a faixa etaria
estudada e outros com excesso de peso. Neste caso ndao se achou diferencas
estatisticamente significativas (p >0,05 para todas as variaveis).

Os individuos com obesidade e/ou excesso de gordura abdominal
apresentaram maior prevaléncia de HAS, diabete melitus (DM) e dislipidemia em
relacdo aos pacientes eutréficos. (Souza et al.,, 2003). Essas associacdes ndo se
confirmaram em nosso estudo nessa analise comparativa.

Embora o IMC tenha alta correlagdo com a massa corporal e baixa com a
estatura € importante que seus valores se correlacionem com outras medidas
independentes de composicdo corporal, que determinam a composicdo em termos
de gordura corporal e massa muscular. Varios estudos tém mostrado que o IMC
apresenta boa correlacdo com a quantidade de gordura corporal determinada por
medidas diretas como densitometria, bioimpedancia elétrica, pregas cutaneas,
relacdo cintura/quadril e circunferéncia da cintura ( Cervi et al., 2005) .

A auséncia das medidas antropométricas que expressam a composicao e a
distribuicdo da gordura corporal em nosso estudo pode ser considerada um fator
limitante para analise nutricional e pode explicar de alguma forma a auséncia de
relacfes significativas com outras variaveis na analise de comparacao. De qualquer
forma ndo deixa de ser frustrante a auséncia de correlagdo entre o sobrepeso com
variaveis como pressao arterial sistémica, glicemia e niveis de colesterol.

Com o avancar da idade, mudancas acontecem na composicao corporal de
maneira que a massa livre de gordura diminui e a massa gorda geralmente aumenta,
sendo armazenada intra-abdominal e intramuscularmente, em vez de
subcutaneamente, como ocorre no adulto jovem. Também o conteddo de minerais
da massa livre de gordura e a quantidade de agua intra e extracelular se alteram.
Essas alteragbes afetam os parametros de avaliagdo antropométrica do idoso,
levando a uma provavel mudanca na relacao entre adiposidade corporal e IMC, com
0 processo de envelhecimento. Lipschitz (1994) acrescenta que esse problema é
agravado pela heterogeneidade que acompanha o envelhecimento e pela presenca

de doencas idade-dependentes. Além disso, essas dificuldades podem ser
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exacerbadas quando a gordura corporal € um potencial fator de confuséo para risco
de doencas e as populagcdes em estudo diferirem substancialmente na idade.

Tinoco e colaboradores (2006) avaliou o estado nutricional de 183 idosos
residentes em Vicosa, Minas Gerais/Brasil utilizando, como critério diagnostico para
o IMC, a proposta de Lipschitz (1994). Houve diminuigdo na estatura e no peso,
especialmente a partir dos 80 anos, para homens e mulheres, respectivamente. A
média do IMC foi de 24,9kg/m2 para homens e de 27,2kg/m2 para mulheres, sendo
que 59,2% estavam eutroéficos, 40,8% com sobrepeso (27,0% dos homens e 46,5%
das mulheres) e 15,1% com baixo peso (23,0% dos homens e 11,8% das mulheres).
A proporcdo de baixo peso aumentou com a faixa etaria para ambos os sexos,
atingindo 40,0% nos homens e 44,0% nas mulheres com 80 anos ou mais, enquanto
0 sobrepeso diminuiu com o aumento da idade, especialmente a partir dos 80 anos.
Idosos com IMC>27 kg/m2 apresentaram valores de RCQ e CC inadequados e
estavam  associados com maior frequéncia de morbidades, como
hipercolesterolemia, HAS, DM e artrites.

Em nosso estudo a prevaléncia geral de sobrepeso foi de 60% e de 40 %
para peso normal, em uma amostra predominantemente feminina.

Como o IMC nao distingue adequadamente massa gorda e massa magra
pode ser um indicador menos Util de adiposidade entre idosos, que possuem maior
qguantidade de gordura corporal em um determinado IMC do que entre individuos
jovens, devido a reducdo na massa muscular relacionada com a idade. Sendo
assim, o IMC né&o pode ser utilizado como Unica estimativa de obesidade ou massa
corporal gorda, em idosos. (Landi et al., 2000)

Ainda assim, esperava-se evidenciar, nessa analise comparativa para o IMC,
achados estatisticamente significativos para itens como “distancia percorrida” e
“velocidade, agilidade e equilibrio”. Individuos com sobrepeso tendem a apresentar
maiores dificuldades com agilidade e distancia. A aptiddo cardiorespiratoria €,
frequentemente, inferior as de pessoas com peso normal. Tanto no que se refere a
resisténcia aerdbia quanto no quesito velocidade.

Entretanto, utilizando-se a mesma analise de comparagédo de MANOVA para
comparar os participantes com glicemia normal (< 100 mg/dl) com participantes pré-

diabéticos e diabéticos (> 100 mg/dl), foram percebidas diferencas estatisticamente
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significativas no IMC (p=0,051) , com os normoglicémicos a terem IMC inferior (25,6
+-3,5vs 29,3 +-4,5).

Tabela 4.2.b Comparacdo entre os grupos com glicemia normal e com pre-diabetes e diabetes,
calculada a partir de uma MANOVA.

Normal Pre-diabetes/Diabetes p
(<100mg/dL) (>100mg/dL)
Idade (anos) 66 +4 697 0,398
Colesterol-HDL (mg/dL) 54 +6 46 + 14 0,114
Colesterol-LDL (mg/dL) 154 + 37 142 + 42 0,532
Colesterol Total (mg/dL) 239 +41 220 £49 0,384
Triglicerideos (mg/dL) 175+ 70 190 £ 142 0,766
IMC (kg/m?) 25,5+ 3,4 29,3+ 4,5 0,051
PA Sistolica (mm Hg) 125+ 15 138 £ 19 0,111
PA Diastdlica (mm Hg) 78+7 798 0,791
Forca Inferior (reps/min) 10+2 9+2 0,493
Forca Superior (reps/min) 12+2 13+2 0,767
Flexibilidade Inferior (cm) 23274 0,5+4,6 0,327
Flexibilidade Superior (cm) -3,7+7,6 -1,9+8,9 0,636
Veloc, Agilidade e Equilibrio (seg) 791+234 8,93+ 2,38 0,348
Distancia Percorrida (steps/2 min) 129 £ 51 127 + 40 0,918
Total SF-36 64 +24 55+28 0,464

Significativo para p<0.05

Ao se efetuar uma analise dos dados da tabela acima percebe-se que a Unica
variavel analisada com valor de p significativo € para o IMC (p = 0.051). A analise
dos indices de perfil lipidico de colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos néao
mostraram diferencas estatisticamente significativas. Da mesma forma, os niveis de
pressdo arterial sistolica e distélica, idade, valor do questionario de avaliacdo de
qualidade de vida SF-36 e dos testes de aptidao fisica (forca inferior, for¢ca superior,
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flexibilidade inferior, flexibilidade superior, distancia percorrida e velocidade,
agilidade e equilibrio) resultaram em valor de p>0.05.

Chama a atencdo a inexisténcia de correlagdo positiva na associacao
comparativa da tabela 4.2.b dos individuos com glicemia alterada com a dislipidemia
(LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerideos) e hipertensdo arterial sistémica.
Esses elementos, muitas vezes, estao alterados de maneira conjunta no conceito da
sindrome metabdlica.

O IMC mostrou-se significativamente associado ao diabetes em um estudo
transversal de base populacional realizado com dados referentes a populacéo de 60
anos ou mais, ndo institucionalizada, residente em area urbana nos municipios de
Campinas e Botucatu, na regido sudoeste da grande Sdo Paulo, Brasil, o que
corrobora os achados de diversos estudos que registraram a relacéo
estatisticamente significativa entre obesidade e incidéncia ou prevaléncia de
diabetes entre idosos (Passos, 2005).

A literatura médico-cientifica reconhece a obesidade como um fator de risco a
incidéncia da doenca e recomenda fortemente a diminuicdo e o controle do peso
como uma das principais estratégias de tratamento ndo farmacoldgico do diabetes 1
e 2. A Sociedade Brasileira de Diabetes aponta que a perda de 5% a 10% de peso
possibilitaria reduzir os niveis glicémicos, retardar a progressao da doenca, diminuir
as necessidades insulinicas e, inclusive, permitiria retirar o tratamento
farmacoldgico.

De acordo com os critérios para rastreamento de DM da American Diabetes
Association, em adultos assintomaticos, além do IMC elevado, outros fatores de
risco séo considerados importantes para prevencgao e controle da glicemia tais como
o sedentarismo, a hipertensdo arterial sistémica e a dislipidemia. Estas trés variaveis
analisadas em nosso estudo ndo apresentaram relacao direta significativa com os
niveis glicémicos. A hipertensdo arterial frequentemente se encontra presente em
individuos hiperglicémicos e esses pacientes apresentam maior incidéncia de
doenca renal e complicagGes macrovasculares. (Freitas, 2006).

Nesse contexto ndo se pode deixar de mencionar o conceito de Sindrome
Metabolica. Sindrome metabdlica € a denominacdo do conjunto de alteracdes
metabdlicas que condicionam um risco aumentado para DM e DCV. O fator

primordial de causa da sindrome é a obesidade abdominal. Os outros fatores que a
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compdem sdo o aumento da pressao arterial, elevacdo das concentracdes de
triglicerideos, reducdo das concentracdes do HDL-Colesterol e aumento da glicose
no sangue. Como esses elementos se inter-relacionam o achado em nosso estudo
de niveis de presséo arterial inferiores nos individuos com triglicerideos normais é
um resultado esperado.

O ponto central do tratamento da sindrome metabdlica € a reducdo do peso
que pode ser feito com modificagbes do estilo de vida. Reducdo do consumo
calorico e de gorduras e aumento da atividade fisica aer6bia sdo as principais
medidas. Contudo, 0s outros componentes da sindrome podem necessitar
tratamento com medicamentos especificos.

Nas restantes das variaveis os dois grupos (normoglicémicos e diabéticos)
obtiveram valores semelhantes (p > 0,05). O Diabetes Melito é uma sindrome
caracterizada por hiperglicemia cronica e devido ao aumento da prevaléncia da
obesidade e sedentarismo esta atingindo proporcbes epidémicas devido ao
envelhecimento populacional. O controle do peso, assim, se constitui um dos pilares
para a prevencao e tratamento do diabetes melito.

A variancia do valor total da SF-36 se eleva para 43,6% quando
consideramos a pressdo arterial sistolica como sendo a quarta variavel
independente adicionada as outras trés comentadas anteriormente. A hipertenséo
arterial € uma doenca altamente prevalente em individuos idosos, tornando-se fator
determinante na morbidade e mortalidade elevadas nessa populacédo. A prevaléncia
de hipertensédo arterial, definida como presséo arterial sistélica maior ou igual a 140
mmHg e/ou presséo arterial diastolica maior ou igual a 90 mmHg, de acordo com 0s
dados do National Health and Nutrition Examination Survey ( NHANES 111,1995), foi
de 60 % entre os brancos e de 71% entre 0os negros, na populacdo acima de 60
anos de idade. A hipertensdo arterial encontra-se frequentemente associada a
outras doencas muitos prevalentes nessa faixa etaria, como a arteriosclerose e 0
Diabete Melitus, acarretando a essa populagéo alto risco para a morbimortalidade
cardiovascular. Mais de um estudo de grande porte jA evidenciou a importancia
especifica do tratamento para a hipertensao arterial sistolica na populagéo geriatrica.
O Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP, 1991), um estudo com mais
de 4.500 idosos com hipertensdo arterial isolada que comparou um grupo de

individuos que fizeram tratamento medicamentoso e outro grupo com placebo,
26



mostrou resultados amplamente favoraveis ao grupo tratado, com importantes
reducdes do numero de acidentes vasculares encefalicos, infarto do miocardio e
insuficiéncia cardiaca. Outro estudo que avaliou o tratamento de idosos com
hipertensao sistdlica isolada foi o “Systolic Hypertension in Europe Study — Syst-
Eur” (1997). Esse estudo evidenciou que o tratamento medicamentoso é capaz de
reduzir a hipertenséo arterial sistdlica isolada e reduz de forma importante o risco de
complicacBes cardiovasculares.

Estudo realizado num servigco ambulatério de um hospital escola, em Ribeirdo
Preto-SP, Brasil, verificou que 70% dos idosos hipertensos apresentaram algum
grau de dependéncia para atividades de vida diaria, sendo 31,9% dependentes no
mais alto grau (Rodrigues et al., 2008). Estes dados nos confirmam o quanto esta
morbidade interfere na capacidade funcional dos idosos para as AVDs. No mesmo
estudo se evidenciou que mais da metade dos idosos hipertensos (53,6%)
apresentaram algum grau de dependéncia para atividades instrumentais da vida
diaria. Esses dados corroboram a hipotese da importancia que a hipertensao arterial
sistémica tem para interferir na qualidade de vida de uma pessoa idosa.

Estudo epidemiol6gico com idosos residentes na cidade de Sao Paulo
encontrou prevaléncia de HAS de 62%, dos quais mais de 60% eram portadores de
hipertenséo sistélica isolada (Miranda, 2002). A hipertensao arterial sistémica é o
mais importante fator de risco cardiovascular modificavel, estando associada a
condicbes bastante freqlientes em idosos, como doencga arterial coronaria, doenga
cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca, doencga renal terminal, doenca vascular
periférica, hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e disfuncdo diastélica (Miranda,
2002).

Ha aproximadamente duas décadas existia duvida se a elevacdo da pressao
arterial sistolica (PAS) ou diastolica (PAD), ou ambas, no idoso, deveria ser tratada.
Porém foi demonstrado, por varios estudos, que o tratamento anti-hipertensivo reduz
0 risco dessas complicacdes catastroficas.

Aposentados que relataram doenga neuroldgica crénica ou hipertensao
arterial sistémica apresentaram menor escore para o dominio “capacidade
funcional”, conforme estudo realizado pela Faculdade de Medicina de Minas Gerais
no qual se avaliou a qualidade de vida de idosos aposentados por meio do

guestionario SF-36 (Pimenta et al., 2008).
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Em uma analise comparativa realizada por meio da MANOVA, os
participantes com niveis séricos de triglicerideos normais, ou seja, menor que 150
mg/dl, obtiveram menores valores de presséo arterial sistélica (p=0.015) e também
menores para pressao arterial diastdlica (p=0.051), quando comparados com 0s

participantes com triglicerideos elevados com niveis maiores que 150 mg/dl.

Tabela 4.2.c Comparagdo entre os grupos com Triglicerideos normais e com Hipertrigliceridemia,

calculada a partir de uma MANOVA.

Normal Elevados p
(<150mg/dL) (>150mg/dL)
Idade (anos) 67 +3 6+8 0,675
Colesterol-HDL (mg/dL) 52+12 48 + 10 0,517
Colesterol-LDL (mg/dL) 135+ 40 161 £ 35 0,148
Colesterol Total (mg/dL) 211 +£45 248 £ 39 0,061
IMC (kg/m?) 28,0+ 3,5 26,8+5,1 0,535
Glicemia (mg/Dl) 108 + 23 122 + 54 0,480
PA Sistélica (mm Hg) 122+ 75 141 + 19 0,015
PA Diastdlica (mm Hg) 75+7 82+7 0,051
Forca Inferior (reps/min) 9+2 10+2 0,376
Forca Superior (reps/min) 13+2 12+3 0,369
Flexibilidade Inferior (cm) -6,0+£8,0 -1,2+4,0 0,836
Flexibilidade Superior (cm) -29+8,8 2,779 0,369
Veloc., Agilidade e Equilibrio (seg) 8,52 + 3,06 8,33+1,51 0,860
Distancia Percorrida (steps/2 min) 141 £ 52 117 + 38 0,211
Total SF- 36 57,30 £ 27,125 63,50 £ 27,114 0,615

Significativo para p<0.05

Ao se analisar a tabela 4.2.c comparamos 0s participantes com valores de
triglicerideos normais (<150mg/dl) com participantes com triglicerideos elevados
(>150mg/dl).

O grupo com valores normais obteve menor pressdo arterial sistélica
(p=0.015) e menor pressao arterial diastolica (p=0.051). O achado em nosso estudo
de niveis de pressao arterial inferiores nas pessoas com triglicerideos normais € um

resultado esperado. Existe estreita relacdo da adiposidade abdominal com a
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tolerancia a glicose, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertenséo arterial.
Segundo Mano (2002) a HAS nao pode ser percebida apenas como uma condigao
clinica com os valores acima dos propostos pele literatura médica. A presséao arterial
aparece, na verdade, num contexto sindrémico, com alteragcbes dinamicas e
metabdlicas tais como a dislipidemia, a resisténcia a insulina, a obesidade e,
evidentemente, os niveis tensionais arteriais.

Por outro lado, demais varidveis ndo evidenciaram diferencas
estatisticamente significativas (p>0.05). Podia-se esperar que nessa comparacao
houvesse associacfes importantes dos niveis de triglicerideos com o IMC e
glicemia. Isso, todavia, ndo se confirmou como mostrado na tabela comparativa.

A variancia explicada pela SF-36 total se eleva consideravelmente quando
consideramos a variavel “Forca Inferior”. Somadas as variaveis sexo, idade, IMC,
PAS e forca dos membros inferiores, explicam quase 54% da qualidade de vida
avaliada pelo SF-36 (R?*=53,8%).

SF-36 = -142,896 + (25,547 x sexo) + (1,589 x idade) - (0,572 x IMC) + (0,394 x
PAS) + (3,111 x for inferior)

A manutencdo da forca muscular deve ser prioridade numero um para
manutencdo e melhora de aptiddo fisica em idosos, segundo especialistas (Evans e
Rosenberg, 1997; Fiatarone e Evans, 1993; Pendergast, Fisher e Calkins, 1993). A
forca muscular tem efeito positivos para prevenir perda de massa 6ssea, melhorar o
metabolismo da glicose, na manutencdo da massa magra e na prevencao da
obesidade ( Haskell e Phillips, 1995).

Apesar de que tanto o comprometimento da forgca dos membros superiores e
inferiores estejam associados a incapacidade ou dificuldade na execucdo de
atividades da vida diaria nos idosos, a diminuicdo da forca dos membros inferiores é
previsor confiavel de inicio de incapacidade fisica em idade mais adiantada ( Gill,
Willians, Richardon e Tinetti,1996; Lawrence e Jette, 1996). Em uma amostra de
representatividade nacional com mais de 6.000 idosos asilados com mais de 70
anos, 26% né&o foram capazes de subir um lance de escada sem interrupgéo, 31%
tiveram dificuldade para erguer 5 Kg e 36% referiram problemas para caminhar

varias quadras (Stump, Clark, Johnson & Johnson e Wolinsky, 1997). As estatisticas
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apontam que o declinio da forca muscular faz com que as pessoas comecem a
perder a capacidade de desempenhar funcdes fisicas vitais no inicio do processo de
envelhecimento.

O incremento da resisténcia muscular localizada em idosos pode levar a
melhora na habilidade para execucdo de tarefas submaximas e atividades
recreacionais, assim como o aumento de todos os aspectos de aptiddo muscular
pode levar ao incremento da independéncia e da habilidade em desempenhar
atividades da vida diaria (Adams et al., 2000).

A preservacao da forca e funcdo muscular é de fundamental importancia para
a reducéo dos riscos de quedas e das complicacdes relacionadas e em razao dos
seus efeitos benéficos sobre inUmeras doencas relacionadas a idade. E a atividade
fisica se constitui na variavel mais importante para a perda muscular em idosos,
além de fatores como a genética, enfermidades e nivel nutricional (Rikli & Jones,
2001). A maioria das pesquisas atuais apontam que 0 aumento de exercicio fisico
permite, em qualquer idade, a recuperacdo da maior parte da forca e massa
muscular perdidas com o passar do tempo, resultando em melhora importante da
mobilidade funcional (McCartney et al.,1996; Evans, 1995).

Varios estudos tém demonstrado uma correlacdo positiva da forca muscular,
particularmente a forca dos extensores do joelho, com a velocidade de marcha, com
a subida de degraus, com a capacidade de se levantar de uma cadeira e com a
capacidade de realizar diferentes actividade do dia a dia (Rikli & Jones, 2001).

Uma pesquisa multicéntrica, interinstitucional de Instituicbes de Longa
Permanéncia para ldosos de Baixa Renda através de uma proposta de modelo
basico de assisténcia multidimensional, envolvendo seis universidades que se
propuseram a participar do projeto, localizadas em diferentes municipios,
distribuidos em trés regides geograficas do Brasil concluiu que quanto maior o grau
de dependéncia dos idosos institucionalizados menor é a forca e o resultado do
indice de Aptiddo Fisica Geral e, quanto melhor é a coordenacdo e a
agilidade/equilibrio dindmico melhor é o nivel de independéncia para a realizacdo
das atividades da vida diaria. (Gongalves et al., 2010)

No estudo de Avlund e colaboradores (2004), os idosos com idade média de

75 anos que apresentavam reduzidos niveis de for¢ca nos musculos extensores do
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joelho, apresentaram também uma maior fatigabilidade, bem como uma maior
necessidade de ajuda na realizagao de diferentes actividade.

O equilibrio é outra capacidade determinante para a funcionalidade e saude
dos idosos que, para além de outros aspectos, também depende em grande escala
da forca dos membros inferiores. A manutengcdo do equilibrio, quer estatico, quer
dindmico relaciona-se com diferentes factores. A deterioracdo da visdo, do sistema
vestibular e somatosensorial decorrem do préprio processo de envelhecimento. A
diminuicdo da forca muscular, particularmente dos membros inferiores, relaciona-se
ndo apenas com o declinio do equilibrio, mas igualmente com a qualidade da
marcha.

A literatura sugere que os baixos indices de forca estédo relacionados com a
maior susceptibilidade de ocorréncia de quedas e consequentes fracturas, facilitadas
pela desmineralizacdo 6éssea comum nesta faixa etaria. Apesar de ainda ndo estar
estabelecida uma relacdo de causa-efeito entre a forgca muscular e a incidéncia de
quedas, diferentes estudos suportam esta hipétese. Comparativamente ao grupo
controle da mesma idade, os idosos com historia de quedas frequentes
apresentaram valores significativamente mais baixos na for¢ga e poténcia muscular
dos quatro principais grupos musculares implicados no equilibrio, como os flexores e
extensores do joelho extensores e flexores do pé (Carvalho, 2004).

As quedas séo hoje consideradas um problema de saude publica em razdo
dos custos sociais que lhes estdo inerentes. Uma grande parte da populacdo
geriatrica que sofre quedas tornam-se acamados acarretando, desse modo uma
aceleracdo da senescéncia do idoso . Véarios estudos mostram que 40 a 60 % dos
individuos acima dos 65 anos ja experimentaram pelo menos uma queda, sendo
esta mais frequente nos proprios domicilios e nas mulheres. Apesar de se estimar
que apenas 10% das quedas resultam em fractura 0ssea grave, aproximadamente
20% das mulheres que sofrem uma fractura do quadril ndo sobrevivem para além do
primeiro ano e outras 20% ficam com uma limitada mobilidade e dependentes de
outroas pessoas. As quedas, portanto, implicam em provaveis lesdes, incapacitantes
ou nao.

Segundo Downton (1998), aqueles que ja tiveram uma queda tem incidéncia
maior de quedas em torno de 60 a 70 % no ano subsequente. A incidéncia de

fracturas de colo de fémur em pessoas com mais de 65 anos € de aproximadamente
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cinco por 1.000 por ano, mas varia em diferentes regides do mundo. (Downton,
1998). Ha consequéncias também importantes que se referem ao medo de cair
novamente. A perda de confianca pode resultar em restricdo de atividades e
representar um factor importante para a transferéncia da vitima para um ambiente
mais limitado e supervisionado para cuidados, como um asilo, casa de repouso ou
lar geriatrico (Rubenstein e Josephson, 2006). H4 evidéncias de que as quedas
acarretam sintomas de ansiedade e depressdo e sintomas depressivos sao
frequentes em pacientes com fractura de colo de fémur.

A estabilidade do corpo depende da recepcdo adequada de informacdes
através de componentes sensoriais, cognitivos, do sistema nervoso central e
musculoesquelético de forma integrada. O efeito cumulativo de alteracdes
relacionadas a idade, doencas e meio-ambiente inadequado parece predispor a
gueda (Ribeiro et al., 2006).

O equilibrio € outra capacidade determinante para a boa aptidao fisica e
salude dos idosos que, para além de outros aspectos, também depende em grande
escala da forca dos membros inferiores. A diminuicdo da forca muscular,
principalmente dos membros inferiores, relaciona-se ndo apenas com o declinio do
equilibrio mas também com a qualidade da marcha. A frequéncia e a amplitude da
oscilacdo corporal sdo mais evidentes nos idosos, comparativamente aos jovens.
Também a correc¢do da estabilidade corporal € mais lenta na populacédo geriatrica.
Actividades como caminhar, subir degraus levantar-se de uma cadeira podem
induzir um “stress” mecanico evidente sobre vértebras mal posicionadas, resultando
na exacerbacdo da dor. Ja foi comprovado que longos periodos de inactividade,
particularmente na posicao sentada aumentam a curvatura da zona cervical, ombros
e zona lombar com aumento da degeneracao da coluna vertebral, aumento da dor e
diminuicdo da mobilidade.

Todo o cenario produzido pelas quedas e alteracdo do equilibrio afetam
directa ou indirectamente a qualidade de vida de um idoso. E o fato de cair ao solo
esta intimamente ligado a perda de forga nos membros superiores ou a falta de forca
necessaria para que um episodio de queda nao aconteca.

A sarcopenia parece decorrer da interacdo complexa de disturbios da
inervacdo, diminuicdo de horménios, aumento de mediadores inflamatérios e

alteracbes da ingestdo protéico-calorica que ocorrem durante o envelhecimento.
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Diversos autores demonstraram maior prevaléncia de incapacidade e dependéncia
funcional em idosos, particularmente do sexo feminino (Freitas, 2002). Estes
aspectos estdo intimamente associados a reducdo da massa muscular decorrente
do envelhecimento, mesmo em idosos saudaveis. Todavia, a sarcopenia e seu
carater reversivel estdo presentes na maioria das opinidées dos especialistas, o que
significa dizer que estdo directamente relacionados ao desempenho musculo -
esquelético e ao potencial papel da reabilitacdo na restauracdo da capacidade fisica
(Silva et al.,2006).

A perda de massa muscular e por consequéncia da forca muscular é a
principal responsavel pelo declinio da mobilidade e capacidade funcional do
individuo no processo de envelhecimento. A sarcopenia € um terno genérico que
denomina a perda da massa, forca e qualidade do masculo esquelético que afeta a
funcionalidade da marcha e equilibrio, elevando o risco para quedas e perda da
independéncia fisica além de contribuir para o aumento do risco de doencas
cronicas como diabetes e osteoporose (Matsudo, 2002).

O declinio muscular é associado evidentemente ao decréscimo na forca
voluntaria, com declinio de 10 — 15% por década, que geralmente se torna visivel a
partir dos 50 a 60 anos de idade. Dos 70 aos 80 anos apresentam desempenho de
20 a 40% menor em testes de forga muscular, comparado aos jovens. Parece que
os dois maiores responsaveis por este efeito do envelhecimento sdo o progressivo
processo neurogénico e a diminuicdo na carga muscular (Matsudo, 2002).

A habilidade para desempenhar atividades da vida diaria, a massa e forca
muscular sdo bastante relacionadas entre si. Em estudo do Novo México, mulheres
e homens sarcopénicos tinham respectivamente 3,6 e 4,1 maiores chances de
incapacidade, quando comparados aqueles com maior massa muscular ( Silva et al.,
2006).

O estudo ainda mostrou a importancia de identificar individuos obesos e
sarcopénicos, uma vez que o aumento de gordura corporal e estabilidade do peso
dificilmente suscitam interesse sobre a perda muscular. Trata-se do conceito de
obesidade sarcopénica. Ocorre quando a sarcopenia esta associada ao aumento de
massa gorda em decorréncia da obesidade. Essa condigdo esta mais relacionada
com anomalias cardio-metabdlicas e funcionais com elevagéo do risco de quedas e

fracturas, diminuicdo da capacidade para actividades da vida diaria, perda de
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independéncia, além do aumento de mortalidade. Estad associada com declinio
funcional mais evidente do que a obesidade simples (Bouchard, 2009). Nesta
populacdo, tanto obesidade quanto sarcopenia, se associaram a limitacdes
funcionais, incapacidade e maior niamero de quedas, particularmente no sexo
feminino. A populacdo sarcopénica e obesa (S-O) tinha alto risco para trés ou mais
incapacidades fisicas quando comparados aos somente sarcopénicos (S) ou
somente obesos (O). Entre os homens, o risco foi de 8,7 (S-O) versus 3,8 (S) versus
1,3 (O). Nas mulheres, foi de 12 (S-O) versus 3 (S) versus 2,2 (O) ( Baumgartner,
2000). Estes dados vao ao encontro dos nossos achados, pois se percebe a
importancia e impacto que o sobrepeso ou obesidade associado a deficiéncia de
forca e massa muscular acarretam para a qualidade de vida da pessoa idosa,
avaliada em nosso estudo pelo instrumento SF-36 v2.

A inclusado da variavel “distancia percorrida” medida neste estudo através do
teste de marcha estacionaria de 2 minutos eleva ainda mais a variancia de SF36
Total para quase 65% (R? = 64,7%).

SF-36 = -147,845 + (5,366 x sexo) + (1,336 x idade) - (0,096 x IMC) + (0,310 x PAS)
+ (3,575 x for inferior) + (0,506 x dist)

A manutencdo de um nivel adequado de atividade aerObia exerce efeito
directo sobre a mobilidade funcional e indirecto sobre a reducdo do risco de
enfermidades, como doenca cardiovascular, diabete, obesidade, hipertensao arterial
e alguns tipos de cancer. (Departamento de Saulde e Servicos Humanos dos
Estados Unidos, 1996). Todas estas comorbidades citadas contribuem
significativamente para a qualidade de vida de um individuo ao longo da sua vida.

ApoGs o impacto das alteragbes do sistema neuromuscular na mobilidade e
capacidade funcional do idoso, as alteracbes do sistema cardiovascular e
respiratorio exercem impacto negativo nessas variaveis da saude e qualidade de
vida do idoso. Um dos primeiros e mais classicos estudos que verificaram o impacto
da idade na poténcia aerdbia foi o desenvolvido por Robinson no ano de 1930,
conforme citado por Spirduso (1995). Naquele estudo, o autor analisou dados
transversais da poténcia aerdObia de homens ativos de 25 a 75 anos de idade,

constatando um declinio desta variavel de 10% por década (1% por ano), que séo
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valores similares aos encontrados mais recentemente, de 0,8 a 1,1% por ano
(Matsudo, 2002).

O declinio verificado na aptiddo cardiorespiratoria (ACR) € influenciado por
multiplos fatores, incluindo o nivel de atividade fisica (NAF). Uma taxa estimada de
declinio relativo na ACR de 10% por década foi verificada tanto em individuos com
baixo NAF como em individuos com alto NAF. Individuos mais ativos fisicamente
apresentaram reducbes no NAF em cerca de 5% a 7% por década,
aproximadamente a metade da taxa observada nos sujeitos menos ativos. Portanto,
a habilidade para manter elevado NAF parece ser um fator fundamental na
manutencdo de adequada aptiddo cardiorespiratoria em sujeitos idosos. A taxa de
declinio da resisténcia aerdbia nos idosos geralmente chega até 1% ao ano (em
VO2max) e é maior em idosos sedentérios (Spirduso, 1999).

Farinatti & Lopes (2006) descreveram presenca de correlagcédo positiva entre
distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos com habilidade para
execucdo de atividades cotidianas em idosos frageis. Geraldes e colaboradores
(2008) apontam gque testes de velocidade de caminhada e levantar-sentar da cadeira
sdo muito utilizados como medidas de desempenho funcional, além de
apresentarem grande importancia para predicdo de morbi-mortalidade em idosos.
Apesar de a capacidade aerdbia diminuir de 5 a 15 % por década apds os 30 anos e
uma perda de 50% por volta dos 70 anos, 0os estudos apontam que no minimo
metade desse declinio poderia ser evitado pela pratica de actividade fisica
(Hagberg,1994).

Ericsson e colaboradores (1996) propéem que o declinio de desempenho
durante o envelhecimento é especifico a tarefa, sendo determinado de forma
seletiva pelo desuso de fungBes sensorio-motoras, enquanto que aquelas funcdes
gue continuam a ser praticadas com avancar da idade se mantém relativamente
estaveis. Estudos em que tem sido avaliado o efeito de atividades motoras regulares
para individuos idosos fortalecem essa interpretacdo, concretizando a importancia
da prética regular de atividade fisica para essa populagéo. (Teixeira, 2006)

Observou-se em estudo prospectivo controlado, na Escola Superior de
Educacédo Fisica da Universidade de Pernambuco no Recife, em 2001, importante
aumento da resisténcia aerdGbia no grupo das participantes da hidroginastica. O

exercicio fisico aumenta a poténcia aerébia entre 10 a 40%, especialmente pelo
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incremento da diferenca arteriovenosa de oxigénio, volume sistolico, débito cardiaco,
volume plasmético e sanguineo (Matsudo, 2000).

Reducéo de forca dos membros inferiores pode ser considerada também uma
limitacdo fisico-fisioldgica associada a diminuicdo da velocidade de caminhada e
atividades funcionais em idosos. Marsh e colaboradores (2006) evidenciaram que o
tempo de caminhada de 400 metros foi inversamente proporcional a forca de
membros inferiores em idosos de ambos os géneros. Os autores apontam ainda que

parece haver uma relacéo positiva entre forca muscular e funcgao fisica.
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5. CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

A avaliacdo da qualidade de vida de um individuo através do questionario SF
-36 € uma maneira consolidada e eficiente para este fim. A pesquisa tinha como
objectivo relacionar e investigar a intensidade que variaveis independentes tais
como sexo, idade, niveis tensionais, parametros sanguineos e aptidao fisica
funcional influenciam e em que peso sdo capazes de explicar o resultado final do
Questionario SF-36 v2 de qualidade de vida (MOS Short Form Health Survey — 36
Item version 2).

O termo qualidade de vida, conforme conceito da Organizagdao Mundial de
Saude € um conceito amplo, subjectivo, multidimencional e bipolar. A subjetividade
se traduz na percepcao Unica e exclusiva que cada individuo faz de sua saude. A
bipolaridade se resume a elementos de avaliagdo tanto positivos como negativos. A
multidimencionalidade implica em saude fisica, saude psicologica, nivel de
independéncia (em aspectos de mobilidade, atividades diarias, dependéncia de
medicamentos e cuidados médicos e capacidade laboral), relagbes sociais e meio
ambiente.

A aptidao fisica funcional é fundamental e necessaria para a préatica de
atividades da vida diaria e na manutencdo da autonomia. A queda da capacidade
fisiolégica e fisica inerente ao processo do envelhecimento desafia os pacientes,
profissionais de saude e educadores fisicos para a preservacdo e optimizacdo das
aptidées. Nao esquecendo-se nunca das caracteristicas individuais de cada pessoa,
suas peculiaridades e comorbidades envolvidas em cada caso. Fatores como
resisténcia aerdbia, agilidade e equilibrio, forca, flexibilidade e composicao corporal
se inter-relacionam de tal forma a definir o grau ou estagio de aptidéo fisica de um
ser humano (Rikli e Jones, 2001). A hipertenséo arterial sistémica € o fator de risco
cardiovascular passivel de prevencdo mais importante. Tem alta prevaléncia na
populacdo geriatrica e é responsavel pela ocorréncia de diversas comorbidades que
afetam de sobremaneira a qualidade de vida.

O numero de participantes do presente estudo foi de numero 20, sendo 17 do
sexo feminino e 3 do sexo masculino, com idade média geral de 68 anos. O
guestionario SF-36 v2, versdo brasileira, traduzida para o portugués (SF-36v2 Health
Survey Standard — Brazilian version) foi utilizado para medir a qualidade de vida

auto-percebida pelos individuos. A versao 2 foi validada no Brasil por Laguardia e
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colaboradores (2011). As conclusdes deste estudo mostraram que as alteragdes
feitas para o SF-36 v2 resultaram em maior precisao, confiabilidade e validade. O
estudo também mostrou que a traducdo para a lingua portuguesa do questionario é
adequada em razdo da abrangéncia das respostas e sua consisténcia interna. Os
resultados dos testes de hipdteses de escala a apoiar a estrutura da escala
hipotética do questionario SF-36 no Brasil, e as cargas fatoriais obtidas podem ser
utilizadas para pesar as dimensdes dos componentes fisico e mental em estudos
utilizando amostras populacionais (Health Qual Life Outcomes, 2011).

O questiondrio SF-36v2 avalia os seguintes quesitos: funcdo fisica,
desempenho, dor, saude geral, vitalidade, funcdo social, desempenho emocional e
saude mental. As pontua¢cdes sdo apresentadas numa escala de orientacéo positiva
de O (pior estado de saude) a 100 (melhor estado de saude). As oito dimensdes
podem ser agrupadas em duas componentes: saude fisica e saide mental.

O SF-36 contempla ainda uma escala de transicdo em saude que pretende
medir a quantidade de mudanca em geral na saude, pontuada de 1 (muito melhor) a
5 (muito pior).

Para avaliacdo da aptiddo fisica dos idosos se utilizou o Teste de Aptidao
Fisica para ldosos “Senior Fitness Test” de Rikli & Jones. Apesar de haver outros
testes de avaliagao fisiol6gicas dos idosos, este se distingue dos demais pois possui
caracteristicas exclusivas e foi elaborado para avaliar o desempenho fisico de uma
ampla faixa etaria ( Cresse et al., 1996). A analise dos dados foi realizada através de
uma analise de comparacdo de MANOVA para determinar a qualidade de vida nos
individuos e sua relagdo com niveis de glicemia, triglicerideos e de indice de massa
corporal. A analise de regresséo foi efetuada por meio de regresséo linear tendo-se
o valor final do questionario SF-36 como variavel dependente das outras seguintes
variaveis: idade, sexo, IMC, pressao arterial sistolica, forca de membro inferior e
resisténcia aerdbia. O tratamento estatistico dos dados foi realizado com o programa
SPSS em um nivel de confiangca de 95% correspondendo a um nivel de significancia
de 5%.

Na analise de comparacao, os individuos da amostra com indices de glicose
na faixa normal apresentaram valores de IMC menores quando comparados aos
hiperglicémicos. Este achado corrobora dados encontrados na literatura. A

7

obesidade € reconhecidamente um fator de risco para Diabetes Melitus. Diversos
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estudos apontam relacao estatisticamente significativa entre obesidade e incidéncia
ou prevaléncia de diabetes. Na mesma andlise comparativa chamou a atencdo o
fato de os hiperglicémicos ndo apresentarem niveis de pressdo arterial mais
elevados que o0s normoglicémicos ja que estd associacdo é frequentemente
encontrada (Freitas, 2006).

Quando comparamos os idosos com IMC saudavel e aqueles com sobrepeso
e obesidade surpreendeu a falta de diferencas estatisticamente significativas para as
outras variaveis ( p >0,05 para todas as variaveis). Mesmo tendo em vista que o IMC
ndo pode ser utilizado como Unica estimativa de obesidade ou massa corporal gorda
em idosos (Landi et al., 2000), em razdo das peculiaridades da composicao e
distribuicAo da massa corporal, esperava-se ao menos alguma associacdo do
sobrepeso com niveis mais elevados de presséao arterial, niveis de glicose, niveis de
colesterol ou resisténcia aerobia.

Entretanto, na andlise de regressédo, percebe-se a importancia do IMC para
explicar o resultado de uma SF-36 Total. Junto com 0s quesitos idade e sexo, essas
trés variaveis denotam quase um terco do resultado final do questionario de
qualidade de vida. Assim, ainda que restricdes possa se fazer ao uso do IMC para
avaliagdo nutricional em idosos, ele se mostra consistente em uma avaliagéo global
de saude além de ser um método de avaliagdo de composi¢édo corporal de relativa
praticidade e facilidade de mensuracdo em pesquisa. Conforme relatou Shephard
(2001), apesar de o IMC ndo explicitar directamente a composi¢cado corporal, esta
mais relacionado com o peso do que com a estatura e, portanto, vem sendo utilizado
h& anos com indicacdo geral de administracdo saudavel do peso. E nossos achados
também sédo corroborados por Rikli e Jones (2006) que atestam que a composicao
corporal pode exercer impacto muito significativo na saude e na mobilidade
funcional. Os estudos indicam que as pessoas que estdo acima do peso sdo mais
propensas a incapacidade fisica do que as pessoas com indices normais de massa
corporal. Porém, individuos com IMC muito baixo também possuem risco de
apresentar problemas de saude e mobilidade em razdo de uma perda associada de
massa muscular e massa Ossea (Galanos et al.;1994). E inegavel, assim, a
importancia do IMC na interferéncia da qualidade de vida de um individuo idoso.

A hipertensdo arterial sistémica, particularmente a sistélica, nos idosos,

acarreta tremendo impacto na qualidade de vida na faixa etéaria geriatrica. A HAS
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prejudica o cotidiano da pessoa idosa por interferir nas actividades basicas de vida
diaria e também nas instrumentais. Muitas delas sdo pessoas que ja tiveram o
impacto da HAS em suas vidas como geradora de comorbidade como um infarto do
miocardio ou acidente vascular cerebral. Sdo comorbidades inequivocamente
limitantes da qualidade de vida das pessoas. Além do que os estudos da literatura
comprovam a importancia de manter a PA em valores adequados para a saude do
idoso, quer seja através de tratamento medicamentoso ou de modificacdo de estilo
de vida. Todos esses argumentos supramencionados confirmam a importancia que a
HAS apresentou em nossa pesquisa para explicar o indice de qualidade de vida
avaliado pelo SF 36 v2. A hipertensdo arterial sistémica deve ser um dos alvos
prioritarios de tratamento e manejo das populacdes geriatricas em razédo do impacto
na morbi-mortalidade que este fator de risco cardiovascular acarreta.

A manutencao da for¢ca muscular deve ser prioridade numero um em trabalho
fisico com idosos (Evans e Rosenberg, 1991; Haskell e Phillips, 1995). Mais da
metade do valor total de qualidade de vida mensurada através do questionario SF-
36v2 foi devido a inclusao da variavel “Forga Inferior” as demais supramencionadas.
Ou seja, ter forca adequada nos membros inferiores é elemento imprescindivel para
viver bem e com autonomia. O declinio da forca muscular produz efeitos muito
negativos na capacidade de desempenho de atividades cotidianas, como subir
degraus, caminhar ou levantar de uma cadeira. Além disso, preservar a forca e
funcdo muscular é importante no intuito de prevenir quedas e distlrbios do equilibrio.
As consequéncias decorrentes dessas alteracdes afectam sobremaneira o grau de
dependéncia da pessoa idosa. Os achados de nosso estudo ratificam esses
argumentos, pois se percebeu o quanto a forca no membro inferior interfere na
percepcdo de qualidade de vida. A resisténcia aerObia € primordial para realizar
atividades da vida diaria, praticas esportivas, lazer, viajar. Similarmente ao que
ocorre com a forca muscular, as pesquisas indicam que o aumento de actividade
fisica melhora substancialmente a aptidao cardiorespiratoria.

Conclui-se sumariamente que:

1) O IMC, notoriamente o sobrepeso e a hipertenséo arterial, particularmente a
sistélica, acarretam grande impacto na morbidade cardiovascular e geral bem

como na qualidade de vida dos idosos. Esses fatores devem ser vigiados e

tratados sempre que houver suspeita ou confirmacao por parte das equipes
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de saude. Estratégias de prevencdo continuas e firmes devem ser
empregadas por meio de informagdo e monitoramento. O tratamento
medicamentoso deve ser instituido quando necessario.

2) A forca dos membros inferiores e a resisténcia aerdbia sédo aptiddes fisicas
gue afetam de forma decisiva a qualidade de vida do idoso. A manutencéo e,
sempre que possivel, otimizacdo desses parametros fisicos influenciam
positivamente na preservacao da autonomia e no nivel de independéncia da
populacao idosa.

3) A obesidade € um factor de risco para alteracdo dos niveis de glicemia,
desenvolvimento de Diabete Melitus, hipertensdo arterial sistémica e
dislipidemia em idosos.

4) O estimulo a pratica de actividades fisicas deve ser orientado o mais cedo
possivel por profissionais da area e de forma individualizada. Treinamentos
fisicos podem proporcionar indices de melhora nas fungbes de forma

semelhante ao ocorrido nos adultos jovens, nunca sendo tarde sua iniciacao.

Esta pesquisa podera ter implicagbes para futuras investigacfes na medida
em que algumas questdes colocadas com os resultados aqui apresentados e
discutidos néo satisfez a curiosidade por completo. Algumas das conclusdes aqui
apresentadas necessitam de refor¢cos, de modo a fortalecer a tematica desenvolvida
ao longo desse estudo. Ha, ainda, um vasto campo de conhecimento a ser
explorado nesse assunto. Vamos precisar analisar e entender cada vez mais 0s
elementos que explicam e fazem com que determinadas pessoas tenham uma vida
mais agradavel de bem estar ou outras cujas dimensdes tornam o viver uma
experiéncia de sofrimento e dificuldades. O aumento da longevidade humana é um
processo irreversivel de conquista obtido através do avanco da medicina, dos niveis
de conhecimento e das tecnologias. Na avaliagcdo do grau de qualidade de vida é
fundamental entendermos quais dimensdes estdo interferindo nesse contexto.
Somente dessa maneira se podera instituir politicas publicas de saude individual e
coletiva e direcionar medidas sociais para maximizar o bem-estar das pessoas
idosas. O desafio colocado aos profissionais de saude, educadores fisicos e
liderancas politicas da area passa por dar qualificacdo aos anos adicionais de vida

conquistados nos ultimos tempos. Interpretar e entender as varidveis consolidadas
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como definidoras da qualidade de vida e em que grau interfere na mesma é uma
necessidade a merecer uma linha de investigacao prioritaria dada a relevancia desta

tematica nos dias atuais.
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