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RESUMO

Dentre as alteracdes ocasionadas pelo processovdlihn@cimento observa-se diminuicao da
funcdo pulmonar e aumento da gordura corporalpqdem interferir na qualidade de vida do
individuo idoso. Sendo assim, este estudo teve carhgetivo relacionar medidas
antropomeétricas com os volumes pulmonares de nadhiglosas eutroficas, pré-obesas e
obesas. A amostra deste estudo foi compost8@dirinta) idosas, com idades entre 61 e 80
anos, atendidas no Nucleo de Atencédo ao ldoso (NAIFPE). As participantes foram
classificadas de acordo com o indice de massa rrbIC). As eutroficas (n = 10), pré-
obesas (n = 10) e obesas (n = 10), foram distréslicespectivamente, em trés grupos: G1,
G2 e G3. Apos, as participantes foram submetidama avaliagdo antropométrica (estatura,
peso, comprimento tronco-cefalico, circunferénc@a cintura e do quadril, relagéo
cintura/quadril e adiposidade) e a uma avalia¢cépira&oria, onde se obtiveram os seguintes
volumes pulmonares: capacidade vital lenta, volumieuto, volume corrente, capacidade
inspiratdria, volume de reserva inspiratério e wadude reserva expiratorio. Na andlise dos
resultados verificou-se que houve aumento sigmfecda circunferéncia da cintura, da massa
corporal gorda e do percentual de gordura nas sdosasas (p < 0,001). Foram observadas
diferencas significativas entre os volumes pulmesiae as variaveis antropométricas
referentes ao comprimento tronco-cefélico e as asassrporal magra e gorda. Os volumes
pulmonares relativos a capacidade vital lenta, gacddade inspiratdria e ao volume de
reserva inspiratério apresentaram correlacdo pasitom o aumento do IMC (p= 0,018, p =
0,001 e p = 0,049, respectivamente). Entretantmlame de reserva expiratério apresentou-
se menor no grupo das obesas em relacdo aos autrpes (p = 0,019). Desta forma,
observa-se que os diferentes indices de massarabnpiiuenciam na funcao pulmonar das
idosas.

Palavras - chavesAntropometria, indice de Massa Corporal, Medida¥diime Pulmonar,
Testes de Funcdo Pulmonar, Envelhecimento.



ABSTRACT

Amongst the alterations caused for the aging psycesiuction of the pulmonary function
and increase of total body fat are observed andrtarvene in life quality of elderly. Thus,
this study had as objective to relate anthropometeasures with the pulmonary volumes of
normal range, overwight and obese elderly womes. Sdmple was composed for thirty (30)
women, with ages between 61 and 80 years, folovgeth uhe Nucleus of Attention to the
Senior. The participants had been selected in daoce with the classification of the body
mass index (BMI) in normal range (n=10), overweight10) and obesity (n=10), and
distributed in three groups, respectively, the grauG1), the group 2 (G2) and the group 3
(G3). They were submitted to an anthropometry sgatweight, trunk length, circumferences
of the waist and hip, waist/rip ratio, and adipgsiand respiratory function evaluation
(pulmonary volumes as low vital capacity, minutéuvoe, tidal volume, inspiratory capacity,
inspiratory reserve volume and expiratory resedeme). In the analysis of the results it was
verified that it had significant increase of theista&ircumference, of the fat mass and body
fat percentage in the obesity group (p < 0.001ler&hwere significant differences between
the pulmonary volumes and the antrometrics meadimessk length, fat free mass and fat
mass). The vital capacity, the inspiratory capaeityl the inspiratory reserve volume had
presented positive correlation with the increaseahef BMI (p= 0,018, p = 0.001 and p =
0,049, respectively). However, the expiratory reserolume were significantly lower in the
obese group than the other groups (p = 0,019).ubh sa way, it is observed that the
pulmonary function is influenced by body mass indeglderly women.

Keywords: anthropometry, body mass index, pulmonasjume measures, lung function
tests, aging.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno obderye& muitos anos em paises
desenvolvidos. A partir da década de 80, este fenbnteve destaque também em grande
parte dos paises do mundo, inclusive no Brasil, sudestaca por umas das maiores taxas

mundiais de crescimento em niimero de idosos (BERQYE5).

A medida que aumenta a idade cronoldgica, as pessmdornam menos ativas, suas
capacidades fisicas diminuem e, com as alteracéieslfgicas que acompanham a idade
(sentimento de velhice, estresse, depresséo),eouara diminuicdo da atividade fisica que
consequentemente, facilita o aparecimento de deeqga contribuem para deteriorar o

processo de envelhecimento (KURODA; ISRAELL, 1988).

Uma das mais evidentes alteracdes que aconteceno emmento da idade cronologica é
a mudanca nas dimensfes corporais. Com o processovelhecimento, existem mudancas
principalmente na estatura, no peso e na composiggmral. H4 diminuicdo da estatura,
com o passar dos anos, por causa da compress@&brakrio estreitamento dos discos e

aumento da cifose toracica (FIATARONE-SINGH, 1998).

O ganho de peso esta presente no processo deesirathto natural do individuo. Desta
maneira, no que diz respeito ao risco de desenvdegrdens relacionadas com a obesidade,
estudos mostram que o local dos depédsitos de gomircorpo € um determinante mais
importante do que a dimensdo destes depédsitos (BJORP, 1997; KISSEBAH,;

KRAKOWER, 1994).

O incremento do peso corporal geralmente comecat@no dos 45 a 50 anos,
estabilizando-se aos 70 anos, quando comeca aateaté os 80 anos. Com essas mudancas

Nno peso e na estatura, o indice de massa corgbt@l) (também se modifica, com o



transcorrer dos anos. De acordo com dados da mdoutanericana, as mulheres atingem seu

maximo valor de IMC entre os 60 e 70 anos (SPIRDUS0O5).

O sistema respiratorio sofre diversas modificadt@sldgicas com o envelhecimento.
Observa-se uma reducdo na elasticidade pulmoném aa perda de mobilidade das
articulacdes entre o esterno e cartilagens coftaislteracdes da coluna vertebral culminam
em aumento da cifose toracica, o que leva a unuipmejbiomecanico aos musculos

respiratorios (HILMANN, 1982).

As mudangas na funcdo pulmonar relacionadas catadeisdo clinicamente relevantes,
visto que uma funcdo pulmonar precéria € assocadaxas elevadas de mortalidade
(SANTANA et al.,, 2001) e que algumas doencas rafpias afetam grande parte da

populacao de idosos (SEKIZAUA, 1998).

Estudos realizados por Inbar et al. (1994) e Jacksal. (1995) com homens de 20 a 70
anos de idade, demonstraram um declinio médio m#agio pulmonar por minuto de 29% e
de 21% na frequéncia respiratdria no decorrer @aed Outras alteracdes respiratorias
verificadas sdo: diminuicdo da capacidade vitahiwnliicdo do volume expiratério forgado,
aumento no volume residual, aumento do espa¢o namidtdOmico, aumento da ventilacao,
durante o exercicio, menor mobilidade da paredécica, diminuicdo da capacidade de

difusdo pulmonar e decréscimo da ventilacdo expieamaxima.

Considerando todo o conjunto de alteracdes quéngemge ocorrem em individuos idosos
e em individuos obesos, principalmente aquelas a®reza pulmonar, justifica-se a
necessidade de avaliagbes periddicas da funcdoopaimtom o objetivo de monitorar as
condicbes mecanicas do aparelho respiratorio desdesduos, auxiliando na orientacédo de

medidas preventivas. Essas avaliacbes tornam-4e mais importantes quando se trata de



individuos idosos pré-obesos ou obesos e, desdpagsével, é recomendavel a realizacdo de

testes complementares periodicamente (COSTA,&G03).

Portanto, considerando-se que as mudancas inemntesocesso de envelhecimento
podem ocasionar alteracdes respiratérias nos idests estudo se prop6s a relacionar os
indicadores antropomeétricos presentes no processosahescéncia com o0s volumes

pulmonares em mulheres idosas do Nucleo de Atesxgddoso — NAI/UFPE.



2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. ENVELHECIMENTO

2.1.1. O crescente aumento da populacao idosa

Considera-se idoso o individuo a partir de 65 armusspaises desenvolvidos. Entretanto,
para a Organizacdo das NacOes Unidas, nos paisedesemvolvimento, nos quais a
expectativa de vida € menor, sdo consideradassdsspessoas com idade a partir de 60 anos

(PAPALEO, 2002).

No decorrer do ultimo século observou-se um crestimna expectativa de vida do ser
humano (NIEMAN, 1998). Esta condicdo, verificadanmaioria das sociedades do mundo e,
em especial, nas mais desenvolvidas, é atribuidacaemento no nimero de pessoas que
alcancam a terceira idade, isto é, individuos glteapassam os 60 anos de idade
(MATSUDO; MATSUDO, 1992). Estimativas apontam qugrapo de individuos com mais
de 65 anos de idade, e em especial os de 85 ano®isué 0 segmento da populacdo que

apresenta crescimento mais rapido (SPIRDUSO, 1989).

A distribuicdo da faixa etaria da populagéo vendsealterada em todo o mundo devido a
uma combinacdo de fatores que pode ser, basicamesienida em uma diminuigdo da taxa
de fecundidade e da taxa de mortalidade do adaiten) com consequente aumento da
expectativa de vida. Dessa forma, ambos os fat®eam determinantes de um aumento
tanto em numeros absolutos quanto relativos dalagio de idosos (SANZ et al., 2002,
GOULDING; ROGERS; SMITH, 2003). Estima-se que ayagdo mundial com 65 anos ou
mais de idade ird aumentar dos atuais 6,9% para d@eante o periodo compreendido entre
0s anos de 2000 a 2030. J4& nos paises mais dasdasplcomo, por exemplo, Estados

Unidos, proje¢des apontam uma porcentagem aindar mh@icrescimento da populacéo idosa,



variando de 12,4% no ano de 2000 para 19,6% nodan2030 (GOULDING; ROGERS;

SMITH, 2003).

De acordo com esta atual tendéncia observa-se goeethecimento populacional é hoje
um fendmeno universal, caracteristico tanto dosegaidesenvolvidos como, de modo
crescente, do chamando terceiro mundo, onde oe$asssociados ao progressivo declinio
nas taxas de mortalidade e, mais recentemente¢tamhs taxas de fecundidade, promovem
a base demografica para um envelhecimento reaaslgeypulacdes (KALACHE; VERAS;
RAMOS, 1987; RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987) Dessa rita além dos paises mais
desenvolvidos como os da América do Norte e dagajros paises em desenvolvimento,
como o Brasil e 0 México, evidenciam um rapido antmede seu contingente de idosos

(GARRIDO; MENEZES, 2002).

Dados do censo demogréafico do ano de 2000 apréesnflo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2001), indicam que a @@ brasileira residente de 60 anos ou
mais de idade representa 8,6% da populacéo residgenal, com um maior percentual de
mulheres (4,7%) comparativamente ao dos homen&cf3,8om base em tais indicadores
estatisticos, projecdes no Brasil demonstram gpeoporcdo de idosos na populagéo total

aumentara significativamente, chegando a 13, 8%noade 2025 (RAMOS et al., 1987).

Mudangas no comportamento em relacdo a sauderidolgontribuicdo do estilo de vida,
e alteracbes nas condi¢cdes do meio ambiente, gitedale prevencgédo das principais causas
de morbi-mortalidade como doencas infecto-contagios enfermidades cardiovasculares
(MATSUDO; MATSUDO, 1992). Melhores condi¢Bes de adtia, sanitarias e nutricionais
além de iniciativas educacionais efetivas na remulgitabagismo, modificacdes de habitos

alimentares, controle do estresse e estimulo adadde atividade fisica regular, sdo fatores



que contribuem para aumento da longevidade. Dessaaf o resultado positivo sem
precedentes da prevencdo e manutencdo da saude gua mais individuos aproximam-se

do limite maximo estimado do periodo de vida dosenano (SPIRDUSO, 1989).

O aumento na expectativa de vida reflete, em parseicesso nas intervencdes de saude
publica. Entretanto, novos desafios sédo criadoasrér plos resultados obtidos, e que incluem
lidar com um nimero maior de pessoas propensasrga® cronicas, com maior necessidade
de cuidados e que, potencialmente, irdo acrescenstos relativos a saude(GOULDING;
ROGERS; SMITH, 2003). Concordando quanto a estecaspBrito e Litvoc (2004) citam
que o envelhecimento populacional resulta de urogssp gradual de transicdo demografica
que independentemente de estar ocorrendo em paigesou naqueles tidos como pobres,
modifica a idade de morrer, com consequente numsmr de pessoas acometido por
incidéncia elevada de doencas crénico-degenerativiasapacitantes. Neste sentido, Kash et
al. (1990) referem que a razéao do rapido aumentoogalacdo de idosos, o envelhecimento
humano tornou-se uma importante questdo em saubkcgpuCom a populacdo idosa,
aumenta-se a incidéncia de doencas crbnicas nedaltam maior responsabilidade com
cuidados a saude e aspectos socio-econdmicosoreddos. Tais fatores segundo Van Camp
e Boyer (1983), sdo de particular relevancia pararofissionais da saude que lidam com o

idoso, devido a uma maior atencdo meédica, recerg@astos junto a esta populagao.

Gera-se assim a necessidade de politicas raciomaés possam administrar as
conseguéncias sociais, econémicas e de saude dthercimento populacional (GARRIDO;
MENEZES, 2002) e, igualmente, deve-se procurar eceh e desenvolver todas as
alternativas possiveis e validas no sentido taatprdvenir quanto de retardar o aparecimento

de doencas cronicas e seus agravos (BRITO; LIT\VZDG4).



2.1.2. O processo de envelhecimento

Embora sendo um fenbmeno comum a todos os seres, \avenvelhecimento é ainda
motivo de controvérsias quanto a natureza e dirsadecseu processo, além das dificuldades

de sua caracterizacdo e definicdo (BRITO; LITVOM4A.

Biologistas definem este processo como um conjdet@lteracbes experimentadas por
um organismo vivo, do nascimento a morte. Soci@agpsicélogos chamam atencédo para o
fato de que, além das modificagBes bioldgicas, ggams de desenvolvimento social e
psicolégico de um individuo e diferentes quadrosicibnais podem ser observados
(PAPALEO, 2002). Timo lara (1996) coloca ainda gaeenvelhecimento pode ser
compreendido como um conjunto de alteracdes estisita funcionais do organismo, que se

acumulam de forma progressiva, especificamenteuegéb da idade.

De acordo com Carvalho Filho e Alencar (2000) aomaidos gerontologistas o define
como a reducao da capacidade de sobreviver. Cosmitdepelos autores, o envelhecimento
pode ser conceituado como um processo dindmicogrgssivo onde hd modificagbes tanto
morfolégicas como funcionais, bioquimicas e psigmas que determinam progressiva perda
de capacidade de adaptagcdo do individuo ao meioieatap ocasionando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processo®l@gicos que terminam por leva-lo a

morte.

Por sua vez, Spirduso (1995) refere o envelhecmmeomo um processo ou grupo de
processos que ocorrem aos organismos vivos e qaepgassar do tempo, leva a perda da
adaptabilidade, a deficiéncia funcional e eventeabl® a morte. Segundo a autora, €
necessario diferenciar o processo de envelhecimentcenvelhecimento primario, que

representa as mudancas universais com a idade emespeécie ou populacdo e que sdo



independentes de doenca ou influéncia ambiental, pdacesso de envelhecer ou
envelhecimento secundario, que se refere aos sastatimicos (sindrome do envelhecimento)

e que inclui os efeitos de doencas e do meio artgbien

Ainda quanto ao aspecto conceitual, Bellamy (198fgre o envelhecimento como um
processo definido como uma soma de todas as ibeEgagimicas e fisicas que envolvem os
constituintes corporais e que resultam em danosrganismo, sendo estes, resultados

intrinsecos e inevitaveis do modo no qual as cglellas 6rgaos sao construidos.

Cristofalo (1990) destaca que uma definicdo gemal edvelhecimento € de dificil
estruturacdo, mesmo sendo claro que este é caadteipor uma crescente vulnerabilidade
do individuo as mudancas do meio ambiente e, @istitamente, levando a uma perda de
homeostase e consequente susceptibilidade a dodigdmra complexo em termos de
definicdo, o autor aponta uma série de caractasstio envelhecimento como aumento da
mortalidade com o avancar da idade apds maturagddancas na composi¢cdo quimica do
corpo, amplo espectro de modificagOes progresslegsriorantes, redugdo na capacidade de
responder adaptativamente a alteracdes e aumentdneabilidade a muitas doengas com o

decorrer da idade.

2.1.3. Alteracdes fisiologicas e sistémicas do kmoemento

As modificacbes que ocorrem nos diversos sisteram a uma reducdo da reserva
funcional, o que compreende a manutencao da hoasémse conseqientemente a capacidade

de adaptacéo as alteracdes do meio externo efynonfJACOB FILHO; SOUZA, 2000).



A composicéao corporal apresenta um aumento dodegposo que tende a se depositar
nos omentos, no tecido subcutaneo, diminuindo iddesdiposo nos membros e aumentando

no tronco (JACOB FILHO; SOUZA, 2000).

Os prejuizos mais comuns das funcées motoras do ig& reducdo nos movimentos,
forca muscular, forca maxima e coordenacdo. Muitmuwm na pratica clinica, a atrofia e
declinio da forca muscular e dependéncia fisicdaan@o tém causa e mecanismos totalmente

conhecidos (THOMPSON, 1994).

As alteracdes fisiologicas no sistema cardio-pulanatecorrentes do envelhecimento na
populacdo idosos sdo grandes. H4A um aumento reéipreanguinea, que pode chegar a uma
média de 96 a 110 mmHg em idosos normais a 130 memigujeitos com aterosclerose.
Estas alteragcbes acometem principalmente a press@idica. O débito cardiaco decresce
aproximadamente 0,7 % a cada ano apds os 20 anammadie Para se ter uma idéia do
tamanho do impacto € observar que o coracdo bonapeaimadamente cinco litros de
sangue por minuto aos 20 anos e apenas 3,5 aog®g5Aareserva cardiaca diminui, 0 que
faz com que o individuo perca progressivamente capp@cidade de responder ao estresse
fisico e psicolégico. Também ha reducédo no catsimalilipidico, o que leva ao acumulo

desta substancia no organismo, predispondo aaaseterose (PAYTON; POLAND, 1983).

A forca muscular geral € mantida em niveis satsiad até os 50 anos. Nas proximas
duas décadas, h4 uma queda de 15 % (BRENNAN, 1P@ralelamente as intensas
modificacdes fisicas decorrentes do envelhecimeapds os 60 anos a massa corporal
diminui, mesmo com o incremento do volume de gad®ANTANA et al., 2001). Nao se
sabe 0 quanto a atividade fisica regular podeaaltedensidade do corpo, embora programas

de treinamento a longo prazo parecam mais efid§MEARDIE et al., 1996).



2.2. ANTROPOMETRIA NO IDOSO

De acordo com Malina (1988) a antropologia fisigdbmldgica € a area do conhecimento
direcionada, em grande parte, ao estudo da cong@reata variabilidade biologica humana,
se incluido nesta, sua variacdo morfologica e teada@antropometria como principal

instrumento de aplicagdo nesse estudo.

Antropometria (antropo= “ser humano”, metria “mé&dié definida como uma série de
técnicas de mensuracdo sistematizadas que exprepsamitativamente as dimensdes do
corpo humano (MALINA, 1995), ou de forma amplagrefa como a mensuracéo externa do

corpo humano (BOILEAU; LOHMAN, 1977).

A antropometria é considerada um meétodo nao ingasie sentido fisiologico, e que
possibilita medir dimensdes externas do corpo bamocsuas diferentes partes ou segmentos
(MALINA, 1995). Possui carater técnico abrangendmpdimentos para mensurar e observar
as variacdes do corpo humano e permitindo, poirdetmédio, expressar quantitativamente

0s aspectos relativos a constitui¢éo fisica.

Ao referirem-se a antropometria, Behnke e Wilmdr@74) citam que o corpo humano
pode ser descrito com satisfatoria acuracia poronade uma série de medidas de sua
morfologia externa. Neste sentido, Carter (198 que as mensuracdoes da antropometria

externa refletem informacfes sobre a estruturarmgposicdo dos tecidos internos.

Como exemplos, as medidas de massa corporal, restatiperimetros obtidos em
diferentes regides corporais, proporcionam infodeac sobre as dimensfes gerais do

individuo e sobre os tecidos e partes corporaiscifspas (MALINA, 1984).



Vantagens podem ser observadas quanto a aplicacaotidbpometria como descrito por
diversos pesquisadores (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL988; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995; MALINA, 1995; HEYWARD; STOLARCXC, 1996; ROCHE,
1996; WANG et al., 2000): € o unico método aplicadiversalmente, disponivel para avaliar
as dimensodes, estrutura e composi¢cao do corpo lyrapresentando relativa simplicidade,
baixo custo e de facil aplicacio em numero grandeindlividuos, possibilitando a
portabilidade de instrumentos e uso em ambientergis, além da existéncia de literatura

substancial sobre o assunto.

E importante, entretanto, ao se decidir utilizaargropometria, a consideracdo das
medidas necessarias a serem coletadas. Malina)(Ep@hta que a selecdo das medidas
antropometricas necessarias deve ser efetuadaseladaplanejamento da pesquisa, levando
em conta uma analise logica e abrangente que assudm um conceito claro do
conhecimento a ser obtido. Para tanto, o autormrenda que cada medida deve ser
selecionada a fim de proporcionar uma peca espadaé informacdo dentro do contexto do
desenho do estudo, seu propdsito e as questdepssideracdo. Tal cuidado é em razéo de
que o numero de medidas que podem ser obtidas enindiniduo € quase ilimitado
(ABERNETHY, 1997; MALINA, 1995), e assim, a escoldas opcdes sera determinada

pelos objetivos do estudo (ABERNETHY, 1997).

As medidas antropométricas basicas de massa cbgestatura sdo também utilizadas
como forma de indicagdo de aspectos da composigforal, e combinadas com o proposito
de gerar indices que se relacionam a gordura arfmal (CHUMLEA; ROCHE, 1988) ou
como recursos usados na avaliacédo da adiposidgoerabe sobrepeso (NORGAN; FERRO-
LUZZI, 1982; SEIDELL et al., 1987). A relagdo entranassa corporal em quilogramas pelo

quadrado da estatura em metros {massa (kg)/[ea(at}if}, descrito como indice de massa



corporal (IMC), é frequentemente utilizada na pgtclinica e em estudos da populacdes
como uma medida simples de adiposidade relatide ebesidade (NORGAN; FERRO-
LUZZI, 1982; GARROW; WEBSTER, 1985), isto €, a ppogio da massa corporal de um

individuo que é atribuida a gordura corporal (FRIEAO; FLEGEL, 1982).

Com a vantagem e simplicidade de calculo o IMC pede utilizado em estudos
epidemiolégicos que avaliam o grande numero deiddos, demonstrando correlacdo com o
percentual de gordura corporal (determinado poages hidrostatica) com valores entre
0,70 a 0,80 (SEIDELL et al., 1987; BRAY; GRAY, 198&8omo destaca Bjorntorp (1987),
embora conveniente para aplicacdo epidemiolégia,énuma medida perfeita de obesidade,
contudo, a correlacdo com a gordura corporal tétale tal magnitude que esta medida
simples parece ser significante para sua defiregddais situacdes. De acordo com Seidell et
al. (1987), embora apresentando limitacfes ineseateam indice simples, o IMC € aceito
como a mais util medida de obesidade quando sordexites de peso corporal e estatura sao

disponiveis.

Por suas caracteristicas, as medidas antroponsétactem ser utilizadas na quantificagao
relativa da composicéo corporal e da distribuicBat@mica da adiposidade uma vez que
indicam, indiretamente, diferentes tecidos cormordt utilizada para a obtencdo de
informacgdes relativas aos depdsitos de gordura ssamauscular (KUBENA et al., 1991),
com consideravel potencial para descrever o egadadanc¢as nas dimensfes e composi¢ao
corporal de individuos idosos (CHUMLEA; BAUMGARTNERL989; KUCZMARSKI,

1989).

Compreender as mudancas normais das dimensdes &unomposi¢cado corporal com o

avancar da idade, os parametros destas mudancas énglicacdes na saude é importante



quanto ao suporte nutricional, tratamento farmagotd e para o desenvolvimento de

diretrizes de saude apropriadas as pessoas idodabMLEA ; BAUMGARTNER, 1989).

Caracteristicas antropométricas de individuos elpgpes séo preditoras simples e fortes
de futuros comprometidos a saude, limitacbes funadso e mortalidade, razdes que
argumentam a favor de seu uso em muitos contegasamitorizacdo de doencas. Contudo,
no idoso, a antropometria € um instrumento relatdme novo, e por esta razédo, dificil de
avaliar. E provavel que nesta populacéo, indicadangropométricos relativos a um desfecho
de saude especifico possam variar por influéncidatl@es como mudancas biolégicas
decorrentes da idade, doencas, mudancas secastiksde vida e aspectos socioeconémicos

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Nos idosos, as medidas antropométricas freqlientemgilizadas sdo o peso, a
estatura e os perimetros. Entretanto ndo ha valeresferéncias para idosos no Brasil, sendo
normalmente utilizados padrbes de referéncias nateonais (MENEZES; MARUCCI,

2005).

Diferencas entre os individuos jovens e idososyredatdo a massa corporal e os tecidos
corporais que se constituem, deve-se, em partd|u@ncia dos efeitos fisiolégicos normais
do envelhecimento exemplificados pela reducéo datura, osteoporose, mudancas na
quantidade e distribuicdo do tecido adiposo subeaide alteracbes na compressibilidade e
elasticidade dos tecidos. Em razdo disso, ha assidegle de melhor compreensdo das
implicagbes funcionais e de saude dos indicadonto@omeétricos em idosos (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Exemplificando este aspecto, em analise do IMC corem de indicacdo da adiposidade

corporal de idoso, Dueremberg et al. (1989) aporjam a alteracdo da estatura do idoso



poderia subestimar seu resultado com consequeteagdlo de maior valor para este indice.
Ainda, para o0 mesmo peso corporal, idosos apresantaiferenca na composicéo corporal
em comparacao aos jovens, 0 mesmo ocorrendo gaantriacdes da gordura localizada nos
depositos internos, o que poderia indicar que uteraenado valor de IMC para o idoso

estaria representando uma maior proporcao de goetarcomparacao ao jovem.

Portanto, a grande ddvida € se pontos de corteMid desenvolvidos, validados e
estabelecidos para adultos jovens podem ser apficaam confianga para individuos idosos,

considerando as modificacdes corporais que ocanemse grupo etario (CERVI, 2005).

Baseando-se no risco de mortalidade associada @y #vWorld Health Organization
(1998) propds a utilizacdo dos seguintes pontoscatée para classificagdo do estado
nutricional de adultos e idosos: baixo peso (IMC5&§/m2), eutrofia (IMC 18,5-
24,9kg/m2), sobrepeso (IMC>25kg/m2) e obesidadeCf#BDkg/m2). Essa classificacéo
também propds a separacdo de obesidade em graarsprde com risco de mortalidade: pré-
obeso (IMC 25-29,9kg/m2), obesidade classe | (IM034,9kg/m2), obesidade classe |l

(35,0-39,9kg/m2) e obesidade classe Il (IMC>40/613).

Cervi (2005), em uma analise critica do uso do IpHEa a populagéo idosa, sugere a
utilizacéo da proposta de Lipschitz (1994), (bgieso — IMC<22kg/f eutrofia — IMC entre
22 e 27kg/ry, sobrepeso — IMC entre 2732kg/ni e obesidade — IMC>32 kgfinque leva
em consideracdo as modificagbes na composicao rebrpgue ocorrem com O
envelhecimento. No entanto, é importante que essleses bem como de outras medidas
antropométricas, como da circunferéncia da cintws@jam validados nas diferentes

populacbes e grupos étnicos. E urgente a necessitiacdse desenvolver referéncias para

dados antropométricos e de composicado corporal pasos, analisando adequacdo dos



pontos de corte para essa faixa etaria, especisdnmen Brasil, onde os dados ainda s&o

escassos (CERVI, 2005).

Além do interesse anatdmico e morfolégico da distgdo da adiposidade corporal, o
padréo de distribuicdo € de grande relevancia &pae 4 saude (SHIMOKATA et al., 1989).
Uma das maneiras de se estimar o componente adipbsmo sdo as medidas de
circunferéncias ou perimetros corporais, princigait@ na regido do tronco, relacionando a
circunferéncia da cintura e do quadril (VOGEL; FRIE 1992) ou analisando

individualmente a circunferéncia da cintura (HANakf 1997).

Wang et al. (2000) apontam que novas técnicas aesurecdo da composi¢cdo corporal
vém sendo desenvolvidas tais como absorcdo de xaids dupla energia, imagens de
ressonancia magnética e tomografia computadorizadatudo, a antropometria é ainda o
método mais amplamente utilizado para indicar apomigdo corporal. Espera-se que essas
novas tecnologias possam ampliar o espectro deagpgb da antropometria, aumentando seu
potencial de predicdo de valores do tecido adipegional e geral bem como a massa

muscular esquelética.

2.3. VOLUMES PULMONARES

Quando néo especificado, a expresséo volumes pahesnefere-se genericamente tanto

a volumes como a capacidades pulmonares (MENNA BARR 2002).

Os volumes pulmonares podem ser classificados omhones estaticos (absolutos) e
volumes dindmicos. Os volumes pulmonares estasigosos resultantes da complementagéo
de manobras respiratdrias, consistindo em compamtos pulmonares. Os volumes

pulmonares dindmicos sdo os decorrentes de manobspsatorias forcadas, expressam



variaveis e parametros de fluxo aéreo e sdo medittesés da espirometria (MENNA

BARRETO, 2002).

A determinacdo completa dos volumes pulmonares l@bso (volumes pulmonares)
constitui-se numa das etapas da avaliagcdo funciomiahonar, seguindo-se usualmente a
espirometria. Considerando que o comportamento m@xd@o pulmdo é baseado em suas
propriedades elasticas e em seu volume, a mensudigs volumes pulmonares oferece
informacfes que podem ser essenciais para a c#aci® do estado fisiopatoldgico
decorrente de anormalidades dos processos pulmenglatérios. As disfuncdes restritivas,
por exemplo, s6 podem ser diagnosticada com ceperaneio da medida dos volumes

pulmonares (MENNA BARRETO, 2002).

S&o0 as seguintes as indicacbes estabelecidas paasaracdo dos volumes pulmonares:
(a) deteccdo de processos restritivos, (b) detedgd@rocessos mistos, (c) deteccao de
hiperinsuflagdo pulmonar, (d) deteccéo de algcapentonde ar, (e) aumento de sensibilidade
da avaliagcado de resposta ao broncodilatador, (fec@o da mensuracdo da capacidade de
difusdo pulmonar, (g) avaliacdo de incapacidadalidez pulmonar e (h) pré-operatorio de
cirurgia redutora de volume (de hiperinsuflagdo)nmmmar (AMERICAN THORACIC

SOCIETY, 1991; QUANJER et al, 1993).

Na pratica da avaliagdo pulmonar, costuma-se &olie@ mensuracdo de volumes em
adicdo a espirometria nas seguintes condi¢cdeseda)gdo da capacidade vital em pacientes
com limitagdo do fluxo aéreo, (b) reducdo da cajsaig vital com fluxos expiratorios
normais, (c) anormalidades da parede toracicap{éloperatério de cirurgia redutora de
volume pulmonar, (e) davidas quanto a respostarancbdilatador, (f) espirometria com

fluxos supra-normais (deteccéo precoce de doerstativa), (g) espirometria com CVF



acima do limite da normalidade (sobretudo em tabagjiou suspeita de deficiéncia de alfa-
lantitripsina, pois esta alteracéo pode ocorreaxgmemente no enfisema pulmonar) (MENNA

BARRETO, 2002).

A medida dos volumes pulmonares estaticos tem Ingaavaliacao funcional pulmonar
por varias razoes: (1) oferece informacéo indisetiare a resisténcia elastica a distensédo do
sistema respiratério — parénquima pulmonar e patedeica (constituida por — todas as
estruturas extrapulmonares que se movem durantel respiratério, incluindo a parede
abdominal) — e sobre a forca muscular motora, tamgto-se numa forma aplicada da
determinacdo das relacdes volume-pressao; (2) exntdebcdo indireta da elasticidade é
também importante porque a retracdo elastica bomtpara a pressdo motriz necessaria ao
estabelecimento de fluxos expiratérios forcadoy;063volumes pulmonares influenciam na
resisténcia ao fluxo aéreo, ja que é a elasticidadearénquima em torno das vias aéreas que
fixa estas estruturas, mantendo-as abertas (fer@deemterdependéncia); (4) o tamanho dos
pulmdes participa muito de sua reserva mecanicBJGN, 1999; LEFF; SCHUMACKER,

1993; LEITH; BROWN, 1999)

Os volumes pulmonares estéaticos sdo constituidogjyetro volumes (compartimentos
indivisiveis) e quatro capacidades (compartimestapreendendo dois ou mais volumes):
volume corrente (VC), volume de reserva expiratQ¥iBE), volume de reserva inspiratorio
(VRI), volume residual (VR), capacidade vital (C\¢ppacidade residual funcional (CRF),

capacidade inspiratoria (Cl) e capacidade pulmtotal (CPT) (COMROE JUNIOR, 1962).

Os volumes pulmonares (Figura 1) que podem serdoggor espirometria — VC, VRI,
VRE, CI, CV — sdovolumes de determinacdo diret@ VR ndo pode ser medido pela

espirometria, necessitando de técnicas de dildeagases, de pletismografia ou de avaliagdo



radiografica, para sua determinacao. Assim, ascaguies que incorporam o VR — CRF e a
CPT - também n&o podem ser medidas direta e isnlada pela espirometria. Dependendo
da técnica empregada e do parametro consideraslGiase a manobra espirométrica para

obtencéo dos resultados finais (GIBSON, 1999).



Figura 1 — Representacdo dos volumes e capacidadgesiimonares. Os valores

relacionados sdo a média em um homem adulto. (Ad@zgo de DOUCE, 2000).
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2.3.1. Fatores que alteram os volumes pulmonares

Os volumes pulmonares variam em funcédo de fatme® qénero, idade, estatura, peso,

postura, atividade fisica e etnia (MENNA BARRET©02).
2.3.1.1. Volumes pulmonares e obesidade

A funcao pulmonar prejudicada esta associada coneaio da morbidade e mortalidade
(KANNEL; HUBER; LEW, 1983; HOLE, 1996), e se sabenbque a obesidade pode estar

associada com este fato (RAY et al., 1983; JUBBER42

Nos adultos em estado de obesidade (indice de memsmoral>30kg/f) sem
pneumopatias associadas, encontra-se reducdo dplacémcia por deposicdo de tecido
adiposo subcutaneo, desvantagem mecanica dos mwsisesbiratorios, aumento do volume
sanguineo pulmonar e possivel efeito de “estrangei#o toracico” ¢hest strapping

(MENNA BARRETO, 2002)

Os cambios da funcédo respiratoria mais encontradosbesidade sdo de dois tipos: (a)
cambios proporcionais ao grau de obesidade: reddg&¥ER e aumento da capacidade de
difusdo, e (b) cambios apenas em obesidade extredacdo da CV e reducédo da CPT

(MENNA BARRETO, 2002).

A maioria dos obesos esta dentro dos aceitos 95%4dndervalos de confianca para os
valores preditos. Assim, um valor anormal para estet de fungcdo pulmonar deveria ser
considerado como causado por outra anormalidad® e@&la obesidade, exceto em casos de

obesidade moérbida (IMC>40kg/m2) (RAY et al., 19BARRERA et al., 1967).



Em um grupo de pacientes com obesidade morbid@rfoontrado aumento do VR e
reducdo dos fluxos maximos a baixos volumes pulmesnaugerindo-se obstrucdo da vias

aéreas periféricas com alcaponamento de ar (RUBENSG &t al., 1990).

A maioria de estudos epidemiolégicos que examinaaamlacdo entre a obesidade e a
funcdo pulmonar, usaram o IMC como uma medida gmaidiade total, e associacoes fracas
ou néo relevantes relatadas, com diminuicdo daatupgimonar em ambos os extremos da
distribuicdo do IMC (baixo peso a obesidade) (MAGLMOHAMED; CARBONELLI,
2003; LAZARUS et al., 1998). Entretanto, o IMC nBava em conta, com exatiddo, a

distribuicdo de gordura e a composicao corporal.

Diversos estudos relataram associacoes inversasafingdo pulmonar e as medidas de
adiposidade central, tais como a circunferénciaidura (WC) e a relagao cintura/quadril
(RCQ) (LAZARUS et al., 1998; SANTANA et al.,, 200COTES; CHINN; REED, 2001,

CANOY et al., 2004).

Pesquisas que investigaram a associagao entremponentes individuais da composicéo
corporal (massa corporal gorda, massa corporal anagrercentual de gordura) e a funcéo
pulmonar demonstraram que a massa corporal gor@&GjMsta inversamente relacionada a
funcdo pulmonar, mas tem relagéao positiva com aaesrporal magra (MCM) (LAZARUS

et al., 1998; COTES; CHINN; REED, 2001).

A funcédo pulmonar também esta associada a medidegpamétricas mais especificas.
Recentemente, Chen et al. (2007) propuseram urdceeptara determinar a relacdo do IMC e
da circunferéncia da cintura com a funcdo pulmarar adultos eutréficos, pré-obesos e
obesos, e constataram uma relacdo negativa mamddedla circunferéncia da cintura com a

mecanica ventilatoria do que o IMC.



2.3.1.2. Volumes pulmonares e envelhecimento

A performancéduncional pulmonar maxima € conseguida nas idade)dnos na mulher
e 25 anos no homem, aproximadamente. Apds, contegalanta e progressiva reducao da
capacidade funcional pulmonar, que se mantém,tantee em condi¢cdes de proporcionar um
adequado intercambio de gases mesmo em idadesmastrem individuos saudaveis

(MURRAY, 1976).

Trés s&o os fendmenos mais importantes associado® @nvelhecimento: a reducdo na
retracdo elastica do pulméo, a reducdo na compecé@a parede toracica e a reducdo na

forca dos musculos respiratorios (JANSSENS; PACHEOD, 1999; MURRAY, 1976).

Como consequéncia do aumento da complacéncia pahm@uucédo da complacéncia da
parede e reducdo da forca muscular inspiratorigpgatoria, havera mudancas nos volumes
pulmonares, tais como: (MORRIS; KOSKI; JOHNSON, 19MUIESAN; SORBINI;

GRASSI, 1971):

* O VR aumenta cerca de 50% entre 20 e 70 anos de idade.

* A CRF aumenta: aumento da retracdo elastica da pareéleic®re reducdo da retracao
elastica do parénquima pulmonar, com equilibrio @R+ maior; entretanto, 0 aumento da

CRF é bem menos significativo do que o aumentoldo V

« A CPT nao se modifica significativamente com a idadeygaialmente quando relacionada
com a estatura: a maior complacéncia do paréngpirimaonar é contrabalancada pela menor
complacéncia da parede toracica e pela reducorgia fihuscular respiratoria. A CPT aos 60

anos de idade é 90% de seu valor aos 20 anos.



* A CV apresenta uma queda de 25% entre 20 e 70 anoadks abs 70 anos de idade seu

valor é de 75% do valor aos 20 anos.

* O volume no qual as pequenas vias aéreas em depasdentes do pulm&do comecam a se
ocluir (volume de oclusdo ¥YO) aumenta com a idade. O VO aos 20 anos de idade
corresponde a menos de 10% da CV, e aos 40 arndadieé igual ou levemente superior a
20%. Aos 44 anos de idade, em decubito dorsal, ojd/€xcede a CRF. Aos 65 anos de
idade, mesmo em ortostatismo, o VO excede a CRE.8@canos de idade, cerca de 2/3 das
pequenas vias aéreas se fecham ao final da expirdg@BLANC; RUFL; MILIC-

EMILI,1970; MARTINEZ; PETRIK-PEREIRA; RIGATTO, 1981

As alteracGes que ocorrem em decorréncia do eroreleato normal sdo em termos
absolutos, tanto em relacdo aos volumes como aeesfl Entretanto, como este € um
processo naturalmente fisiolégico, os valores gtesiserdo obtidos jA com estas alteragdes.
Entdo, apesar de reduzidos em termos absolutqgsgrosntuais do previstos e os limites da
normalidade de idosos saudaveis serdo adequattos, iaterpretados como normais. Isso as
vezes € mais dificil em individuos muito idososxXp.maiores de 75 anos), em gue nao se
dispde de adequados valores de referéncia (paultiides de obter individuos saudaveis
com esta idade), sendo entdo os valores deternsinamoextrapolacdo de individuos mais
jovens, o que pode nao ser o real (individuos nigrpadem erroneamente ser diagnosticados

como doentes) (MENNA BARRETO, 2002).

Sabe-se que, com a idade avangando, ocorre deddirfim¢do pulmonar (Schimidt et al.,
1973) e ha uma tendéncia para o acumulo de gowissaral e reducdo da massa muscular

(BAUMGARTNER et al., 1995).



Entretanto, poucos estudos consideraram as as3esi&ptre a distribuicdo de gordura
corporal, a composicao corporal e a funcédo de pudmoas pessoas idosas. Constata-se que a
quantidade de gordura corporal total e a adiposid&ttral estdo associadas negativamente
com a funcdo pulmonar enquanto que a quantidadenalsa muscular se correlaciona
positivamente com a funcdo pulmonar em idosos (SANA et al., 2001; AMARA et al.,

2001; WANNAMETHEE; SHAPER; WHINCUP, 2005).



3. OBJETIVOS

3.1.GERAL

Analisar variaveis antropométricas com volumes pumanes em mulheres idosas
eutroficas, pré-obesas e obesas, assistidas n@d\Ndel Atencédo ao idoso da Universidade

Federal de Pernambuco — NAI/UFPE.

3.2.ESPECIFICOS

* Identificar o perfil da amostra em relacdo a: idadga, co-morbidades, e auto-
percepcéo da respiracao.

» Avaliar as variaveis antropomeétricas;

* Analisar os volumes pulmonares;

« Comparar as variaveis antropométricas e respieat@ntre as idosas eutréficas, pré-
obesas e obesas;

» Verificar a associacado entre as variaveis antrofricaé e os volumes pulmonares.



4. MATERIAL E METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo do tipo transliergae avaliou as medidas
antropométricas propostas e os valores dos volypuksonares em individuos idosos, do

sexo feminino, com diferentes indices de massacalriMC).

4.2. LOCAL

A pesquisa foi realizada no Nucleo de Atencdo asdd(NAl), situado no Centro de

Ciéncias da Saude (CCS) do campus da Universidedkr®#l de Pernambuco (UFPE).

O NAI, enquanto unidade ambulatorial, integra ogPama do ldoso — PROIDOSO, da
Pro-Reitoria de Extensdo da UFPE e tem por findéda atencdo a saude de pessoas idosas

(60 anos e mais), com a atuacao de equipe mulptirsr (MARQUES et al.; 2005).

4.3. POPULACAO DE ESTUDO

A populagdo do estudo foi de 111 mulheres idosas made entre 61 e 80 anos,

assistidas no NAI, no periodo de 2005.

Através de levantamento de prontuarios de 111 &dgsa ingressaram no NAI no ano de
2005, obteve-se a classificagcéo pelo IMC (ANEXO Feguindo os pontos de corte propostos
para mulheres idosas por Lipschitz (1994) e pelitdun Screening Initiative (1992), sendo

verificado o seguinte perfil:



Tabela 1 — Classificacao nutricional dos pacientadosos, do sexo feminino, ingressos no
NAI no ano de 2005, de acordo com o indice de massaporal — Recife, 2006

Classificacdo IMC (Kg/nT) n (%)
Baixo peso IMC < 22 21 18,92
Eutréficas 22 <IMC< 26,9 53 47,75
Pré-obesas 27 <IMC< 31,9 24 21,62
Obesas IMC> 32 13 11,71
TOTAL 111 100%

4.4, AMOSTRA

A amostra constou de 30 mulheres idosas, com t&a@a compreendida entre 61 e 80

anos.

O tamanho da amostra desejada foi obtido, tomaagmsreferéncia o niumero de idosas

obesas (n=13), por ser o grupo de menor quantdiadejeitos.

As idosas obesas foram convidadas a participaedqusa e submetidas ao protocolo de
entrevista. Destas, trés foram excluidas, poissed@nquadraram nos critérios de inclusao da
pesquisa. Em seguida, visando formar grupos equited em numero, idosas pré-obesas
(n=10) e eutroficas (n=10), por sorteio aleatéfmram selecionadas de acordo com os

critérios de incluséo, fazendo um total de 30 pigdintes.

Todas foram orientadas sobre os objetivos e prowdds (APENDICE A) do estudo.

4.4.1. Critérios de inclusao

As voluntarias foram selecionadas seguindo os ricriiéespecificos relacionados

abaixo:

¢ Sexo: individuos do sexo feminino;

* Faixa etaria: entre e 60 e 80 anos;



» Atividades Fisicas: ndo praticantes de atividadgecdi por mais de uma vez por

semana;
e Tabagismo: ndo fumante ou ex-fumante ha pelo mébesos;

» Co-morbidades: ndo apresentar disfuncbes cardpiraédrias e/ou posturais que

pudessem afetar a fung&o pulmonar.

4.4.2. Divisado dos grupos

Os 30 (trinta) individuos selecionados a partir citgrios de inclusao foram distribuidos

em trés grupos (G1, G2 e G3) de acordo com osdsadie massa corporal, conforme a tabela

2.

Tabela 2 — Classificacao e distribuicdo da amost@de acordo com o IMC — Recife, 2006

Grupos IMC (Kg/m?) Classificaco n
G1 22 <IMC < 26,9 Eutréficas 10
G2 27 <IMC< 31,9 Pré-obesas 10
G3 IMC> 32 Obesas 10
TOTAL 30

4.5. CASUISTICA
4.5.1. Variaveis Independentes
45.1.1. Perfil da Amostra

45.1.1.1. I|dade

Determinada a partir da apresentagdo do documentdestidade no momento da entrevista,

considerada em anos completos.



45.1.1.2. Raca

Definida pela declaracdo da participante, confoanenetodologia e a nomenclatura oficial
utilizada nos censos demograficos, classificada branca, amarela, indigena, parda ou preta

(HENRIQUES, 2001).

45.1.1.3. Co-morbidades

Enfermidade definida como aquela para qual a paante referia fazer uso regular de

medicamento, segundo prescricdo médica (CABREREQR FILHO, 2001).

4.5.1.2. Antropometria

As idosas, trajando roupas leves e confortave&srecalcados, foram pesadas em balanca
de plataforma (Welmy, modelo 110) e as medidas oradas com uma trena antropométrica
flexivel e inelastica (marca Western China). Todas medidas antropométricas foram
mensuradas trés vezes e a leitura dos dados flizags no milimetro mais proximo,
considerando-se para andlise a média das trés asefli®@HMAN; ROCHE; MARTORELL,

1988).

4.5.1.2.1. Peso corporal (PC)

O peso corporal, expressado em unidades minim&sldguilograma (Kg), foi medido
utilizando-se a balanca de plataforma, com capdeidie até 150 Kg e precisdo de 100
gramas, com a idosa na posicdo ortostatica e corpéssunidos (LOHMAN;ROCHE;

MARTORELL, 1988).



4.5.1.2.2. Estatura (E)

A estatura, quantificada em unidades minimas dedh&metros (cm), foi medida a partir
do antropdmetro vertical fixo a balanca, com a adp®sicionada de costas para o0 seu
marcador, na posicao ortostatica e com os pés sinleabeca foi posicionade modo a
alinhar em um mesmo plano horizontal da margenadofbital e da margem superior do conduto
auditivo externo (plano de Frankfurtolicitou-se que fosse realizada apnéia inspigator

(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL,1988).
4.5.1.2.3. indice de massa corporal (IMC)

A classificacao nutricional das idosas deste estded@cordo com o IMC, foi obtida pela
divisdo do peso corporal (em quilogramas) pelat@staelevada ao quadrado (P&/Eem
unidades de Kg/f considerando os pontos de corte recomendadokipschitz (1994) e

Nutrition Screening Initiative (1992) (ANEXO A).
4.5.1.2.4. Comprimento tronco-cefalico (CTC)

Esta medida foi obtida pela distancia entre o pamcs alto da cabeca e as tuberosidades
isquiaticas (comprimento cranio-caudal) com a a#&¢éo do antropdmetro vertical fixo
estando a avaliada sentada em um banco de 40 amosa@uadris e joelhos formando um
angulo de 90 graus, com a cabeca posicionada no pia Frankfurt. Solicitou-se que fosse
realizada apnéia inspiratoria. O resultado encdatrbi subtraido da altura do banco,

obtendo-se o comprimento tronco-cefalico (MARTINS®).



45.1.2.5. Circunferéncias

As circunferéncias analisadas foram: circunferéneiecintura (CC) e circunferéncia do
quadril (CQ), de acordo com as técnicas convenisodescritas por Pollock e Wilmore

(1993).

45.1.25.1. Circunferéncia da cintura (CC)

A circunferéncia da cintura foi realizada em p@m @ fita métrica localizada no ponto de
menor circunferéncia entre o Ultimo arco costal erista iliaca antero-superior, sendo as
leituras feitas no final da expiracdo basal e endades de centimetros. Quando nao foi

possivel encontrar este ponto, a leitura foi fleddocal de menor circunferéncia da cintura.

45.1.25.2. Circunferéncia do quadril (CQ)

A circunferéncia do quadril foi realizada em pésipmnando a fita métrica ao nivel da
sinfise pubica e dos trocanteres maiores do fémauregido mais saliente, sendo a leitura feita

em unidades de centimetros.

4.5.1.2.6. Relacéo cintura/quadril (RCQ)

Através da divisdo dos valores da circunferénciacidéura pela circunferéncia do

quadril foi possivel obter a relacdo cintura/qUaERCQ).

4.5.1.2.7. Adiposidade (% de gordura corporal), saasorporal magra e

massa corporal gorda.

Estimada a partir das equagbes propostas por Pemekson; Fisher (1985 apud
FERNANDES FILHO, 2003) e o protocolo para pessobssas de Weltman et al. (1988 apud

FERNANDES FILHO, 2003) (ANEXO C), considerando cage medidas de perimetria de algumas



partes especificas do corpo humano podem ser upagagrognosticar o %GC onde se supde que
estas medidas tenham uma relacdo positiva. Portqnémdo as perimetrias corporais aumentam se

supde que os niveis de %GC também aumentam.

4.5.2. Variavel Dependente

45.2.1. Avaliacao respiratéria

A avaliacdo respiratéria composta por um conjurtdestes, sendo todos realizados pelo
préprio pesquisador, no periodo da tarde e segsaenpre a mesma ordem de etapas. Foram

dadas orientagdes dos procedimentos para cada idosa

4.5.2.1.1. Volumes e capacidades pulmonares

Os dados foram obtidos através do monitor grafecoahtilacdo (modelo Tracer 5, Marca
Interme®) com sensor de fluxo (pneumotacégrafo) de formpoder ser utilizado em
qualquer respirador ou no paciente respirando ¢aspeamente. O sensor foi acoplado a uma
mascara facial plastica com borda pneumatica iefl@warca Vital Signs Inc., modelo Adult-

5, Totowa, NJ, EUA).

As mensuracOes foram repetidas, com intervalosisnfes para que a voluntaria se

sentisse confortavel, até atingir trés manobrasdamente aceitaveis, com variagab0%.

Neste teste foi possivel a obtencdo do volume mi(WiM), frequiéncia respiratoria (FR),
capacidade vital lenta (CVL), capacidade inspifat¢€l) como também valores secundarios
como o volume corrente (VC), volume de reservairagrio (VRI) e o volume de reserva

expiratorio (VRE).

As voluntarias realizaram os testes sentados, deimaconfortavel, com os quadris e

joelhos flexionados a 90° e pés apoiados no chéowalgumas manobras, as participantes



eram estimuladas verbalmente para alcancaremisg@tesimaximos durante a realizacao dos

testes (MENNA BARRETO, 2002).

45.2.1.2. Volume minuto

Obtido com o participante acoplado ao aparelh@ina@sdo de maneira confortavel, em

repouso, durante 1 minuto.

4.5.2.1.3. Frequéncia respiratéria

Obtida através do numero de incursdes respiratbeakzadas durante a manobra de

obtencéo do VM.

4.5.2.1.4. Capacidade vital lenta

A obtencao da CVL foi realizada de forma lentatipdo de posi¢do de inspiracdo plena

para a expiracdo completa.

4.5.2.1.5. Capacidade inspiratoria

Mensurada através de inspiracdes profundas a miticapacidade residual funcional

(CRF), apés uma expiracdo basal.

4.5.2.1.6. Volume corrente, volume de reserva iagfuio e expiratério

Obtidos a partir das equagdes matematicas a seguir:

Volume corrente (VC) =VM/ FR

Volume de reserva inspiratério (VRI) = Cl - VC



Volume de reserva expiratério (VRE) = CV - CI

4.5.3. Analise estatistica

Apds o encerramento do periodo da coleta utilew método da dupla
digitacdo para armazenamento dos dados na pladollsaftware Microsoft Excel 2003. Em
seguida, para a obtencdo dos célculos estatigtocasilizado o programa SAS (Statistical
Analysis System) na verséo 8.

Apés esta etapa efetuou-se uma analise descrithga vdridveis dependentes e
independentes.

Na analise dos dados foram obtidas para as vasigualitativas (raca, co-morbidades
e auto-percepcdo da respiracao) as distribuicOsslutbs e percentuais, através do teste
Extrato de Fisher.

Em relacdo as variaveis quantitativas (faixa etameedidas antropométricas e
volumes pulmonares) as seguintes medidas estasistaram utilizadas: meédia, desvio
padrdo (minimo e maximo) e o valor da correlagddPdarson (ALTMAN, 1991; ZAR,

1999).

Para verificacdo da hipdtese de que a correlacd®edeson é ou ndo nula, o teste F

(ANOVA) com comparacoOes pareadas de Tukey e o t<tiedent foi realizado.

A margem de erro ou nivel de significancia utidiaana decisao dos testes estatisticos foi de

5,0% (p_<0,05).



4.5.4. Consideracdes éticas e preventivas

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité tieafe Pesquisas em Seres Humanos
do centro de Ciéncias da Saude da UFPE, tendoagictivado de acordo com o parecer

relativo ao protocolo de pesquisa n°® 208/2005 CEES/UFPE (ANEXO E).

As participantes receberam os resultados de suaBagdes e foram fornecidas

orientacdes preventivas sobre o adequado funciamtarde sistema respiratorio.



5. RESULTADOS

Na Tabela 3 apresentam-se as estatisticas dasdgdado o grupo. Desta tabela verifica-
se que a média das idades foi de 69 anos e ndmrgmava diferenca significante entre os

grupos.

Tabela 3 — Estatistica da faixa etaria dos pesquidas, segundo o grupo — Recife, 2006

Grupo
Estatistica Eutréficas Pré-obesas Obesas Grupo Tdta Valor de p
Média 69 71,70 66,30 69 P=0,168
Desvio padréo 6,09 4,24 3,59 5,11
Minimo 63 65 61 61
Méximo 80 79 72 80

(1) — Através do teste F (ANOVA).

Da Tabela 4 verifica-se que mais da metade (538%%)pesquisados eram da raga/cor
parda. Entretanto ndo se comprova diferenca Signifé entre os grupos em relacdo a raca

das pesquisadas.

Tabela 4 — Distribuicdo da raca das pesquisados,geesdo os grupo — Recife, 2006

Grupo
Variavel Eutréficas Pré-obesas Obesas Grupo Total alorde p
n % n % n % n %
Raca
Branca 5 50,0 3 30,0 2 20,0 10 333 ®p0,744
Negra 1 10,0 1 10,0 2 20,0 4 13,3
Parda 4 40,0 6 60,0 6 60,0 16 53,3
TOTAL 10 100,0 10 100,0 10 100,0 30 100,0

(1) — Através do teste Exato de Fisher.

Da Tabela 5 observa-se que a co-morbidade maisieinég foi a hipertenséao arterial
sistémica (HAS), sendo esta a doenca que apresamt@ior diferenca entre os grupos, com
maior frequéncia no grupo de pré-obesas (7 casag)remenor freqiéncia no grupo das

eutroficas (um caso).



Tabela 5 — Distribuicdo dos pesquisados segundo-asorbidades por grupo — Recife, 2006

Grupo
Variavel Eutrdficas Pré-obesas Obesas Grupo Total adlorde p
n % n % n % n %
Co-morbidades
Artrose
Sim 1 10,0 1 10,0 3 30,0 5 16,7 Yz 0,574
N&o 9 90,0 9 90,0 7 70,0 25 83,3
TOTAL 10 1000 10 1000 10 1000 30 100,0
HAS
Sim 1 10,0 7 70,0 5 50,0 13 43,3 Wg 0,035+
N&o 9 90,0 3 30,0 5 50,0 17 56,7
TOTAL 10 1000 10 1000 10 1000 30 100,0
Osteoporose
Sim 3 30,0 3 30,0 2 20,0 8 26,7 B 1,000
N&o 7 70,0 7 70,0 8 80,0 22 73,3
TOTAL 10 1000 10 1000 10 1000 30 100,0
Gastrite
Sim 1 10,0 1 10,0 - - 2 6,7 p=1,000
N&o 9 90,0 9 90,0 10  100,0 28 93,3
TOTAL 10 1000 10 1000 10 1000 30 100,0
Diabetes
Sim - - - - 2 20,0 2 6,7 $=0,310
N&o 10 1000 10 1000 8 80,0 28 93,3
TOTAL 10 1000 10 1000 10 1000 30 100,0

(*) — Diferenca significante a 5,0%.
(1) — Através do teste Exato de Fisher.

Na Tabela 6 ndo se comprova diferenca significantee os grupos de acordo com as

questdes relacionadas a auto-percepcao da respiraca



Tabela 6 — Distribuicdo dos pesquisados segundpestdes relacionadas a auto-percepcgao
da respiracao por grupo — Recife, 2006

Grupo
Variavel Eutréficas  Pré-obesas Obesas Grupo Total Valor de p
n % n % n % n %
Vocé sente falta de ar quando
realiza atividades diérias
como, comer, se vestir ou
tomar banho?
Sim - - 1 100 2 200 3 100 “b=0,754
Néo 10 100,0 9 90,0 8 80,0 27 90,0
TOTAL 10 100, 10 100, 10 100,c 30 100,

Vocé sente falta de ar quando
anda depressa no plano ou
guando sobe ladeira?

Sim 2
Nao 8
TOTAL 10

Vocé tem que andar mais
devagar no plano do que
pessoas da sua idade, devido
a falta de ar?

Sim -
N&o 10
TOTAL 10

20,0 5 50,0
80,0 5 50,0
100,C 10 100,C

- 2 20,0
100,0 8 80,0
100,C 10 100,C

4 40,0 11 36,7 Y0510
6 600 19 633
10 100, 30 100,

) - 2 6,7 $=0,310
10 1000 28 933
10 100, 30 100,

(1) — Através do teste Exato de Fisher.

Na Tabela 7 apresenta-se a média e o0 desvio patfisiovariaveis antropométricas

segundo o grupo. Para as variaveis com diferemgafisantes observa-se que a meédia foi

mais elevada no grupo das obesas e menos elevagtaipm das eutroficas. Pelos testes de

comparacgOes pareadas comprova-se diferenca sagidientre o grupo das obesas com cada

um dos outros grupos para circunferéncia do quagiitte as eutréficas com os outros dois

grupos para circunferéncia da cintura e entre & @grupos para percentual de gordura e

massa corporal gorda.



Tabela 7 — Média e desvio padrdo das variaveis ampomeétricas segundo o grupo —

Recife, 2006
Grupo

Variavel Eutroficas Pré-obesas Obesas Grupo Total alor de p

Médiat DPY  Médiat DPY  Média+ DPY  Média+ DPY
Estatura (m) 1,58+ 0,04 1,51+ 0,09 1,55t 0,06 1,55 0,07 p® =0,140
Comprimento 1,12+ 0,04 1,08t 0,04 1,12+ 0,04 1,11+ 0,04 p® = 0,067
tronco-cefalico
(m)
Circunferéncia 83,40+ 8,40® 91,15+ 541® 06,45+ 566®  90,33% 8,40 p? = 0,001*
da cintura
(cm)
Circunferéncia 98,20+ 3,65® 105,00+ 4,62® 113,80+ 9,21® 105,67+8,90  p?<0,001*
do quadril
(cm)
Relagio 0,85+ 0,07 0,87 0,07 0,85+ 0,06 0,86t 0,07 p? = 0,710
cintura-
quadril
Percentual de 33,27+ 4,11® 40,62+ 2,73® 47,17+1,71© 40,35+ 6,47 p? < 0,001*
gordura (%)
Massa 20,93+ 3,75® 27,42+ 2.86® 39,08+ 546C 2914+ 8,63 p? < 0,001*
corporal gorda
(Kg)
Massa 41,54+ 2,33 40,32 5,86 43,64+ 4,17 41,83 4,43 p? = 0,245
corporal
magra (Kg)

(*) — Associagao significante a 5,0%.

(1) — DP = Desvio padréo.

(2) — Através do teste F-ANOVA.

Obs.: Se todas as letras entre parénteses foremtiigas, indica diferenga significante entre as méds dos grupos correspondentes
através do teste de Tukey.

Nas Tabelas 8 e 9 sédo apresentados valores dalacaoede Pearson entre

determinados pares de variaveis de interesse po glas 30 idosas.

Na Tabela 8 analisam-se as correla¢gfes entre caaaas variaveis antropométricas com
cada uma das variaveis: volume minuto, volume otere capacidade vital lenta. Desta
tabela destacam-se as correlacdes significantendé@etentes de zero: volume minuto com
estatura, comprimento tronco-cefalico e massa carpoagra; de volume corrente com peso

corporal, estatura, comprimento tronco-cefalico asa corporal magra e entre capacidade



vital lenta com relacdo abdome quadril e com exxegdta Ultima todas as correlagdes foram

positivas.

Tabela 8 — Correlacdo das variaveis antropométricacom volume minuto, volume

corrente e capacidade vital lenta — Recife, 2006

Variavel

Volume minuto (ml)

r (p)

Volume corrente (ml)

r (p)

Capacidade vital lenta

(ml)
r (p)

Peso corporal (Kg)
Estatura (m)

Comprimento
tronco-cefalico (m)

Circunferéncia da
cintura (cm)

Circunferéncia do
quadril (cm)

Relacao cintura-
quadril

Percentual de
gordura (%)

Massa  corporal
gorda (Kg)

Massa corporal
magra (Kg)

0,310 (0,096)
0,467 (0,009%)

0,364 (0,048*)

-0,006 (0,974)

0,237 (0,208)

-0,258 (0,168)

-0,049 (0,795)

0,186 (0,326)

0,434 (0,016%)

0,403 (0,027*)
0,494 (0,006%)

0,567 (0,001%)

0,113 (0,552)

0,294 (0,115)

-0,173 (0,360)

0,006 (0,974)

0,263 (0,161)

0,524 (0,003%)

0,148 (0,434)
0,335 (0,071)

0,298 (0,110)

-0,143 (0,452)

0,036 (0,849)

-0,250 (0,182)

-0,066 (0,728)

0,067 (0,725)

0,250 (0,182)

(*) — Associacao significante a 5,0%.

Da Tabela 9 destacam-se as correlacbes signiragate diferentes de zero: capacidade
inspiratdria com peso corporal, estatura, compriménonco-cefalico, massa corporal magra
e massa corporal gorda; entre volume de resengratdio com peso corporal, massa
corporal gorda e massa corporal magra; entre voldmeaeserva expiratdrio com peso
corporal, circunferéncia da cintura, relagdo cimtquadril e massa corporal gorda. Sendo a
correlagcdo com capacidade inspiratdria e volumeesierva inspiratério positiva enquanto que

a correlacdo com volume de reserva expiratoriothega



Tabela 9 — Correlagcdo das variaveis antropomeétricagom capacidade inspiratoria,

volume de reserva inspiratorio e volume de reservaxpiratorio — Recife, 2006

Variavel

Capacidade inspiratoria

(ml)
r (p)

Volume de reserva

inspiratério (ml)

r (p)

Volume de reserva
expiratério (ml)

r (p)

Peso corporal (Kg)
Estatura (m)

Comprimento
tronco-cefalico (m)

Circunferéncia da
Cintura (cm)

Circunferéncia do
quadril (cm)

Relacao cintura-
quadril

Percentual de
gordura (%)

Massa corporal
gorda (Kg)

Massa corporal

0,594 (0,001*)
0,481 (0,007*)

0,390 (0,033%)

0,274 (0,144)

0,284 (0,128)

0,007 (0,969)

0,287 (0,124)

0,482 (0,007*)

0,585 (0,001*)

0,480 (0,007*)
0,333 (0,073)

0,212 (0,260)

0,246 (0,190)

0,196 (0,300)

0,067 (0,725)

0,297 (0,111)

0,413 (0,023%)

0,430 (0,018%)

-0,434 (0,016%)
-0,043 (0,820)

0,004 (0,984)

-0,504 (0,004%)

-0,258 (0,168)

-0,369 (0,045%)

-0,409 (0,025%)

-0,430 (0,018%)

-0,278 (0,138)

Magra (Kg)

(*) — Associacéo significante a 5,0%.

Em relacdo as variaveis respiratérias (Tabela IfHemva-se que as médias foram
correspondentemente mais elevadas no grupo dassotlesjue nos outros dois grupos para:
capacidade vital lenta, capacidade inspiratérialerme de reserva inspiratorio e pelos testes
de comparacgOes pareadas comprova-se diferencafgcaiggies entre o grupo das obesas com
cada um dos outros dois grupos para as referidagaves. As médias foram
correspondentemente mais elevadas no grupo daXieagrdo que nos outros dois grupos
para volume de reserva expiratério, diferencassegte se revelam significantes entre o

grupo das eutroficas com as obesas.



Tabela 10 — Média e desvio padrédo das variaveis mgatorias segundo o grupo — Recife,
2006

Grupo
Variavel Eutréficas Pré-obesas Obesas Grupo Total Vai de p
Média+ DPY Média+ DPY Média+ DPY Média+ DPY

VM (ml) 6800,00+ 1789,48  6410,00+ 1734,26  6680,08 2902,41  6630,0@ 2137,54  p? = 0,922
VC (ml) 457,32+ 193,78 407,0% 73,16 502,42 147,54 455,58 147,11 p? = 0,361
CVL (ml)  2544,00+ 533,59”® 1984,00+ 521,75 2658,00+ 531,83®) 239533t 591,93  p?=0,018*
Cl (ml) 1617,00+ 150,48®  1502,00t 465,64” 2147,00£ 380,97® 175533+ 448,31  p®=0,001*
VRI(ml)  1159,68+ 132,79% 109500t 419,62 164458+ 450,16  1299,75+ 430,39  p® = 0,049*

VRE (ml) 927,00+ 467,19% 482,00+ 313,72® 511,00+ 297,75® 640,00+ 410,54  p? =0,019*

(*) — Associacao significante a 5,0%.

(**) — N&o foi determinado devido a ocorréncia de esvio padrao nulo num dos grupos.

(1) — DP = Desvio padréo.

(2) — Através do teste F-ANOVA.

Obs.: Se todas as letras entre parénteses foremtditas, indica diferenca significante entre as médss dos grupos correspondentes

através do teste de Tukey.



6. DISCUSSAO

6.1. DOS METODOS

Na literatura consultada, p6de-se observar algutifasencas metodolégicas. Portanto alguns

comentarios a respeito dos métodos desta pes@ugzestinentes.

O tipo de estudo escolhido para esta pesquisa doi tpo transversal por possuir como
vantagens o fato de ser de baixo custo, e porcpraénte ndo haver perdas de seguimento.
Associa-se a isto o fato de que grande parte dbalhros cientificos realizados com a terceira

idade utiliza esta metodologia.

A amostra do estudo ndo € de base populacionagéndevos dados se restringir a casuistica
avaliada. Portanto os resultados devem ser coasioe para populacdes com caracteristicas

semelhantes as das integrantes deste estudo.

Em relacdo ao sexo das participantes, optou-segatizar o estudo apenas no sexo feminino,
visto que no NAI as mulheres sdo predominantes pob&os individuos do sexo masculino, além

disso, a obesidade afeta mais as idosas do qdesissi(CABRERA; JACOB FILHO, 2001).

As idosas de baixo peso ndo foram selecionadas, @objetivo deste estudo foi verificar as
modificacBes que poderiam estar presentes nassigosaecorréncia do aumento do IMC. Individuos
com IMC < 22 geralmente apresentam fraqueza dosutossrespiratorios, estando mais susceptiveis
a fadiga, além de risco aumentado de infec¢cdesldevidepressado do sistema imunolégico (PRYOR;

WEBBER, 2002; MCWHITER; PENNINGTON, 1994). Estedatoderia interferir nos resultados.

Na classificacdo do IMC para as idosas, o métodolleslo foi o deLipschitz (1994) e da
Nutrition Screening Initiative (1992pois se supde que valores superiores aos depetddVHO

(1997) sejam mais adequados, ja qama envelhecimento ocorre aumento e redistribudtgio



tecido adiposo (SEIDELL; VISSCHER. 2000) eaxessaria uma reserva maior de energia a fim

de prevenir a desnutricdo (SAMPAIO; FIGUEIREDO, 200

No que se refere a avaliacdo da estatura dasiparties, foi utilizado o método convencional. A
avaliacdo da estatura estimada pela altura dog@eihdicada para idosos impossibilitados de fcar
pé ou com uma curvatura acentuada da coluna veltébHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH,
1985), fatos ndo observados nas participantes gesiguisa. Além disso, os valores do IMC séo

baseados na medicao da estatura pelo método coonainc

O protocolo para a obtencdo do percentual de garchporal (%GC), foi escolhido por utilizar
medidas mais relacionadas ao acumulo de gordurareis ja que no envelhecimento ha uma reducéo
do tecido adiposo nos membros e progressivo acumalocavidade abdominal (SEIDELL;
VISSCHER, 2000). O uso de protocolos que incluerdasas cutaneas néo foi utilizado tendo em
vista a dificuldade na separacdo do tecido musaldaadiposo do idoso em virtude da perda da

elasticidade e maior compressibilidade dos tedi§adMPAIO; FIGUEIREDO, 2004).

6.2. DOS RESULTADOS

No presente estudo, o perfil da amostra estd del@aamm o de outras pesquisas que
envolveram individuos idosos. (MARQUES, et al., 20ANDERSON, et al, 1998).
Verificou-se que média de idade da populacéo alaliai de 69 anos. Esta média esta dentro
da faixa etaria em que se encontra a maior parfopalacédo idosa brasileira (60%), que €
dos 60 aos 69 anos (TAVARES; ANJOS, 1999) A ragaadoi a mais frequente, sendo
observada em 53,3% das pesquisadas. Segundo pedquBGE (2001), as pessoas da raca

parda predominam no Nordeste (64,1%).

A obesidade tem sido considerada um fator de qsra hipertenséo arterial sistémica

(CABRERA; JACOB FILHO, 2005). Concordando com e$#&to, verificou-se que a



hipertenséo arterial foi a co-morbidade mais peval, sendo mais frequente nas idosas preé-
obesas e obesas. A variacdo da distribuicdo anzddda gordura corporal predispde ao
desenvolvimento de doencas cardiovasculares ja ajumesma estad relacionada com

complicacbes enddcrinas e metabdlicas (HAUNER. £1890),

Nas questdes referentes a percepcao da respiralgioigiosas, pode-se constatar que néo
houve diferenca estatistica em relacdo aos grigtosse encontra em concordancia com Ilde
(2004), que cita que o idoso saudavel ndo se quenateracdes respiratorias que dificultem

a sua autonomia e independéncia.

Segundo Menezes e Marucci (2005) e Suriah et 898)la diminuicdo da estatura das
mulheres ocorre com maior intensidade na faixaseé@ima dos 80 anos. J& que a faixa etéaria
da populagéo desta pesquisa foi compreendida édtra 80 anos e as mesmas estavam
distribuidas de forma equivalente nas diferentassdicacfes do IMC, constatou-se que néo
houve diferenca significativa entre os grupos dacé® a estatura, sendo o0 mesmo observado

em relacdo ao comprimento tronco-cefélico. Istofageu a homogeneidade dos resultados.

Em relacdo a circunferéncia da cintura, neste esttificou-se que o grupo das
eutréficas apresentou um menor valor significatwo relagdo aos grupos das pré-obesas e
obesas. Resultado semelhante foi observado por &éanmg Figueiredo (2005), que
encontraram aumento da CC com o aumento do IMQlesas. Isto se deve ao fato de que a
CC além de estar relacionada com a gordura tetabém estd relacionada com a gordura

abdominal (HAN et al., 1997).

Ja os valores correspondentes a relacao cintudripndo apresentaram diferenca entre
0s grupos. Outros estudos apontam resultados gase@nde a relacdo cintura-quadril ndo

apresentou forte correlagdo com o IMC (ARMELLINB&t 2004; SEIDELL et al., 1992).



O valor médio da relacéo cintura-quadril encontrerdale 0,86 cm£0,07). Estes dados
sdo similares aos de Cabrera e Jacob Filho (2e@ixue o valor médio encontrado foi de
0,92. Segundo os autores, os valores de RCQ coadae dentro da normalidade na
populacao geral estdo abaixo dos valores encostrapopulacéo idosa, pois 0S mesmos sao
baseados em evidéncias de populacfes especifidammzos, podendo ndo ser apropriados
para mulheres, idosos e algumas etnias. Além diSsonpaio e Figueiredo (2005)
constataram que o IMC teve menor correlagdo cor@@,Rlo que com a CC, o que também

esta de acordo com o que foi observado neste estudo

Com o aumento de peso ha também um aumento da masgea (RIGATTO;
CREPALDI-ALVES, 2003). Isto pode explicar o motide nao haver, neste estudo, diferenca
estatistica entre os grupos com relacdo a massanfagnassa magra inclui agua, visceras,
0SS0, tecido conectivo e masculo, porém é estaallgjue sofre a maior perda com o0 processo
de envelhecimento (aproximadamente 40%). SegundocaBaes (2004) verifica-se que
idosas apresentam uma média de massa corporal thad4,7 kg (£4,5). Entretanto, neste
estudo a média encontrada para massa corporal foage43,02 kg% 5,51). Este fato pode
estar relacionado as caracteristicas da populatédagla, pois individuos socialmente ativos
parecem apresentar perdas de massa magra menoretagedo aos individuos sedentarios

(MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000).

Ha correlacdo positiva entre o percentual de gardorporal e da massa corporal gorda
com o IMC, conforme refere Gomes et al. (2006) enibgos-Benicio et al. (2004). Este fato
esta de acordo com o encontrado nos grupos destoe® acumulo de adiposidade corporal
no idoso pode estar mais associado ao aparecirdenttcapacidades, do que a reducao da

massa muscular (STERNFELD et al., 2002).



Nesta pesquisa, 0s resultados demonstraram quearé/ers antropomeétricas que
apresentaram correlacdo com os volumes pulmonan@sfo comprimento tronco-cefalico e

a massa corporal gorda e magra.

O comprimento tronco-cefalico apresentou uma cagéel positiva entre o volume
minuto e o volume corrente. O volume corrente eolume minuto sdo obtidos apds uma
respiracdo tranquila, sem o uso de forcas museukacessérias como no caso de outros
volumes pulmonares (capacidade vital, capacidadspiratoria, volumes de reserva
inspiratorio e expiratério), conforme cita Mennarto (2002). Aléem disso, o tamanho do
pulmé&o também estd associado a um aumento ou idetdiriuncédo pulmonar (GRIFFITH et
al., 2001). Logo, pode-se inferir que quanto maotamanho do comprimento tronco-
cefalico, maior o tamanho pulmonar, e consequentamaaior o volume corrente e volume

minuto.

Os volumes minuto e corrente, a capacidade ingpiaate o volume de reserva
inspiratorio também apresentaram correlagcao pasiivn a massa corporal magra. Conforme
referido a massa magra é constituida, dentre oatemsentos, por musculos. Com a reducao
da massa magra ha diminuicdo na for¢ca dos muscegpgatorios (RIGATTO et al, 2005).
Assim, sugere-se gue os volumes pulmonares ser@oasguando houver maior quantidade

de massa magra.

J& a massa corporal gorda também apresentou gdwefssitiva com a capacidade
inspiratoria e com volume de reserva inspirat@iegundo Rasslan et al. (2004), ocorre uma
elevacdo do valor da capacidade inspiratoria cauarmento da adiposidade, confirmando o

encontrado nas idosas participantes desta pesquisa.



O VRE apresentou uma correlagéo negativa com aantasgoral gorda e o percentual de
gordura. O acumulo de tecido adiposo na regidcittagpode limitar a acdo dos musculos
expiratorios, causando um aumento do VRE. De acoodo Koenig (2001), a diminuicédo do

VRE é o disturbio mais precoce associado ao gaalpeso.

A auséncia de correlacdo entre os volumes pulmsregs medidas da CC e da RCQ,
contrariando o citado por Collins et al. (1995)d@aer justificada pela hipotese de que os
volumes pulmonares diminuem apenas quando nao lsares@rvas metabolicas suficientes
para sustentar o alto consumo energético respdngéletrabalho respiratorio aumentado,
em virtude do aumento da CI (KELLY et al., 1988gsRltados semelhantes ao deste estudo

foram observados por Domingos-Benicio et al. (2@0Rpsllan et al. (2004).

Acredita-se que a obesidade ocasione alteracaaurd@d pulmonar pelo aumento da
adiposidade abdominal ou do peso na parede tordCICALINS et al., 1995). Para as
variaveis com diferencas significantes entre osp@suobserva-se que as médias foram
correspondentemente mais elevadas no grupo dassotlesjue nos outros dois grupos para:

capacidade vital, capacidade inspiratdria e voldeneeserva inspiratério.

A capacidade inspiratéria e o volume de reservpira®rio apresentaram um aumento
significativo nas idosas obesas em relacdo as fimaisde as pré-obesas. Em um estudo
realizado por Rasslan, et al (2004) também foi masi® um incremento da capacidade
inspiratéria em individuos obesos. Segundo os esitoo aumento da Cl demonstra
complacéncia pulmonar normal e habilidade da masa@ inspiratéria em compensar, pelo

menos transitoriamente, a deposicao adiposa ndegtrgcica e abdominal.

Nos grupos avaliados verificou-se uma diminuicdocdpacidade vital nas idosas pré-

obesas em relacdo as eutroficas e um aumento daidage vital nas idosas obesas em



relacdo as pré-obesas. Com o aumento de peso@dzajgvital sofre uma reducao pelo fato
do IMC nao considerar a distribuicdo de gorduraorganismo (LAZARUS et al., 1998).
Porém, devido ao aumento compensatorio da Cl resasdobesas, a capacidade vital e a
capacidade pulmonar total podem estar preserva@AY,(1983). Isto pode explicar o

aumento da CV verificado nas idosas obesas.

Para o volume de reserva expiratorio, a médiadaiespondentemente mais elevada no
grupo das eutroficas do que nos outros dois grupfesenca esta que se revela significante
entre o grupo das eutroficas com as pré-obesasesa®b Diversos estudos relatam a
diminuicdo do VRE na obesidade (STIRBULOV, 2007;35AAN et al., 2004; KOENIG,

2001).

Este achado costuma ser explicado pela elevacadiafiagma em direcdo ao toérax,
devida a compressao pelo tecido adiposo abdoniihat @l., 2003; JUBBER, 2004). Além
disso, ha diminuicdo da complacéncia total do miateespiratdrio e aumento da resisténcia

pulmonar com a obesidade, diminuindo o VRE (KOENIG)1).

Conforme os resultados apresentados, constata-seasgjualteracdes decorrentes do

aumento do indice de massa corporal acarretano®fait sistema respiratorio das idosas.



CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos verifica-se que:

A idade média das participantes do estudo foi deaffs, onde se verificou
prevaléncia da raca parda, com uma maior frequéieidipertensédo arterial nas
idosas pré-obesas e obesas;

* O IMC apresentou forte correlacdo com as medidasrdanferéncia da cintura e da
percentagem de gordura corporal, fato ndo obsem@uica relacao cintura-quadril;

* Houve uma relacéo direta entre os volumes pulmesregs variaveis antropométricas
relacionadas ao comprimento tronco-cefalico, massporal gorda e massa corporal
magra,;

» Houve correlacdo significativa entre os difereniiedices de massa corporal e a
capacidade vital;

» |dosas obesas apresentam performance ventilatibei@da, possuindo aumento da

capacidade inspiratoria e do volume de reservaraidépo e reducdo do volume de

reserva expiratorio.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclagido

Eu,

RG , permito minhacypatdo voluntaria na pesquisa

intitulada “Antropometria e volumes pulmonares em mulheres idsas do NAI-UFPE”
desenvolvida pelo Fisioterapeuta Thiago Henriguedvhel Soares, Crefito: 69464F, aluno
do Mestrado em Patologia na area de Morfologia capla pela Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE).

Recebi a informacéo que esse trabalho tem o ptopdsiinvestigar como o0 sistema
respiratério se encontra na mulher idosa e suagdet com as medidas corporais. Os
resultados poderao servir para um melhor entendongwbre este questdo podendo trazer
beneficios para a populacéo.

Permito ser submetida a esta avaliacdo que sapes e de facil e rapida execucao,
ndo oferecendo risco ao voluntario. Serdo realzada\ucleo de Atencao ao Idoso (NAI) da
UFPE. Caso necessario, serei encaminhado a unsgoofal responsavel do Hospital das
Clinicas da UFPE.

Autorizo ao responsavel da pesquisa, a conseolaisga guarda os resultados dos
exames com o0 objetivo futuro de pesquisa. Autoammla a utilizacdo destas informacoes
sobre minha pessoa, em reunides, congressos, gi®E cientificas, desde que minha
identificacdo seja preservada.

Este termo de consentimento me foi explicado enéendi o seu conteudo.

Estou ciente que poderei recusar ou retirar magergimento, em qualquer momento

da investigacéo, sem qualquer penalizagéo.

Recife,

Pesquisador Voluntario



APENDICE B — Protocolo de Pesquisa
ANAMNESE
DADOS PESSOAIS:

Nome:

Data de nascimento: / / Sexo: M () F()
Nome do Responsavel / Acompanhante:

Endereco: Ne:

Complemento: Bairro:

Cidade: Estado: Fones:

Raca: Branca ( ) Amarela( ) Indigena( ) Parda( ) Preta( )

HISTORICO:
Doencas Pulmonares:
Doenca Restritiva () Asma () DPOC( ) Brogtasia( )

Tuberculose ( ) Outras:

Uso de Medicamentos:
Ndo( ) Sim( )

Qual:

Tabagismo Atual ou Pregresso

Nao( ) Sim( ) NO°devezesporsemana Ha meses
Etilismo Atual ou Pregresso

Nao( ) Sim( ) NO°devezesporsemana Ha meses

Atividades Fisicas:
Atual: N&o ( ) Sim( ) N°dezes por semana Ha meses
Pregresso: Nao( ) Sim( ) N°de sgre semana Ha meses

Sintomatologia Atual:
Tosse Seca( ) Tosse Produtiva () Dispnéia ( )
Outros:

Auto-percepcao da respiracao

Vocé sente falta de ar quando realiza atividad@sadi, como comer, se vestir ou tomar ban
Sim( ) Nao ( )

Vocé sente falta de ar quando anda depressa no @laguando sobe ladeira?
Sim( ) Nao ( )

Vocé tem que andar mais devagar no plano do queaesia sua idade, devido a falta de ar?
Sim( ) Nao ( )



AVALIACOES:

Avaliacdo Antropomeétrica

Estatura: m  Comprimento tronco-cefalico:. m
Peso: Kg IMC: Kgfm
Perimetros:

12 Medida 22 Medida 32 Medida Média
Comprimento tronco-cefalico (cm)

Circunferéncia da Cintura (cm)

Circunferéncia do Quadril (cm)

Relacéo Cintura-Quadril (RCQ):

Avaliacao respiratéria

Volumes pulmonares:

VM: (ml) FR: ipm VC: (ml)
Cl: (ml) CV: (ml) VRI: (ml)
VRE: (ml)

Observagbes



ANEXOS

ANEXO A - Classificacdes para o IMC (kg/rf)

Neste apéndice encontra-se a tabela para clagéifici estado nutricional segundo o IMC para
mulheres idosas.

TABELA 11. Classificacdo do estado nutricional de @rdo com o IMC

Estado Nutricional IMC (kg /m?)
Desnutrigdo <22,00

Eutréfico 22,00-26,99

Sobrepeso 27,00-31,99
Obesidade >32,00

Fonte: Lipschitz (1994) e Nutrition Screening laitve (1992



ANEXO B - Classificacao da CC e da relacédo cintura/quadi{RCQ)

Para identificacdo do tipo de distribuicdo de goadsegundo a CC, considerou-se o0s

valores propostos pela WHO (1997), descritos nelaadibaixo.

Tabela 12. Valores da CC(cm) considerados como riscpara doencas associadas a
obesidade.

Sexo Risco elevado Risco muito elevado
Mulheres
>80 > 88
Homens >94 >102

Fonte: World Health Organization (1997)

Para identificacdo do tipo de distribuicdo de goadkegundo a RCQ, considerou-se os
valores propostos por Lohman, Roche e Martorell88)9 que considera acima do

recomendado para mulheres 0 RO@5.



ANEXO C - Equac0bes de Percentagem de Gordura Corpak

Protocolo de Penroe;, Nelson; Fisher (1985 apud NANMDES FILHO, 2003) para

mulheres:

%GC=([0,55 x CQ) - (0,24 x E) + (0,28 x CA) - 8,43

Protocolo para pessoas obesas de Weltman (198&F&RIWANDES FILHO, 2003):

%GC= [0,11077 x (CA)]- [ 0,17666 x (E)] + [0,14354PC) + 51,03301]

Apébs obtencdo do %G foi possivel estimar a masgeo@ gorda (MCG) e a massa

corporal magra (MCM) através dos seguintes célculos

MCG = %GC x PC /100 e MCM = PC - MCG

onde,

PC = peso corporal (Kg)

E= estatura (cm)

CA = circunferéncia do abdome (correspondente &w da CC) (cm)

CQ = circunferéncia do quadril (cm)

MCG = massa corporal gorda (Kg)

MCM = massa corporal magra (Kg)



ANEXO D -Definicao dos volumes pulmonares.
A seguir, estdo determinadas as definicbes dosnasle suas participacdes relativas

na CPT, em homens adultos normais em repouso (MEBANRRETO, 2002).

Volume corrente (VC).Volume de ar inspirado ou expirado espontaneanmeanteada ciclo
respiratorio. Embora seja uma subdivisdo da CROmévolume dinamico, variando com o

nivel da atividade fisica. Corresponde a cercaddé da CPT.

Volume minuto (VM). Volume de ar inspirado ou expirado espontaneamgoteminuto,
representado pelo valor do VC multiplicado pelayi@ncia respiratéria (FR) (BOYLE I,

2001).

Volume de reserva inspiratério (VRI). Volume méximo que pode ser inspirado
voluntariamente ao final de uma inspiragdo esp@ataisto €, uma inspiracao além do nivel

inspiratorio corrente. Corresponde a cerca de3@®ada CPT.

Volume de reserva expiratério (VRE). Volume méaximo que pode ser expirado
voluntariamente a partir do final de uma expiragdpontaneo, isto €, uma expiracao além do

nivel de repouso expiratorio. Corresponde a cezcEbe20% da CPT.

Volume residual (VR). Volume que permanece no pulmdo ap0s uma expiragaama.
Corresponde a cerca de (20) 25 a 30 (35) % da §R3.pode ser medido diretamente pela
espirometria, sendo obtido a partir da determin@gdGRF, subtraindo-se o VRE da CRF ou
subtraindo-se a CV da CPT (com medida primaria B&)Cconforme o método utilizado

para a mensuracdo dos volumes pulmonares.

Capacidade vital (CV). Volume medido na boca entre as posi¢cbes de in§jpirptena e

expiracdo completa. Representa o maior volume deoarlizado. Compreende trés volumes



primarios: VC, VRI, VRE. Corresponde a cerca de73® (80) da CPT. Conforme a

mensuracao for inspiratéria ou expiratéria, lentdav¢cada, podemos ter:

(1) Capacidade vital inspirada (CVI): medida realizada de forma lenta partindo de

expiracao completa até inspiracao plena.

(2) Capacidade vital inspiratoria forcada (CVIF): medida realizada de forma forcada
partindo de expiracdo completa até inspiracdo plephcando-se para a determinagdo de

fluxos inspiratorios.

(3) Capacidade vital lenta (CVL): medida realizada de forma lenta, partindo de posilga

inspiracdo plena para a expiracao completa.

(4) Capacidade vital forcada/CVF:determinada por meio de uma manobra de expiracao
com esforco maximo, a partir de uma inspiracao glet® um a expiracdo completa; € a

matriz da espirometria expiratoria forcada.

(5) Capacidade vital combinada (CVC):determinada em duas etapas, de forma relaxada
com a soma das determinacées do VC e do VRI enemmpd e do VRE em outro tempo. E
mais um conceito tedérico, ndo sendo utilizada réiqa. Pode ser uma alternativa a ser

empregada em pacientes com limitacao ventilat@ialjspnéia.

Em condi¢cbes de normalidade os valores das cinomaf® de CV sdo iguais. Em

processos obstrutivos pode haver difere@é:> CVL > CVF (QUANJER et al, 1993).

Capacidade inspiratoria (Cl). E o volume méaximo inspirado voluntariamente a paiti
final de uma expiracdo espontanea (do nivel expicatie repouso). Compreende o VC e o

VIR. Corresponde a cerca de 50-55% da CPT e a der6@ a 70% da CV.



Capacidade residual funcional (CRF).Volume contido nos pulmfes ao final de uma
expiracao espontanea. Compreende o VR e o VERespmnde a cerca de 40- 50% da CPT.
As vezes é referido como volume de gas toracicoT)V@ue é a mensuracéo objetiva nas

técnicas empregadas para determinar a CRF.

Capacidade pulmonar total (CPT). Volume contido nos pulmdes ap0s uma inspiracao

plena. Compreende todos os volumes pulmonarebedd pela soma CRF com a CI.

Nivel do final da inspiracdo.O fim da fase de inspiragdo corrente € chamadoivs n

inspiratorio corrente ou de repouso (por auséneifuto aéreo, mas sem repouso mecanico).

Nivel do final da expiracdo.O fim da fase expiratdria € chamado de nivel eki@ de
repouso, pela auséncia de fluxo aéreo e de esfouggular (em condi¢cdes de normalidade).

Corresponde a CRF.

Nivel inspiratério maximo. Nivel ao final de uma inspiracao voluntaria ple€darresponde a

CPT.

Nivel expiratério maximo. Nivel de final de expiracdo voluntaria completa)sap exalacédo

do VER. Corresponde ao VR.

Em resumg na determinacao dos volumes pulmonares (Wan§86)1

() A espirometria permite a obtencao direta devcdumes: VC, VRI, VRE;

(b) ACV agrega VC, VRI, VRE;

(c) ACI agrega VC e o0 VRI;

(d) A CRF é obtida de forma indireta (diluicdo de gases,gteigrafia ou mensuracdes

radiograficas);



(e) OVR é calculado subtraindo-se o0 VER da CRF ou subtoageda maior medida da

CV da CPT;

A CPT é obtida somando-se a CRF a ClI.



ANEXO E —Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N.° 130/2005 CEP/CCS/UFPE Recife, 06 de julho de 2005.

Ref. Protocolo de Pesquisa N.° 208/2005 CEP - CCS/UFPE
Titulo: “Alteragbes anatomofuncionais do sistema respiratéric em mulheres idosas com
sobrepeso.”

Senhor Pesquisador,

Informamos gue o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco CEP/CCS/UFPE registrou e analisou,
de acordo com a Resolugio N.° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o protocolo de pesquisa
em epigrafe aprovando-o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 06 de julho de 2005.

Ressaltamos que ac pesquisador responsavel devera apresentar relatério ac final da
pesquisa (30/06/2006).

Atenciosamente,

Prof. ge?aldu Bosco Lirfdoso Couto

Coordenador do €EP/CCSIUFPE

_‘\\

Ao
Prof. Thiago Henrique Mucarbel Scares
Departamento de Patologia — CCS/UFPE.

Av. Prof. Moraes Rego, =/in Cid. Universitéria, 50670-901, Recife - PR, Telfax: (R1) 2126, 83588 cepecsiduipe br




