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LISTA DE SIMBOLOS E DEFINICOES DE TERMOS

Para a compreensao desse estudo, alguns termos e simbolos deverio ser
entendidos de acordo com as definigdes utilizadas em espirometria e publicadas

pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (1996), tais como:

Volume Residual (VR)
Volume de ar que ainda permanece no pulmio, depois de profunda

expiragao.

Volume de Inspira¢ao Respiratoria (VIR)
Volume de ar que ¢ exigido com cada inspiragdo, com respiragao

calma.

Volume de Reserva Inspiratéria (VRI)
Volume de ar que ainda pode ser aspirado através de inspiragdo

maxima, depois da inspira¢do normal.

Volume de Reserva Expiratoria (VRE)
Volume de ar que ainda pode ser expelido, através de expiragdo

maxima, depois da expiragdo normal.
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Capacidade Vital (CV)

Volume de ar que pode ser expirado a0 maximo, depois de inspiragio
maxima. Corresponde a soma de VIR + VRI + VRE. Esta grandeza ¢ expressa em
litros nas condigdes de temperatura corporal (37° C), pressdo ambiente e saturado

de vapor de agua.

Capacidade Vital For¢ada (CVF)
Representa 0 volume maximo de ar exalado com esfor¢o maximo, a
partir do ponto de maxima inspiragdo. E um teste muito dependente do esforgo e

pode ser reduzido devido a falta de cooperagdo do paciente.

Capacidade Total (CT)
Conteado de ar o maior possivel, depois de inspiragdo profunda

maxima. Corresponde a soma de VIR + VRI + VRE + VR.

Volume Expiratério For¢ado (VEF/FEV)
E o volume de ar exalado no primeiro segundo de uma expiragao

forgada maxima.

Volume Expiratério For¢ado em 1 segundo (VEF, / FEV))

E o volume de ar que € expelido no primeiro segundo da expira¢ao
forcada. Permanece sendo o melhor método de mensuragcdo da gravidade da
obstrugdo das vias aéreas. E relativamente independente do esfor¢o uma vez que o
individuo realiza uma tentativa razoavel de expelir o ar rapidamente. Deve ser
comparado com o valor predito que geralmente ¢ fornecido na impressdo dos
resultados pelo espirdmetro. Uma relagdo reduzida FEV,/ CVF(< 75%) ¢

geralmente considerada como um indice da gravidade da obstrugio das vias aéreas.
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Fluxo Expiratorio For¢ado (FEF)

E a taxa de fluxo médio medida durante a metade do meio da

expiragao.

Pico de Fluxo Expiratério (PFE/PEF)

Representa o fluxo maximo de ar durante a manobra de capacidade
vital forgada. Esta grandeza ¢ expressa em litros/segundos. Este é o teste de fungio
pulmonar mais simples e também pode ser medido através de simples aparelhos no
domicilio. E muito dependente do esforgo, mas bastante reprodutivel em
individuos que cooperam totalmente com o teste. O PEF reflete principalmente a

gravidade da obstrugdo nas vias aéreas maiores.

Fluxo expiratoério forcado entre 25% a 75% (FEF25.752.)

Fluxo expiratério for¢cado expelido e algumas vezes calculado como
alteragdo do volume entre 25% e 75% do CVF, dividido pelo tempo tomado para
esta alteragdo volumétrica (FEF,s.7s%). Este pardmetro é amplamente independente
do esforgo e reflete, principalmente, a gravidade da obstrugido das pequenas vias
aéreas. E uma medi¢do importante uma vez que ela pode estar bem anormal

quando o PEF e mesmo o FEV, estdo normais.

Monitor de Pico de Fluxo (Wright Peak-Flow Meter)
O monitor de pico de fluxo expiratério mede a velocidade de saida do

ar dos pulmdes (em litros por minuto).
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Aptidao fisica
Segundo MATSUDO & MATSUDO (1992), "¢ a capacidade que um
individuo tem para desempenhar as fungdes cotidianas a que se propde, sem

desequilibrio de sua integridade biologica, psicologica e social.”

Atividade fisica

A expressdo atividade fisica também ndo tem um entendimento
consensual, embora venha sendo, por alguns, conceituada como “qualquer
movimento humano produzido pelos musculos esqueléticos resultando em
substancial aumento de dispéndio de energia.” (BOUCHARD & SHEPHARD,
1993; FARIA JUNIOR.& RIBEIRO, 1995).

Exercicio fisico

Segundo as acepg¢des mencionadas no Dictionary of Science (FARIA
JUNIOR.& RIBEIRO, 1995), é entendido como forma de movimento humano para
atingir um dos seguintes objetivos: manter um certo nivel da fungdo fisica,
desenvolver capacidades fisicas funcionais, restaurar alguma perda da capacidade
funcional e desenvolver novas capacidades funcionais para compensar a perda de
outras anteriormente existentes. Como se observa as duas primeiras acepgoes
vinculam-se a idéia do que alguns autores chamam de atividade fisica, enquanto as

duas ultimas estdo mais ligadas a idéia de exercicios terapéuticos.

Atividade motora

Neste estudo o termo atividade motora sera utilizado como sinénimo de
exercicio. Portanto, pode ser entendido como uma forma de atividade fisica,
normalmente realizada por um longo periodo de tempo, com objetivos especificos

a serem atingidos como aumento da aptiddo fisica ou da saude. E fundamentada



X1v

nos principios do treinamento referentes ao tipo de atividade, intensidade,

freqiiéncia e duragao.

PIASI
Programa Interdisciplinar de Assisténcia a Saude do Idoso. Este
programa € um projeto de extensdo que assiste o idoso que busca atendimento no

Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Londrina - Parana.
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RESUMO

EFEITOS DE UM PROGRAMA DE ATIVIDADES MOTORAS NAS
VARIAVEIS DA FUNCAO PULMONAR DE IDOSOS

Autora: LUCILIA KUNIOSHI UTIYAMA
Orientador: PROF. DR. LUZIMAR RAIMUNDO TEIXEIRA

O objetivo deste estudo foi investigar e documentar os efeitos de um
programa de atividades motoras nas variaveis da fungdo pulmonar de idosos.
Foram avaliadas as varidveis: capacidade vital forgada (CVF), volume expiratorio
for¢ado em 1 segundo (FEV),), pico de fluxo expiratério (PEF) e fluxo expiratorio
forgado entre 25 a 75% (FEF25-75%) da capacidade vital for¢ada, através da
espirometria e monitor de pico de fluxo expiratério. A amostra foi composta por 33
sujeitos, de ambos os sexos, divididos em grupo comparativo (n= 12) e grupo
experimental (n=21). A idade média dos participantes foi de 76,4 anos, integrantes
do Programa Interdisciplinar de Assisténcia a Saude do Idoso do Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual de Londrina - Parana. O programa de atividades
motoras teve uma sessdo semanal de 60 minutos, durante 12 semanas. Os dados
foram coletados utilizando o monitor de pico de fluxo (semanalmente) e
espirémetro (pré e pés-intervengdo do programa). Os dados da espirometria foram
tratados utilizando a estatistica descritiva (média e desvio-padrdo), as diferengas

percentuais entre o pré e pos-intervengdo foram constratadas mediante o teste "t"
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de Student, para amostra independentes, com um numero de elementos diferentes.
Para analisar a variavel pico de fluxo expiratério (PEF), utilizou-se do teste de
Analise de Variancia para medidas repetidas (4nova one way), que mostrou haver
diferenga significativa (F[12,132]= 2,9985,p= 0,001); seguido do teste de Post
hock de Tuckey. Os resultados da espirometria apresentaram um aumento nos
valores médios tanto para o grupo comparativo quanto para o grupo experimental
nas variaveis PEF e FEFjsy.75%. Os resultados das variaveis CVF e FEV,
apresentaram declinio apos o periodo do programa de atividades motoras. A
avaliagdo espirométrica foi também importante na identificagdo dos quadros de
obstrugbes das vias aéreas, podendo contribuir para a orientagio dos
procedimentos em programas de atividades e reeducagdo da mecanica respiratoria

dessa populagao.

Palavras chaves: atividade motora, envelhecimento, fungdo pulmonar.
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ABSTRACT

EFFECTS OF A PROGRAM OF MOTOR ACTIVITIES ON THE
VARIABLES OF THE PULMONARY FUNCTION OF THE ELDERLY

Author: LUCILIA KUNIOSHI UTIYAMA
Adviser: PROF. DR. LUZIMAR RAIMUNDO TEIXEIRA

The objective of this study was to investigate and document the effects
of a program of motor activities on the variables of the pulmonary function of the
elderly. Variables were assessed through spirometry and the wright peak flow
meter: forced vital capacity (CVF), 1-second forced expiratory volume (FEV, ),
expiratory flow peak (PFE) and forced expiratory flow from 25-75% (FEF25.75% )
of the forced vital capacity. The study involved 33 male and female subjects, with
a mean age of 76.4, who take part of the Interdisciplinary Program of Health
Assistance at the Clinics Hospital in the City of Londrina - Parana. They were
divided into two groups: a comparative group (n= 12) and an experimental one (n=
21). The program of motor activities tohok place once a week during 60 minutes for
12 weeks. The data were collected with a wright peak flow meter (weekly) and a
spirometer (before and after the program intervention). In order to analyse the data
from the spirometry was used the descriptive statistics (mean and standard
deviation) and test "t" to observe the percentile differences before and after the

intervention for the independent samples with a number of different elements.
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Anova One Way and Post Hock Tuckey tests were used to analyse the expiratory
flow peak which showed meaningfyl diference ([F12,132]= 2,9985,p= 0,001). The
results from spirometry showed increasing median value for both comparative and
experimental groups on the variables PFE and FEF,s.s, The value of CVF and
FEV, decreased after the program of motor activities. There were meaningful
differences on the median value of PFE by indicating improvement. The
spirometer evaluation was also important to identify obstruction of the airways and
it can contribute to guide the procedures for the program de activities and to re-

educate the respiratory mechanics of the elderly.

Key words: motor activity, aging, pulmonary function.



1 INTRODUCAO

A questdo da velhice diz respeito a sociedade como um todo. N&o se
destina somente aos ja idosos, mas também aos jovens que serdo os futuros
idosos. A problematica do envelhecimento populacional ¢, antes de cientifica,
uma questdo social inserida numa realidade cada vez mais complexa. O
fenémeno do envelhecimento ¢ ao mesmo tempo antigo para a humanidade, mas
novo para a sociedade moderna.

As condigdes que envolvem o processo de envelhecimento nio ¢ uma
particularidade de um ou outro individuo; é formagio de uma realidade mundial.

Um fator determinante para o envelhecimento populacional diz
respeito as transigdes decorrentes de mudangas nos niveis de mortalidade e
fecundidade. Observa-se isto na queda da mortalidade ¢ na redugio da
natalidade. Essa diminui¢do da taxa de mortalidade esta relacionada a mudanga
do comportamento em relagdo a saude, pela contribuicdo do estilo de vida
saudavel e do ambiente na prevengdo das enfermidades, que leva a um aumento
da expectativa de vida (BERQUO, 1996).

SCHOUERI JUNIOR, RAMOS & PAPALEO NETTO (1994) citam
que o aumento na expectativa de vida da populagdo mundial estd intimamente
ligado a melhoria das condigdes de vida e de atengdo a satde. A ciéncia tem
buscado descobrir as virtudes da velhice e prolongar o tempo de vida da
populagdo. O aumento da expectativa de vida humana tem resultado em um
numero crescente de pessoas que atingem ou ultrapassam os 65 anos. Deve-se
levar em consideragdo também a migragdo como um outro fator, cuja
importancia ¢ relativa, mas que ajuda a alterar a distribui¢do etaria.

Enquanto a popula¢do mundial cresce por volta de 1,7% ao ano, a

faixa da popula¢@o com mais de 60 anos aumenta mais de 2% (GOBBI, 1997).



Dados estatisticos com referéncia as transigdes demograficas mostra
que a piramide de antiga base larga, representando a populagdo de jovens,
atualmente passa a ter base arredondada. A tendéncia em dire¢do a uma
sociedade mais idosa parece ser universal.

No Brasil, a pirimide era constituida por jovens até meados de 1970,
na atualidade constata um nimero de idosos consideravel e crescente (BRASIL,
Ministério da Justiga,1998). As investigagdes nesse sentido indicam que a nossa
populagdo de idosos vem crescendo significativamente, com previsdo de maior
crescimento ainda em futuro proximo (SCHOUERI JUNIOR et al., 1994).

Sio considerados idosos os individuos acima de 65 anos de idade,
porém, segundo publicagdes da OMS - Organizagdo Mundial de Saide (1984)
citado pelo IBGE (1987), essa idade foi diminuida em alguns paises em
desenvolvimento. No Brasil, considera-se idoso os individuos acima dos 60 anos
(ROCHA & MAZO, 2000). Isto é justificado pela quantidade de pessoas que
conseguem atingir faixas etarias mais elevadas em algumas regides e pelas
proprias caracteristicas anatomicas e fisiologicas desses grupos, ligadas
intimamente aos fatores sociais, econdmicos e culturais (KOPILER, 1997).

No ano de 2025 os habitantes com 60 anos ou mais comporao, numa
estimativa conservadora, um contingente de 31,8 milhdes de pessoas, 0 que
situara o Brasil como o sexto pais do mundo em termos de populagdo de 1dosos
(MATSUDO, 1997b; SCHOUERI JUNIOR et al., 1994; VERAS, 1994). Isso faz
com que se perceba essa realidade como prioridade em nossa sociedade.

Segundo HAYFLICK (1996), o envelhecimento parece Ser um
produto da civilizagdo. O ser humano s esta conseguindo viver mais gragas aos
avangos tecnologicos que permitiram eliminar grande parte das adversidades que
ameagam a vida humana. Com este sucesso o homem passa a ser obrigado a

experimentar as mudangas biologicas associadas ao envelhecimento.



O ano de 1999 ¢ considerado o “Ano Internacional do Idoso” e,
segundo GUIMARAES', o proximo século sera o século da velhice. Em que
todos nos porque todos nds vamos envelhecer. A t{inica alternativa para ndo
envelhecer € morrer jovem, o que nenhum de nds deseja.

Segundo HAYFLICK (1996), antes de se buscar uma vida longa ¢
necessario investir na qualidade de vida das pessoas, e se possivel for, obter a
longevidade com qualidade. Com esse raciocinio ele cria o conceito de
"expectativa de vida ativa, saudavel ou funcional”, no qual a expectativa de vida
ativa termina quando a saude de uma pessoa se deteriora a ponto de provocar a
perda de sua independéncia, precisando de algum tipo de assisténcia.

PESCATELLO & DI PIETRO (1993) ressaltam que
aproximadamente 80% das pessoas acima de 65 anos apresentam ao menos um
problema cronico de saude, demonstrando limitagdes fisicas ¢ motoras que 0s
anos lhe impdem.

Com a era da modernidade tecnologica e da revolugdo industrial,
observa-se uma notavel transformagdo na sociedade. Os trabalhadores rurais ¢
fisicamente ativos foram substituidos por individuos aposentados e sedentarios,
com um estilo de vida de relativo conforto, favorecidos pelos equipamentos e
maquinarios automaticos avangados. A inatividade fisica ¢ o aumento do
sedentarismo, associados a outros fatores e habitos de vida, provocam sérias
mudangas no corpo e disturbios funcionais.

N3io esta bem caracterizado o momento em que 0Corre o declinio das
capacidades organicas, j4 que O processo de envelhecimento depende mais da
idade biologica das pessoas do que da cronologica. O certo € que ocorre um

declinio nas fungdes de todos os sistemas organicos.

! Palestra proferida por R M-GUIMARAES na 1° Jornada Norte Paranaense da Saude do
Ideso, realizada em Londrina, 1998.



No pulmado, a capacidade vital e o volume residual sdo afetados pelo
processo de envelhecimento. O pulmdo diminui em elasticidade resultando em
uma diminuigdo da capacidade de expirar, limitando a oxigenagdo sangiiinea e
dificultando o seu funcionamento durante exercicios fisicos vigorosos devido a
grande carga de trabalho necessario para o nivel dessa oxigenagao.

A nossa atengdo voltou-se principalmente para estas questdes que se
relacionam com a capacidade pulmonar em uma idade avangada, uma vez que
muitos problemas respiratorios ocorrem no idoso, apresentando sintomas como a
tosse, falta de ar, fadiga e dor de estdmago, e que resultam na utilizagdo mais
freqiiente de servigos médicos. Para a prevengdo desses problemas um dos
fatores que deve ser levado em conta ¢ a atividade fisica orientada. Encontram-se
na literatura diferentes formas de mostrar que a atividade fisica interage para
uma melhor fungdo do organismo idoso e altera todo seu estilo de vida para obter
bons habitos de saude, com intervengdes preventivas e corretivas adequadamente
planejadas, como os programas de atividades motoras, que podem prevenir,
retardar ou mesmo minimizar algumas das alteragdes/restrigdes no sistema
respiratorio. E imprescindivel adotar medidas de carater preventivo, para evitar o
crescimento da populagdo de idosos doentes e dependentes.

Estudos de MATSUDO (1997a) verificaram uma diminuigdo da
incidéncia das enfermidades quando adotados comportamentos positivos em
relagdo a satde, dentre eles, 0 estilo de vida ativo.

A Educagdo Fisica ¢ uma das profissdes que tem um papel importante
frente a esta tematica, ja que também trabalha diretamente com a atividade
motora e a qualidade de vida das pessoas.

Nos tltimos cinco anos, preocupada com o0s altos indices de
atendimento ao idoso nos hospitais vinculados, a Universidade Estadual de

Londrina (UEL) vem mantendo projetos de extensdo na assessoria ¢



atendimento gerontologico a comunidade. Nestes programas atuam de maneira
integrada geriatra, médica sanitarista, cardiologista, fisioterapeuta, assistente
social, bioquimico, enfermeira, psicologa, arte-terapéuta e profissionais de
educagdo fisica. A solicitagdo de profissionais de educacéo fisica nesses projetos
se deu pela necessidade de conscientizar os idosos do programa sobre a
importancia da pratica da atividade fisica, bem como orientar as atividades
motoras regulares como forma de inibir o sedentarismo. Nesta pesquisa, o
enfoque principal sera verificar o quanto um programa de atividades motoras
orientadas pode trazer de mudangas nas variaveis de fun¢do pulmonar dos idosos
participantes do projeto de extensdo PIASI. Ainda que os varios componentes da
fungdo pulmonar sejam discutidos como entidades separadas, ¢ importante
enfatizar que o corpo funciona como um todo e muitas vezes o que afeta um

sistema tera também um efeito sobre o todo.
2 JUSTIFICATIVA

A elaboragdo deste projeto de pesquisa surgiu da necessidade de
verificar se um programa regular de atividades motoras orientadas aplicadas ao
idoso, uma vez por semana, pode promover mudangas nas variaveis da fungdo
pulmonar. Além disso, a partir dos resultados obtidos, analisar juntamente com
os demais profissionais da equipe multidisciplinar, a atuagdo semanal da
Educagao Fisica no PIASL

Embora muitos estudos tenham investigado a relagdo entre atividade
fisica e as questdes relacionadas ao envelhecimento, ainda sdo necessarias mais
investigagdes que verifiquem as influéncias das atividades motoras na fungdo
pulmonar da populagéo idosa. Torna-se indispensavel a produgédo e disseminagio

de novos conhecimentos relacionados a esta tematica.



3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Investigar e documentar os efeitos de um programa regular de

atividades motoras nas variaveis da fun¢cdo pulmonar de idosos, participantes do
Projeto PIASI.

3.2 Objetivo especifico

Verificar os efeitos de 12 semanas de intervengdo de um programa de
atividades motoras, nas variaveis CVF, FEV, PEF e FEF,s7s, da fungdo
pulmonar dos idosos do PIASI e através dos resultados da espirometria e pico de
fluxo expiratorio, analisar os estados iniciais e final da condigdo respiratoria de

cada participante.
4 QUESTAO A SER INVESTIGADA

Um programa regular de atividades motoras orientadas pode

modificar variaveis da fungéo pulmonar de idosos?



5 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura sera conduzida buscando enfocar as
definigdes, breve historico e explicagdes gerais sobre o assunto do estudo em

questao.

5.1 Os efeitos do processo de envelhecimento no sistema respiratorio

Neste estudo, serdo apresentados alguns importantes aspectos
relacionados aos efeitos do processo de envelhecimento no sistema respiratorio,
e que podem apresentar possiveis implicagdes em programas de atividades
motoras.

Muitas mudangcas sdo acarretadas pelo processo de envelhecimento €
podem apresentar limitagdes fisicas e motoras, prejudicando a autonomia do
idoso. Como todas as outras fases da vida o envelhecimento apresenta mudangas
organicas. Segundo NERI (1995), ha evidéncias de que existe um declinio linear
na maioria das reservas funcionais dos sistemas do corpo, sendo acentuado em
pessoas sedentarias.

De acordo com WEINECK (1991), as alteragdes que ocorrem com 0
idoso, tanto em termos estruturais cOmo funcionais, sdo responsaveis pela
redugdo do desempenho e da performance motora na idade avangada.

Os declinios que ocorrem referem-se a menor tolerancia ao estresse,
resisténcia fisica, tempo de reagao, cognigdo, resisténcia imune, ingestdo e
absor¢do de nutrientes, audigdo, visdo, fungdo cardiovascular, diferenciagdo
celular e eficiéncia respiratoria (BOTH, 1994). Em parte essas alteragdes

organicas sdo proprias do envelhecimento, mas os habitos inadequados durante

a vida prejudicam os determinantes basicos da saude.



A maioria dos efeitos do envelhecimento ocorre por imobilidade e ma
adaptagdo e ndo por doengas cronicas. Em verdade, com o avangar da idade nos
tornamos mais propensos a desenvolver doengas cronicas.

A velhice deve ser dissociada da doenga. Na verdade, ndo € o
envelhecimento por si s6 que causa a doenga. O organismo do idoso se torna
mais vulneravel as doengas devido as suas perdas funcionais, e a menor
capacidade de combaté-las, mas definitivamente o envelhecimento ndo pode ser
confundido como doenga e essas doengas ndo fazem parte do processo normal de
envelhecimento (BEAUVOIR, 1990; HAYFLICK, 1996, NERI, 1993).

Para MATSUDO & MATSUDO (1992), todas as mudangas
morfolégicas e funcionais que acontecem com o decorrer da idade podem ser
devidas a conjungdo de trés fatores: fenomeno do envelhecimento, presenga de
doenga e estilo de vida sedentario. Porém, alguns gerontologos acreditam que
50% do envelhecimento é devido a um estilo de vida sedentario, que ¢
responsavel pela diminuigdo da capacidade fisica.

As implica¢des funcionais de uma idade avangada estdo associadas
também com a redugdo da capacidade respiratoria. Faz parte do sistema
respiratorio o trato respiratorio superior (nariz, faringe, laringe) e trato
respiratorio inferior (traquéia, bronquios, pulméo), cujas fungdes sao o olfato, o
transporte, filtragdo, umedecimento € 0 aquecimento do ar que respiramos € que
sio fundamentais para a manuten¢do da homeostase do organismo.

O sistema respiratorio se deteriora progressivamente com a idade e as
doengas respiratorias, como a bronquite, asma, cancer do pulméo, pneumonia € a
insuficiéncia pulmonar, contribuem para reduzir ainda mais a fungdo respiratoria.

De acordo com SMITH & GILLIGAM (1984), com relagdo a fungdo

pulmonar, ha diminuigdo de 40 a 50% da capacidade vital € aumento de 30 a

50% do volume residual respiratorio.



Alguns dos efeitos deletérios do envelhecimento relativos ao pulméo
ocorrem com a diminuigdo da capacidade vital, aumento do volume residual , do
espago morto anatdomico ¢ da ventilagdo durante o exercicio, diminui¢do da
capacidade de difusdo pulmonar e da menor mobilidade da parede toracica

(MATSUDO, 1997a; WEINECK, 1991).
5.2 Pulmio em envelhecimento

O pulmido é o orgdo mais importante do aparelho respiratorio. E
semelhante a uma esponja ¢ € constituido por milhdes de alvéolos. Estes sdo
formados por uma membrana de células delicadas e finas que separa o ar dos
alvéolos de uma rede de vasos sangiiineos. O pulmio esta no inicio e no fim do
processo vital, onde a circulagdo sangiiinea representa um papel central.

Além desta superficie de trocas gasosas, existe um sistema de tubos
(traquéia, bronquios e bronquiolos) que leva o ar do meio ambiente para oS
alvéolos e vice-versa. A maior parte das vias aéreas ¢ circundada por uma faixa
de musculo, que tem fungdo protetora, de maneira que se um gas potencialmente
toxico ¢ inalado, esta musculatura se contrai para impedir sua entrada nos
pulmdes.

A principal fungdo dos pulmdes € prover uma superficie ampla para
que o oxigénio do ar possa difundir-se para o sangue ¢ ser levado as outras partes
do corpo. Ao mesmo tempo, 0 gas carbonico produzido pelas células do corpo €
trazido pelo sangue venoso € expelido para fora durante a expiragdo. O ar entra
pelo nariz onde ¢ umidificado, aquecido e filtrado para ndo danificar as vias
aéreas inferiores (bronquios e bronquiolos). E posteriormente conduzido até a
traquéia e bronquios. Estes vio se ramificando em tubos cada vez mais estreitos,

curtos e numerosos até chegarem aos alvéolos, onde ocorrem as trocas gasosas.
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A capacidade total (CT) dos pulmdes apresenta pouca diminuigdo
com o aumento da idade, mas com o processo de envelhecimento ocorre uma
acentuada regressdo da capacidade vital (CV) e do volume residual (VR),
acarretando mudangas no tecido pulmonar diminuindo sua elasticidade,
resultando em uma diminui¢do da capacidade de expirar ¢ em volume residual
(VR) aumentado.

Segundo WEINECK(1991), o pulmdo em envelhecimento
caracteriza-se por uma dilatagdo dos alvéolos e uma diminuigdo do numero de
alvéolos com as alteragdes correspondentes na estrutura de fibras.

O mesmo autor cita que, através da diminuigdo do numero de
alvéolos, ocorre uma diminuigdo da superficie total respiratoria; através do
deslocamento da parcela soluvel do colageno, favorecendo a parcela nédo soluvel,
ocorre uma reducdo da elasticidade do pulmdo. O engrossamento da membrana
basal dos capilares do pulmdo leva a uma diminui¢do da permeabilidade dos
capilares alveolares. Pela diminui¢do da capacidade do pulmdo com a idade, no
entanto, ndo sA0 Tresponsaveis apenas causas intrapulmonares, mas tambeém
extrapulmonares. Uma vez que para a funcdo do pulmao, a mobilidade de toda a
caixa toracica ¢ decisiva, a ossificagdo da cartilagem das costelas, condicionada
a0 envelhecimento e as alteragdes da coluna vertebral, leva a uma limitag@o da
capacidade de dilatagdo do torax.

O envelhecimento também traz mudangas anatdmicas na caixa

toracica, bronquios e vasos pulmonares, que tém conseqiiéncias adversas para a

fung¢do pulmonar (SHEPHARD, 1997).
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5.2.1 Caixa toracica

Uma deformidade no formato da caixa toracica freqiientemente se
desenvolve com a idade. H4 um aumento na profundidade do torax que reflete
em uma perda ou uma altera¢do nas propriedades das fibras elasticas no pulméo
(D'ERRICO, SCARANI, COLOSIMO, SPINA, GRIGONI & MANCINI, 1989).
As alteragdes no formato do térax na idade avangada adversamente afetam as
relagdes tensdo/compressdo para muitos dos musculos respiratorios (CRAPO,

1993).
5.2:2 Arvore brénquica

O envelhecimento pode aumentar o nimero e/ou tamanho das
glandulas na mucosa bronquial, embora seja dificil delimitar uma linha entre as
mudancas normais e efeitos que deveriam ser atribuidos a bronquite cronica. Ha
também um decréscimo progressivo na fungdo ciliar junto a um risco crescente
de aspiragdo de comida (devido a alteragdes nos reflexos de engolir ) e tosse
(TOCKMAN, 1994); e as vezes uma diminuigdo das respostas imunologicas
(ABBAS, LICHTMAN & POBER, 1995). Estas mudangas deixam 0 idoso mais
vulneravel as infecgdes bacteriologicas € viroticas (GOODWIN, SEARLES &
TUNG, 1982; ROGHMANN, 1987).

O envelhecimento ndo necessariamente aumenta as dimensdes

intrinsecas das vias respiratorias, embora haja geralmente algum aumento do

espago morto anatdmico.
Uma progressiva perda de suporte cartilaginoso também deixa as

passagens de ar mais vulneraveis ao colapso durante uma expiragdo forgada

(SHEPHARD, 1997).
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5.2.3 Tecido pulmonar

O processo de envelhecimento aumenta a taxa volume/peso do

pulmdo em qualquer pressio de inflagdo dada (ANDREOTTI, BUSSOTTI,
CAMMELLI, AIELLO & SAMPOGNARO, 1983). O pulmdo pode revelar

pouca mudanga no tecido elastico, mas a elasticidade implica mudanga nas
propriedades e na locagdo de tecidos de suporte (DAVIES, 1991). Ha uma
diminui¢do no numero e espessura das fibras elasticas alveolares. As vias aéreas
se tornam estreitas, embora o didmetro dos dutos alveolares terminais sejam
aumentados (D'ERRICO et al., 1989).

O mesmo autor cita que a estrutura fina do pulméo do idoso diminui
nas estruturas de suporte. A espessura total da membrana alveolar ¢ diminuida.
Ao mesmo tempo, o tamanho alveolar é aumentado e ha um aumento no nimero
e no tamanho das aberturas dos poros que conectam alvéolos adjacentes
(REISER, HENNESY & LAST, 1987). A destruigdo de alvéolos e capilares
pulmonares fazem a area funcional do pulmio diminuir cerca de 70 cm’, em 20
anos, para 50 a 60 cm” em 80 anos (THURLBECK, 1991).

Forgas elasticas sdo reduzidas com o envelhecimento (REISER et al.,
1987; THURLBECK, 1991). Células alveolares do tipo [I mostram alguma
diminuigdo no numero de coOIpos laminar (SHIMURA, BOATMAN &
MARTIN, 1986), mas a taxa de incorporagdo de acido palmético na lecitina é
imutavel (DEMPSEY & SEALS, 1995). O total do conteudo de colageno e
elastina do pulmdo também sao imutaveis, como sdo o nimero ¢ o tamanho das
fibras elasticas (THURLBECK, 1991). Por exclusdo, a elasticidade diminuida

parece atribuivel as mudangas moleculares de colageno (REISER et al., 1987).
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5.2.4 Vasos pulmonares

De acordo com DAVIDSON & FEE (1990), o envelhecimento das
artérias pulmonares ¢ marcado pelas alteragdes na estrutura das paredes do vaso,
mais que na circulagdo sistémica. Nado obstante, as pressdes pulmonares sdo
baixas em jovens, assim a magnitude dos aumentos de pressdo com a idade €

geralmente menor do que na circulagdo sistémica.
5.3 Complacéncia

A inclinagdo da curva de pressdo-volume, ou a alteragdo de volume
por unidade de alteragdo de pressdo, ¢ conhecida como complacéncia. Na faixa
normal (pressio de expansdo de cerca de -2 a -10 cm d'agua) o pulmdo €
notavelmente distensivel ou muito complacente. Entretanto, o processo de
envelhecimento ¢ marcado por um aumento de rigidez da parede toracica € uma
perda de elasticidade do tecido pulmonar, tornando o pulmdo mais rigido ¢ a sua
complacéncia é menor (SHEPHARD, 1997). A complacéncia do pulmdo ¢
aumentada pela idade e também por enfisema. As alteragdes no recuo elastico,

que ocorrem no pulmdo com a idade e no enfisema, presumivelmente sdo

causadas por alteragdes no tecido elastico (WEINECK, 1991).

5.3.1 Complacéncia da caixa toracica

Aos 60 anos a resisténcia elastica do toérax é o dobro do jovem. E

provavel que a resisténcia viscosa da parede toracica também aumenea com a
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idade, embora sejam necessarias estatisticas mais precisas. Em conseqiiéncia,
pessoas idosas fazem aumentar o uso de diafragma, particularmente quando o
pulmdo esvazia para menos do que a capacidade residual funcional
(TERAMOTO, FUKUCHI, NAGASE, MATSUSE & ORIMO, 1995).

Aos 80 anos, mudangas da circunferéncia do torax reduz para cerca

de 1/4 do volume residual e para uma mesma fracdo no exercicio ventilatorio
(SHEPHARD, 1997).

5.3.2 Complacéncia pulmonar

O tecido elastico é perdido progressivamente dos tecidos do torax
envelhecido. Em conseqiiéncia, a complacéncia pulmonar aumenta (COTES,
1993: MURRAY, 1981). A complacéncia maior do pulmdo leva a um aumento
de volume residual, com a diminuigdo no volume de reserva respiratoria (a
diferenca entre a capacidade residual funcional ¢ o volume residual).

A doenga cronica do térax e a perda do tecido elastico pulmonar
deveriam ser reconsideradas como efeitos intrinsecos do envelhecimento. Uma
fragdo substancial da perda funcional ¢ principalmente a doenga respiratoria,
comumente devido ao fumo e exposigdo ao ar poluido (ADAIR, 1994; RODE &
SHEPHARD,1996). Contudo, ha evidéncias de que nos ndo fumantes ativos
fisicamente e saudaveis, que tenham sido expostos a somente pequenas
concentragdes de ar poluentes, a perda da fungdo pulmonar ¢ muito menor do

que de individuos com uma histéria de vida menos favoravel (SHEPHARD,

1997).
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5.4 Capacidades e volumes pulmonares
5.4.1 Capacidades pulmonares

As capacidades pulmonares sdo virtuais, isto ¢, ndo sdo medidas, e
sim estimadas por meio de valores dos volumes. Derivadas desses volumes ou
fundamentadas na combinagdo deles existem trés capacidades pulmonares: a
capacidade inspiratoria (CI), que € o volume maximo que pode ser inspirado
apos uma expiragdo normal. E composta pela soma do volume corrente (VC)
com o volume de reserva inspiratoria (VRI). A capacidade residual funcional
(CRF), que € o volume de ar remanescente nos pulmdes apds uma expiragao
normal composta pela soma do VRE com o VR. Esta capacidade também nao
pode ser obtida por meio de uma espirometria simples. E a capacidade vital
(CV), que ¢ o volume maximo de ar que pode ser expirado apos uma inspiragao

maxima e pode ser entendida como a soma dos quatros volumes (VRI, VRE, VC

e VR), (COSTA, 1999).

5.4.2 Volumes pulmonares

Cada volume pulmonar depende da idade, sexo, condig¢do de trabalho,
assim como do tamanho e do peso do corpo. WEINECK (1991) afirma que, nas

mulheres, os volumes pulmonares s3o aproximadamente 10% menores que nos

homens com igual idade e tamanho. Com o aumento da idade, os volumes

pulmonares diminuem; com o aumento da condigdo fisica eles aumentam.
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A capacidade vital equivale a 3,5 litros em média nas mulheres ¢ a 4,
5 litros nos homens. E a medida de funcionamento pulmonar preferida nas
investiga¢oes da medicina esportiva. A capacidade vital diminui com o passar
dos anos atingindo, aos 60 anos apenas, cerca da metade da capacidade da
juventude. Como causa encontramos o enrigecimento da caixa tordcica € a
diminui¢do da elasticidade pulmonar.

De acordo com a respira¢do diferenciamos o volume de inspiragdo
respiratoria (VIR), o volume de reserva inspiratoria (VRI), o volume de reserva
expiratoria (VRE), o volume residual (VR), a capacidade vital (CV) e a
capacidade total (CT).

A respiragdo normal ocorre de forma ritmica automatica, mas pode
também ter um controle voluntario. Em cada respiragdo absorve-se por volta de
300 ml de ar. Porém, o pulmdo tem a capacidade para muito mais, pois a
capacidade pulmonar de um adulto ¢ de cerca de 4 litros. Na respiragédo cotidiana
movimenta-se apenas 10% do que um pulmdo comporta. Assim, 0 cOrpo € a
mente funcionam com uma quantidade de combustivel bem menor do que
necessitam e jamais poderdo expressar plenamente 0s potenciais para se viver
uma vida realmente saudavel se ndo aumentar a absor¢ao de O;.

Durante a respiragdo calma o consumo de O, dos miusculos
respiratorios ¢ cerca de 1 ml/minuto/litro de ventilagdo. As necessidades totais de
O, da respiragdo sdo acima de 5-10 ml/minuto. Na hiperventilagdo as
necessidades de O, podem subir para 3 ml/minuto/litro de ventilagdo;, num
débito ventilatéorio de 75 V/minuto, as necessidades de O, unicamente para a
respiragdo podem ser de 200 ml/minuto num individuo saudavel.

Em relagdo ao consumo maximo de oxigénio (VO, max.), o declinio

maximo relacionado a idade € de 0,4-0,5 ml/kg/min/ano, embora sempre devam
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ser consideradas a atividade fisica e a porcentagem de gordura corporal quando

se avalia a diminuig¢do do VO, max. com a idade.

O trabalho executado em inflar e desinflar o pulmao pode ser medido
pelo produto do volume respiratério e das variagdes da pressdo intra-pleural.

Na atividade motora, com o aumento do volume minuto respiratorio,
os musculos auxiliares da respiragdo passam a apoiar o trabalho respiratdrio que
aumenta durante a atividade. A respiragdo executa todo seu trabalho através de
uma correta adaptagdo as necessidades organicas. As alteragdes funcionais e até
morfologicas, que ocorrem com a atividade motora regular, levam a melhor

regulagdo e economia respiratoria (WEINECK, 1991).
5.4.3 Volumes pulmonares estaticos

Assim que um individuo envelhece ocorre uma diminui¢do na
capacidade vital e no volume residual, determinando uma mudang¢a na
capacidade total do pulmdo (BURROWS, LEBOWITZ, CAMILLI &
KNUDSON, 1986; COTES, 1993). Na capacidade residual funcional também
ocorre uma pequena mudanga (COTES, 1993; MURRAY, 1981).

5.4.3.1 Capacidade vital

Muitas das equagdes usadas para a predigao dos volumes pulmonares
tém assumido uma perda linear da fungdo no envelhecimento. Na vida adulta ha

uma relativa perda da fungdo com uma aceleragdo decrescente de volumes

pulmonares nos anos finais de vida (COTES, 1993).
Os estudos de ANDERSON, BROWN, HALL & SHEPHARD

(1968) demonstraram que embora a fumaga tenha influenciado a perda
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significativa da capacidade vital, o efeito desta variavel desapareceria se os
sujeitos com uma histéria de doenga respiratoria cronica fosse excluida da
analise. Seus dados sdo compativeis com a visdo de que embora a fumaga tenha
um efeito adverso cumulativo sobre o tecido elastico do pulmio, muito deste
impacto é concentrado em um segmento geneticamente vulneravel da populagdo
e sdo, portanto, particularmente vulneraveis a doen¢a cronica do torax. Quando
os individuos com a doenga cronica foram excluidos da analise, ANDERSON et
al. (1968) descobriram que a perda da capacidade vital menor. Pelo menos
metade da diferenga de género/sexo na taxa de envelhecimento poderia ser
explicada pela estatura mais baixa das mulheres. A diferenca residual pode ter

surgido de um efeito da fumaga naqueles que ndo possuiam doenga cronica.
5.4.3.2 Volume residual

O aumento do volume residual referente a idade reflete em uma
expansio do espago alveolar. A pressao de oxigénio alveolar de um idoso se
desenvolve mais lentamente no inicio do exercicio, diminuindo potencialmente
sobre o curso do tempo do consumo de oxigénio transitorio. A importancia maior
relaciona-se as conseqiiéncias funcionais indiretas com 0 volume toracico
aumentado: um decréscimo na eficiéncia mecanica dos musculos toracicos, uma
redugdo da capacidade vital, e uma tendéncia de dispnéia durante 0 exercicio.

Um aumento de volume residual tem somente um impacto direto

sobre a mudanga do estado gasoso de um individuo com idade entre 65 a 75

anos, mesmo durante exercicios vigorosos.
Para a expansdo do volume residual que ocorre nos terminais dos

dutos alveolares, ao contrario do que na propriedade alveolar, ha um aumento em
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séries de espagos mortos; isto retarda a mistura difusional entre o ar inspirado € o
gas alveolar (SHEPHARD, 1997).

5.5 Dinamicas pulmonares

A capacidade de desenvolver grandes fluxos de ar durante o
exercicio, depende de fatores como o da for¢a do misculos toracicos, alguma
imibigdo voluntaria de sua contragdo, € a impedancia apresentada pela
complacéncia, resisténcia das vias aéreas, e colapso das vias aéreas

(SHEPHARD, 1997).

5.5.1 Performance do misculo respiratério

O desgaste dos musculos acessorios podem reduzir o pico de pressdo
respiratorio, ou seja, limita a porg¢do do esforgo dependente de ventilagdo. Dados
empiricos geralmente mostram que o pico de pressdo respiratério que uma
pessoa pode desenvolver, diminui com a idade, mas ha muita variagdo entre os
individuos. No relatéorio de McELVANEY et al.” (1989), apud SHEPHARD
(1997), a diferenga média entre jovens e individuos com idade de 70 anos ndo foi
estatisticamente significativo. Em outro estudo com sujeitos de 69 anos ndo
houve nenhuma patologia pelo pico de pressdo inspiratério. Permanece a
necessidade de testar o pico de fluxo da capacidade respiratoria em 1dosos sobre
um estudo longitudinal (JOHNSON, REDDAN, PEGELOW, SCOW &
DEMPSEY, 1991; JOHNSON, REDDAN, SCOW & DEMPSEY, 1991).

* G. N. McCELVANEY, et al. Cardiac output at rest and during exercise in elderly subjects,

Medicine and Science in Sports and Exercise, v.21, p. 293-8, 1989.
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5.5.2 Colapso e impedancia das vias aéreas

O afinamento da parede mucosa nas passagens menores de ar e o
decréscimo da complacéncia toracica tendem a estrejtar as pequenas passagens
de ar das vias aéreas de um idoso. Isto aumenta a resistéﬁcia do fluxo aéreo
expiratorio e inspiratorio (JOHNSON et al.,1991b). Bem como o grau de pressio
do pulmdo para a via aérea extra-toracica para qualquer taxa de fluxo dada. O
colapso da via aérea ocorre se o grau de pressio do alvéolo para o bronquio
maior excede substancialmente a forga oposta oferecida pelo recuo elastico dos
tecidos pulmonares. O envelhecimento progressivo aumenta a relacdo que uma
pessoa, que pratica exercicios vigorosamente, alcangara a porgio de esforgo-
independente da curva fluxo/volume expiratoria, onde mais esforcos expiratorios
causam um colapso das vias aéreas sem o aumento do fluxo aéreo (JOHNSON &
DEMPSEY, 1991).

O aumento do volume do pulmdo no fluxo expiratorio expande as
vias aéreas, inibindo a tendéncia do colapso. No entanto, ocorre um consideravel
decréscimo na eficiéncia mecanica dos misculos respiratorios.

A complacéncia dindmica global também diminui, uma vez que o

sujeito idoso tende a utilizar a parte menos complacente da curva pressdo/volume

durante a respiragao.

5.5.3 Volumes pulmonares dinimicos

As vias aéreas estreitadas e o colapso expiratorio das passagens de ar

diminuem os indices da fungdo dindmica pela idade, tais como, a ventilagdo

voluntdria maxima, a taxa de pico fluxo expiratorio e o volume expiratério
2

forgado em 1 segundo (ANDERSON et al, 1968; COTES, 1993; DEMPSEY &
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SEALS, 1995). O envelhecimento é Comumente ligado a maior perda de volume

expiratorio forgado em 1 segundo da capacidade vital. O volume expiratério
forcado em | segundo em um jovem pode ser de 82% para 86% e em um
individuo com 65 anos ou mais, de 75% a 79% (SHEPHARD, 1997).

Quando os volumes pulmonares dindmicos observados em idosos sdo
expressados como porcentagens de valores de um jovem e essas perdas sio
apresentadas como similares a diminui¢do do consumo de 0X1g€nio maximo, a
margem de reserva ventilatoria é pequena.

JOHNSON & DEMPSEY (1991) notaram que as pessoas de 70 anos
alcangavam seus limites de taxa de fluxo respiratorio sobre 40% a 90% da
capacidade vital, e muitos dos individuos eram incapazes de aumentar a

ventilagdo suplementar se a concentragdo de didxido de carbono inspirado era

deliberalmente aumentada enquanto eles estavam em exercicio maximo.
5.6 Trocas gasosas

O envelhecimento dificulta a troca gasosa através de uma distribui¢do
debilitada de gas inspirado, com uma piora da ventilagdo alveolar e difusdo

pulmonar e um aumento gradativo de pressdo alveolar-arterial (SHEPHARD,

1997).

5.6.1 Distribui¢io gasosa

Para a idade de 65 anos a obstrugdo das vias aéreas 0coITe €m menos

de um quarto da capacidade vital (COTES, 1993; TOCKMAN, 1994). Por razdo

hidrostaticas. a obstrugdo restringe a ventilagdo principalmente nas partes

dependentes do pulmdo. Infelizmente, uma fragdo maior do fluxo sangiiineo
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pulmonar total ¢ distribuido para a ter¢a parte do pulmdo, também por razées
hidrostaticas. Portanto, o colapso das vias aéreas provoca uma piora progressiva
das combinagdes entre ventilagio e perfusio do pulmdo com um aumento no
componente alveolar do espago morto do pulmonar (DEMPSEY & SEALS,
1995). Em parte, por causa da obstrugdo das vias aéreas e da complacéncia
pulmonar e resisténcia do fluxo aéreo, torna menos uniforme conforme a idade
aumenta. Porém, observagdes em relagdo a distribuigio gasosa tém geralmente
sido feitas sob condigdo de repouso e as conclusdes nio necessariamente se

aplicam ao exercicio vigoroso (SHEPHARD, 1997).
5.6.2 Ventilacao alveolar

O envelhecimento geralmente leva a algum aumento no espago morto
anatomico dos condutores das vias aéreas. COTES (1993) tem estimado o
aumento no volume bronquial em 10ml/década. Porém, esta mudanga €
relativamente pequena quando comparada ao crescimento do espago morto
fisiologico que resulta a partir do fechamento das vias aéreas, expansdo dos

dutos alveolares terminais, um lento equilibrio de gas entre as vias aéreas € uma

pobre combinagio de ventilagdo com perfusao.
A perda de capilosidades pulmonares relacionada ao envelhecimento

deixam um grande numero de €spagos alveolares insuflados, aumentando o

espago morto fisiologico. Um pequeno aumento da pressdo arterial pulmonar

melhora a perfusdo das regides de pico do pulmdo, mas a hipertensdo pulmonar

restringe o fluxo de sangue pulmonar de pico, piorando a combinagdo entre

ventilagdo alveolar e perfusdo. Em vista desses varl
nagdo normal da ventilagdo e perfusdo pode ser antecipada

os problemas, uma piora

substancial da combi
em individuos idosos (DAVIES, 1991).
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Na pratica, as taxas de repouso da ventilagdo/perfusio para idosos
saudaveis sdo surpreendentemente normais. JOHNSON & DEMPSEY (1991)
sugeriram que sob condigdes de repouso a taxa de volume tempo/espago morto
total fo1 de 15% a 20% maior em sujeitos idosos, mas que mesmo este fato
diminui progressivamente durante o exercicio. DERKS", 1980 apud SHEPHARD
(1997) relatou que em exercicios vigorosos a ventilagdo alveolar foi cerca de

70% da ventilag@o externa, quando comparado com 75% a 80% em um jovem.

5.6.3 Difusao pulmonar

A difusdo pulmonar (Dp) depende da capacidade de difusdo da
membrana pulmonar (Dm), o produto do volume de sangue capilar pulmonar
(Vc) e uma constante reagdo de hemoglobina (O). Os valores de repouso para
Dm diminui depois dos 40 anos e ha também um decréscimo de Vc porque os
capilares pulmonares tém sido destruidos. Expressando Dp em unidades
tradicionais a perda anual da capacidade de difusdo ¢ cerca de 0,15 ml/minuto
por mmHg (HORVATH & BORGIA, 1984). Como em muitas outras fungdes do
corpo, ha entdo, uma perda cumulativa de cerca de 25% sobre o intervalo de vida

de trabalho.

A mudanga corresponde com a diminui¢do em area funcional do gas

permutado na superficie (THURLBECK, 1991), embora uma parte da

deteriorizagdo da permuta gasosa seja provavelmente devido a pobre distribuigdo

de gas inspirado, ao contrario do que para uma perda de superficie alveolar.

Porque o exercicio aumenta a uniformidade da ventilagdo e perfusdo, os sujeitos

* C.M. DERKS. Ventilation/perfusion distribution in young and old volunteers during mild

exercise. Bulletin Européan de Physiopathologie Respiratoire, v.16, p. 145-54, 1980.
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de 65 anos saudaveis e relativamente Capazes mostram um pouco da perda da

capacidade de difusdo maxima. A saturagdo de oxigénio arterial ¢ geralmente

mantida durante o exercicio maximo.
5.6.4 Gradientes de pressio alveolar-arterial

Na maioria dos jovens nio ha quase nenhum gradiente de pressdo
parcial de oxigénio entre os espagos alveolares e o sangue arterial.
Paradoxalmente, o equilibrio ¢ mais pobre em atletas de resisténcia. Tais
individuos as vezes desenvolvem um gradiente de pressdo alveolar-arterial
significativo durante exercicio vigoroso, pois 0 sangue passa tdo rapido através
de alguns de seus capilares que ndo tem tempo de equilibrar com o gas alveolar
(DEMPSEY, POWERS & GLEBHILL, 1990). Deveria ser através disso que a
diminui¢do na camada capilaria pulmonar agravaria o problema de equilibrio
incompleto, mas na pratica isto é geralmente desligado por uma saida cardiaca de
pico menor em individuos idosos. Entdo, o tempo disponivel para o equilibrio
ndo diminui muito com a idade.

JOHNSON & DEMPSEY(1991) descobriram que o gradiente de
pressdo parcial de oxigénio alveolar-arterial em repouso de sujeitos de 70 anos
era somente de 2 a 5 mmHg maior do que seus valores para jovens. Mesmo
durante o exercicio maximo, somente quatro dos 19 1dosos tinham uma pressio

de oxigénio arterial menor de 75 mmkHg ou uma saturagdo de oxigénio arterial

menor que 92%.
Assim. como em jovens, 0s 1d0sos estdo sob risco de uma redug@o na
2

saturagdo de oxigénio durante exercicios vigorosos (PREFAUT, ANSELME,

CAILLAUD & MASSE-BIRON, 1994).
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5.7 Trabalho respiratério

A magnitude do trabalho de respiragio depende da demanda
ventilatoria e da eficiéncia mecanica do pulmao (SHEPHARD 1997)

5.7.1 Demandas ventilatérias

A sensitividade dos centros respiratorios para estimulo, tais como,
dioxido de carbono e falta de oxigénio, pode diminuir em 50% relativo ao de um
jovem (DILL, HILLYARD & MILLER, 1980), mas o volume respiratorio
minuto em repouso pouco muda com a idade.

Durante o exercicio sub-maximo, ao contrario, a ventilagdo por
umidade do trabalho externo parece aumentar de 3% a 5% por ano (DAVIES,
1991). Muitos fatores aumentaram a demanda ventilatoria de uma pessoa idosa.
O custo do oxigénio de uma dada atividade ¢ aumentado. Ha um acumulo maior
de lactato durante o trabalho sub-maximo, devido ao aumento mais lento de
consumo de oxigénio no inicio do exercicio (BABCOCK, PATERSON,
CUNNINGHAM & DICKINSON, 1994). Ha também uma contragdo miocardial
mais pobre, musculos esqueléticos mais fracos ¢ uma circulagdo periférica
debilitada. Finalmente, ha uma redugdo na eficiéncia mecénica do pulméo.

Ao contrario, o volume respiratorio minuto observado durante o

esforgo aerobio méaximo ¢ menor do que em uma pessoa Ml sl ialvez

porque as taxas de fluxo expiratorio limite foram alcangadas (DEMPSEY &

SEALS, 1995).
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5.7 Custo de oxigénio de trabalho externo

O custo do oxigénio da contragdo do musculo esquelético durante a
maioria das formas de trabalho externo ¢ aumentado pela rigidez da articulagdo,
coordenagdo motora pobre, aumento do trabalho corporal e/ou uma falta de
familiaridade recente com a atividade em questdo. Isto diminui a eficiéncia
mecdnica. Por exemplo, a eficiéncia mecénica do circulo ergometro diminui de
23% em um jovem para 21,5% em uma pessoa de 65 anos. O custo do oxigénio
total da atividade fisica ¢ aumentado mais adiante em um idoso por causa do
aumento no trabalho respiratorio. O aumento de pressdo sistémico do sangue
também causa algum aumento no consumo de oxigénio do coragio relativo aos

gastos em um individuo jovem (SHEPHARD, 1997).
5.7.3 Eficiéncia mecinica do pulmio

A redugdo de fatores de eficiéncia de ventilagdo em uma pessoa 1dosa
inclui: deformidade da costela por um problema postural e deformidade de
formato, adogdo de um volume temporal menor com uma taxa respiratoria
acelerada, um aumento na resisténcia das vias aéreas e resisténcia do tecido, uma
mudanga de ventilagdo para um alto volume do diafragma de volume/ pressdo e

um colapso expiratorio das vias aéreas (JOHNSON& DEMPSEY, 1991).

Ventilagdo é também aumentada para compensar o aumento do espago morto

anatémico e fisiologico.
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5.7.4 Custo de oxigénio do trabalho respiratorio

O aumento na rigidez da caixa toracica é por uma complacéncia
maior nos tecidos do pulmdo, assim que ocorre uma mudanga no trabalho
elastico realizado durante o ciclo de respiragdo. Porém, o trabalho de ventilagdo €
aumentado no idoso devido ao estreitamento e/ou colapso das grandes vias
aéreas. JOHNSON & DEMPSEY (1991) citam que os musculos do torax
consomem somente 6% do consumo de oxigénio maximo em um jovem e de
13% do custo de oxigénio maximo em um individuo de 70 anos.

A maioria dos idosos sdo propensos a algum tipo de enfisema, o que

aumenta o custo de oxigénio do trabalho respiratorio.
5.8 Fung¢iao pulmonar

A fungdo pulmonar se divide em fungdo ventilatoria (deslocamento
da massa de ar desde a atmosfera até os bronquiolos) e fungdo respiratoria
(permuta de O, ¢ CO, entre o ar alveolar e o sangue capilar). A fungdo
respiratoria depende da massa de ar ventilado, da distribui¢do uniforme do ar
inalado, da difusdo dos gases através da membrana alvéolo-capilar e da

distribui¢do uniforme do sangue capilar nos pulmdes. Assim, o pulmao deve
tiva troca de gases, ou seja,

ud TEIXEIRA,

promover uma ventilagdo adequada e uma efe

garantir as fungdes ventilatoria e respiratoria (RATTO ap

1993a).

Os estudos da fungdo pulmonar sao essenciais para o diagnostico €

avaliagio das anormalidades, pois os sintomas descritos pelos sujeitos e 0s

arativo de diversos parametros para a avaliagdo da

. studo com
0. R. RATTO, et al. Estudo i logia, v.5, n.1, p.5-10, 1975.

obstrugdo bronquica, Jornal de pneumo
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achados do exame fisico nido estio freqientemente relacionados com a
variabilidade e a gravidade da obstrugdo do fluxo aéreo. Anormalidades da
fungdo pulmonar sdo classificadas como insuficiéncias restritivas, obstrutivas ou
mistas (restritivas/obstrutivas). Identificar o tipo de insuficiéncia nio implica
identificar a alteragdo anatémica ou patologica. Contudo, os processos
patologicos especificos s3o muitas vezes associados com cada tipo. As
insuficiéncias restritivas sdo diagnosticadas quando a anormalidade primaria é
uma redug¢do no volume pulmonar sem aparente obstrugdo do fluxo aéreo. Sdo
muitas vezes associadas a limitagdo dos movimentos da parede toracica.
Insuficiéncias obstrutivas resultam da diminuigdo do fluxo aéreo através da
traquéia e bronquios, principais dos sacos alveolares. Secre¢des bronquicas,
broncoespasmos, perda da estrutura de suporte ou edema da parede bronquial

levam a um comprometimento obstrutivo.

5.9 Os efeitos da atividade motora na fun¢io pulmonar de idosos

Cada vez mais estudos vém evidenciando a necessidade do

envolvimento em atividades de movimento ou atividade motora como recurso

importante para minimizar a degeneragao provocada pelo envelhecimento,

possibilitando ao idoso manter uma qualidade de vida ativa.
Segundo OKUMA (1998), estudos em gerontologia tém demonstrado

que a atividade fisica, junto com 2 hereditariedade, alimentagdo adequada e

habitos de vida apropriados, podem melhorar em muito a qualidade de vida dos

idosos. A atividade fisica deve ser reali g
s em cada sessdo, orientada e supervisionada

zada pelo menos trés vezes por semana,

durante 20 a 40 minuto

(MCARDLE, KATCH & KACTH,1992).



As primeiras manifestagdes relacionadas com a influéncia das
atividades motoras no processo de envelhecimento aparecem com a publicagao
do artigo de 1968 de RIBEIRO, e os primeiros resultados de pesquisas
comegaram a ser publicados na década de 70. Um bom exemplo € a primeira
dissertagdo de mestrado apresentada no Brasil tratando da tematica da atividade
fisica para 1dosos (FARIA JUNIOR & RIBEIRO, 1995).

De acordo com WEINECK (1991), o dnico método até hoje
cientificamente seguro de manter o homem que estd envelhecendo
biologicamente, mais jovem do que corresponde a sua idade cronoldgica é o
treinamento corporal. Os efeitos de um programa de atividade motora podem
oferecer uma redugdo equivalente a 20 anos na idade biologica do individuo,
reduzir o risco de aparecimento de doengas como a aterosclerose, o diabetes, a
osteoporose ¢ outras doengas cronicas (SHEPHARD, 1994). |

Um estudo, que teve como objetivo evidenciar os beneficios da
pratica de atividades fisicas sistematicas em um grupo de idosos, foi realizado
por ANTONIAZZI (1994) no programa de atendimento a terceira idade da
UFSM. A pesquisa teve um desenho quase experimental e foram utilizados para
o estudo dois grupos, submetidos a um pré e pos-teste. Foi utilizada uma amostra
selecionada intencionalmente através da participagao voluntaria de individuos
integrantes e ndo integrantes do programa, com idade superior a 60 anos, de

ambos os sexos. O grupo experimental for composto por vinte € um sujeitos €

sete para o grupo controle. A coleta de dados seguiu o protocolo padrdo de

avaliagdo  funcional  do Setor de Fisiologia do  Exercicio do

LAPEM/CEFD/UFSM, e utilizados a estatis
zado também um questiondrio para avaliar a qualidade de vida

tica descritiva € o teste “t” de

Student. Foi reali

através das atividades dos sujeitos da amostra. O tratamento teve a duragdo de

seis meses. Concluiu-se, com a relagio a condigdo fisica, que O grupo
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experimental aumentou o seu consumo de ox1génio apos o periodo de seis meses

em ambos 0S seX0s, enquanto que o grupo masculino controle reduziu o seu
consumo maximo de oxigénio e para o feminino nio houve modificagio. Através
dos resultados obtidos pode-se concluir pelo questionario que a atividade fisica

regular agiu de forma extremamente positiva, contribuindo para uma melhor

qualidade de vida em individuos acima de 60 anos.

Varios autores, entre eles, PESCATELLO & DI PIETRO (1993),
SPIRDUSO & ECKERT (1989) e SHEPHARD (1994), sdo unanimes em
reconhecer alguns beneficios que a atividade fisica pode proporcionar aos
idosos: melhoria da qualidade de vida, como o aumento da capacidade do
coragdo e dos pulmdes de suprir oxigénio; 0 aumento do metabolismo aerobio; 0
fortalecimento das estruturas esqueléticas, musculo e articulagdes Osseas; a
diminuicdo e prevengdo de doengas como a arteriosclerose, o diabetes, a
osteoporose; € 0 aumento da aptidao fisica com melhora da forga, flexibilidade,
coordenagdo e equilibrio, prevenindo assim a incapacidade e a dependéncia nos

altimos anos de vida.
MATSUDO (1997b) resume 0s principais efeitos metabolicos da

atividade motora no idoso, tais como, como O aumento do volume sistolico, do

VO, max. 10-30%, da ventilagdo pulmonar, melhora do perfil lipidico, a

diminui¢do da freqiiéncia cardiaca em repouso € 1O trabalho submaximo €

diminuigdo da pressao arterial.

Em relagdo ao sistema respiratorio, TEIXEIRA, CABRAL &

FERNANDES (1999) citam que a atividade motora representa um estimulo

importante para o transporte de oxigénio, pois requer uma interagdo dos mesmos

para suportar o aumento da demanda metabdlica € de trocas gasosas. Muitas

iratori icl tudos
fungdes do sistema respiratorio alteram-se em resposta a0 €xerciclo. Os es

de TEIXEIRA (1993b) tém verificado modificagoes na fungdo pulmonar
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decorrentes da atividade motora. Estudos que verificaram a relagdo entre
programas de atividade motora e disfungdo respiratoria apontam e aceitam que as
atividades motoras sdo consideradas benéficas para idosos com disfungdes
pulmonares. Como os estudos de TEIXEIRA (1996), verificaram os efeitos
positivos sobre o volume pulmonar e sobre a condutancia nas pequenas vias
aéreas.

O I Consenso Brasileiro de Educagdao em Asma (EDITORIAL,1996)
e alguns autores como TEIXEIRA (1999), PENNOCK (1983) sugerem o
exercicio fisico como parte da terapéutica ndo farmacoldgica para o individuo
com disfungdo respiratoria. Dentre os beneficios proporcionados pela pratica da
atividade motora destaca-se o alto grau de independéncia, melhorando as
condig¢des de vida.

Neste sentido os idosos tém sido encorajados a se inserir em
programas onde sdo desenvolvidos atividades motoras.

De acordo com ASTRAND (1960), as milhares de células, tecidos e
6rgios do nosso corpo, em qualquer idade, quando submetidos a estimulos,
sofrem um processo de adaptagdo. Isso significa que um programa de atividade
motora regular pode funcionar como um componente essencial para a
manutengdo e/ou melhora de algumas fungdes do organismo. Diversos estudos
sugerem que o condicionamento fisico, melhorado pelo treinamento aerobio,
pode melhorar e/ou aumentar a capacidade vital inicial e a eficiéncia
cardiorespiratéria (BRINER JUNIOR & SIIEFFER,1992; HORAN, SHEFFER
& BRINER JUNIOR,1992; KURABAYASHI, KUBOTA, MACHIDA,
TAMURA, TAKE & SHIRAKURA,1997; KWAN-GETT, LOZANO, MULLIN
& MARCUSE,1997).

GANNON (1999) no estudo sobre a correlagdo da forga do musculo

abdominal e fungdes pulmonares em idosos, analisou as relagdes entre as



32

variaveis da fun¢do pulmonar e for¢a do musculo abdominal em 33 idosos
voluntarios na faixa etaria de 50 a 84 anos de idade.

Foram realizadas duas avaliagdes. A primeira incluindo avaliagdes
antropomeétricas, medidas de pico de fluxo expiratorio, as variaveis da fungdo
pulmonar através da espirometria e teste abdominal de 25 repeti¢des/minuto até
o individuo cansar. A segunda avaliagdo analisou qual pico de forga isométrica
do musculo abdominal.

Foram feitas medidas de for¢a usando uma plataforma de forga
modificada. As relagdes entre as variaveis medidas foram avaliadas por uma
série de correlagdes bivariadas.

As variaveis da fungdo pulmonar analisadas foram a capacidade vital
for¢ada (CVF) (r = 0,721), fluxo expiratorio forgado entre 25% e 75% (FEF
25%-75%) da capacidade vital forgada (r=0,676), fluxo expiratorio forgado a
50% (FEF 50%) da capacidade vital for¢ada (r= 0,706), volume de fluxo
expiratorio forcado em um segundo (FEF,)(r= 0,765) e taxa de pico de fluxo
registrado pelo monitor peak-flow (r= 0,806).

Este estudo revelou varias relagdes significativas entre forga de
musculo abdominal e a fun¢do pulmonar em uma populagdo de idosos.

SHARRATT & BRAWLEY (1988) analisaram o impacto fisiologico
e psicologico de exercicio moderado em adultos mais velhos, sedentarios, que
participaram de um programa sistematico de exercicio.

Foram testados, através de exercicio graduado e medidas
respiratorias freqiientes, com provas de espirometria antes e ap0s o programa de
treinamento. A amostra consistiu de vinte idosos, aparentemente saudaveis, (10
homens e 10 mulheres) com uma média de idade de 70 anos.

Foi aplicado um questionario psicologico baseado em um modelo de

comportamento planejado e avaliagdo da aptiddo. Os idosos demonstraram
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melhoria significativa em eficiéncia cardiovascular e em fungdo pulmonar depois
de seis meses de exercicio.

Apresentaram atitudes muito positivas para freqiientarem as aulas do
inicto ao término do programa. Eles responderam muito bem ao estimulo para
continuarem exercitando-se depois da conclusdo do programa, uma vez que antes
era negativa a sua participagdo em aulas regulares.

Os autores sugerem mais investigagdes com controle de categorias
de idade, sexo e diferengas socioecondmicas.

ETNIER, JOHNSTON, DAGENBACH, POLLARD, REJESKI &
BAGA (1999) estudaram as relagdes entre fungdo pulmonar, aptiddo aerobia e
aspectos cognitivos em idoso, com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica
(DPOC).

Os individuos, com idades de 56 a 80 anos, participaram de um
programa de intervengdo e foram analisados o nivel de depressdo, de educagdo,
aptiddo aerdbia, nivel de saturagdo de oxigénio do sangue, fungdo pulmonar e
provas.

Conclui-se que em uma amostra de idosos com DPOC o
envelhecimento, a aptiddo aerobia e a fungdo pulmonar sdo preditores de
desempenho cognitivo em varias tarefas. Em particular, idade e aptiddo aerobia
sdo preditores de velocidade no processo cognitivo variavel que pode estar
dependente de desempenho em uma maioria de tarefas cognitivas.

BOEZEN, RIJCKEN, SCHOUTEN & POSTMA (1998) realizaram
estudos sobre a falta de ar em individuos idosos relacionada com a fungéo
pulmonar e reversibilidade de obstrugdo das vias aéreas em que a percepgdo de

falta de ar ¢ um fator relacionado a doenga respiratoria, doenga cardiaca e

sobrepeso.
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Foi estudada a relagio da falta de ar associada as doengas
respiratorias, doenga cardiaca e sobrepeso, bem como sua associagdo com a
fungdo pulmonar, a reversibilidade de obstru¢do das vias aéreas e o pico de
fluxo expiratorio (PEF).

Foram coletados dados referentes a falta de ar (Escala de Borg),
fungdo pulmonar, reversibilidade, variabilidade do PEF, sintomas respiratorios,
doenga cardiaca e sobrepeso em 210 idosos (acima de 55 anos de idade) que
participaram de um teste de aptiddo fisica.

Individuos que com falta de respiragdio na escala de Borg
apresentaram a marca >0 (n=50, 24%), eram trés a cinco vezes mais provaveis de
terem uma fung¢do pulmonar reduzida e grande reversibilidade. Escala de Borg
com pontuagao zero, independente da presenga de sintomas respiratorios, doenga
cardiaca ou sobrepeso, embora estes trés fatores fossem todos associados com
fungdo pulmonar reduzida, uma grande reversibilidade e pico de fluxo
expiratorio.

E freqiiente a presenga de falta de ar em individuos idosos ¢ a escala
de Borg parece ser uma importante medida clinica, pois € um importante preditor
independente de deteriora¢do de fungdo pulmonar no idoso.

Se algumas das perdas fisiologicas com a idade podem ser explicadas
através de processos associados, pode-se sugerir que intervengdes
adequadamente planejadas, tais como, os programas de atividades motoras,

podem prevenir algumas das perdas e podem beneficiar o sistema respiratorio do

1doso.
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6. METODOLOGIA
6.1 Caracterizacio da pesquisa

O estudo realizou-se através da analise inferencial e descritiva,
estudando um grupo especifico de individuos. Utilizando-se da pesquisa de
campo que, segundo LAKATOS & MARCONI (1991), tem por objetivo a coleta
sistematica de dados sobre programas ou amostra de populagdes. Busca o
delineamento ou analise das caracteristicas de fatos ou fendmenos e a avaliagio
de programas. Durante o estudo todos os participantes foram testados em duas
ocasides: inicio do programa e apds 12 semanas de treinamento. Uma avaliagdo
inicial e final foi realizada através da espirometria e um periodo de avaliagdo

periodica pelo monitor de pico de fluxo expiratorio.

6.2 Amostra

Participaram deste estudo 33 voluntarios selecionados, de ambos os
sexos, fisicamente independentes, com idade cronoldgica média de 76,4 anos. Os
participantes eram originarios da Divisdo de Selegdo e Cadastro do Servigo de
Assisténcia Social do Hospital das Clinicas da cidade de Londrina, no estado do
Parana, através do Programa Interdisciplinar de Assisténcia a Saude do Idoso
(PIASI).

A amostra foi dividida em grupo comparativo (GC) e grupo
experimental (GE). O GC foi formado por 12 voluntarios que ndo tinham
disponibilidade de participagio semanal. O GE foi formado por 21 voluntarios

que participaram do programa de atividades motoras.
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6.3 Procedimentos

A primeira etapa do presente estudo se deteve em diagnosticar as
caracteristicas da fungdo pulmonar de idosos participantes do PIASI, que foram
encaminhados a um programa de atividades motoras com o objetivo de verificar
os efeitos desse programa sobre a fungdo pulmonar.

Este estudo passou pela aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina - Parana
(APENDICE 1).

Os participantes assinaram um termo de consentimento (APENDICE
2) e foram preenchidos prontuarios contendo a histdria clinica e habitos de vida
de cada individuo do programa (ANEXO ) para saber se apresentavam algum
tipo de sintoma clinico ou patologia que pudesse interferir ou coloca-los em risco
durante o programa.

Foi solicitado aos sujeitos avaliados a participagdo em atividades
motoras somente no projeto durante o periodo de estudo.

Foram realizadas as provas de fun¢do pulmonar (pr¢), através da
espirometria ¢ determinago do pico de fluxo expiratorio pelo do monitor de pico
de fluxo expiratorio (Wright Peak Flow Meter).

As espirometrias foram realizadas em ambos os grupos- comparativo
e experimental, na pré e pos intervengdo do programa de atividades motoras e 0
acompanhamento semanal do pico de fluxo expiratorio somente no grupo
experimental. O grupo experimental participou do programa de atividades
motoras com 12 semanas de intervengdo, uma vez por semana, realizadas as 6°
feiras, com sessdes de 60 minutos cada aula, divididos em quatro sessoes para
atividades de caminhadas, quatro sessdes de hidroginastica e quatro sessoes de

exercicios aerdbios, precedidos de exercicios de alongamento e de relaxamento
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apos o término das aulas. O atendimento da Educagdo Fisica era intercalado com
as outras atividades quinzenais, especificas das areas integrantes do projeto, em
que os 1dosos eram atendidos individualmente nas sessdes de psicologia,
enfermagem, fisioterapia e medicina. Além de atendimentos grupais nas sessdes
de servigo social, artes e nutri¢ao.

Apds 12 semanas de pratica regular de atividades motoras, foram
realizadas as provas de fun¢do pulmonar (pos), dos grupos comparativo e
experimental.

Para todos os grupos foram analisadas quatro variaveis da fungdo
pulmonar CVF, FEV,, PEF e FEFs, . 75%, que estdo entre as variaveis mais
estudadas pela facilidade em indicarem as variagdes e alteragdes ventilatorias e
através das quais se pode verificar a eficiéncia respiratoria. No entanto, para
eliminar os efeitos da influéncia do peso, estatura e idade calculou-se
inicialmente o afastamento relativo do padrdo (ARP), para cada variavel, pelas
tabelas de POLGAR & PROMADHAT (1971) que fornecem uma medida
padrdo, dado por:

Afastamento relativo padrao =| medida padrao — medida de teste | - 100

medida padrao

Apos ter realizado esse procedimento, tanto na pré como na pos
intervengdo, foi conduzido o célculo da porcentagem de alteragdo entre o
afastamento relativo do padrio do pré € pos no grupo comparativo €

experimental, o qual é dado por:

% de alteragio = ARP (Pos) — ARP (Pré)
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6.3.1 Local de realizacao dos testes

Todos os testes foram realizados nas instalagdes do CENESP- Centro
de Exceléncia em Pesquisa do Centro de Educagdo Fisica da Universidade

Estadual de Londrina-Parana.
6.3.2 O programa PIASI

O programa PIASI (Programa Interdisciplinar de Assisténcia a Satude
do Idoso) constitui-se num projeto de extensdo a comunidade, desenvolvido no
Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Londrina- Parana. O
programa assiste aos idosos de maneira interdisciplinar, com a efetiva integra¢do
de varias areas de interesse gerontoldgico (Medicina, Enfermagem, Psicologia,
Fisioterapia, Educagdo Fisica, Nutrigdo, Artes e Servigo Social). A equipe de
profissionais tem como preocupagdo os aspectos biologicos, sociais e culturais
do envelheéimento, estruturando um servigo de atendimento a 1dosos € na
sensibilizagdo da comunidade para esta populagao. ‘.

O programa tem como objetivos: a realizagdo de estudos especificos
relativos ao idoso; desenvolver estratégias e metas de prevengdo/educagdo que
permitam a identificagdo de doengas e problemas psicossociais; e sobretudo,
novas alternativas terapéuticas para minimizar o impacto negativo da velhice no
bem estar do individuo, da sociedade e dos gastos com saude. Busca o
aprimoramento em diferentes areas profissionais € na formagdo de recursos
humanos qualificados para atender a demanda desse grupo populacional. Esta em
consonancia com a lei 8.842 de 04 de janeiro de 1994 que trata da Politica
Nacional do Idoso que determina a inclusdo da Geriatria e Gerontologia como

disciplinas curriculares nos cursos superiores. Oportuniza aos académicos de



graduagdo envolvidos no projeto: a vivéncia de questdes tedrico-praticas
associadas a Geriatria e Gerontologia e ao trabalho interdisciplinar; e possibilita
o atendimento integral ao idoso, viabilizando, através das agdes
interdisciplinares, o desenvolvimento a compreensdo e reflexdo critica das
questdes pertinentes ao seu envelhecimento num contexto bio-psico-social.

As atividades sdo desenvolvidas no ambulatorio do Hospital das
Clinicas, Laboratorio de Artes, Centro de Educa¢do Fisica, Ambulatério de
Fisioterapia e Clinica Médica do Hospital Universitario, onde sdo atendidos
idosos acima de 60 anos da comunidade Londrinense e regido, por um periodo
de um ano, com encontros quinzenais para o atendimento no ambulatorio e
semanais na Educag¢do Fisica, para a interven¢do do programa de atividades
motoras de 60 minutos cada sessdo. Nos encontros quinzenais os 1dosos sd@o
atendidos no ambulatério do Hospital das Clinicas no periodo da manha pelas
areas de Servigo Social, Nutrigdo, Enfermagem e Psicologia, permanecendo das
8:00 as 12:00 horas. No periodo das 13:30 as 15:30 horas sdo atendidos no
laboratorio de Artes. Das 15:30 as 17:00 horas fazem atividades motoras no
Centro de Educagdo Fisica, tendo a freqiéncia semanal. O atendimento pela
fisioterapia no Hospital Universitario ¢ realizado em dias e horarios agendados
com cada participante.

A cada ano sdo selecionados outros idosos para se integrarem ao
projeto. A selegdo se faz através de critérios médicos, psicologicos e sociais, de
acordo com interesses da equipe de profissionais do programa para estudos das
caracteristicas apresentadas pelos individuos. Séo selecionados 24 idosos. Esse
numero é determinado pelas consultas individuais que a area médica consegue
atender no periodo em que os 1dosos permanecem no ambulatorio.

Existe uma preocupagdo constante com a integra¢ao dos profissionais

e estudantes de cada area. Para tanto, sdo programadas reunides interdisciplinares
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semanalmente e organizadas oficinas de avaliagdo e integragdo da equipe.
[nvestindo na qualificagdo de profissionais e de discentes de diferentes areas, o
projeto assume papel de integragdo com os demais servigos de assisténcia ao
idoso da comunidade. Nesse sentido interagem os grupos de estudo em Geriatria
e Gerontologia, disciplina especial de Gerontologia, oficinas de reciclagem e
equipes das Unidades Basicas de Saude, sistematizando a produgdo e aplicagao
dos conhecimentos na area de forma interdisciplinar. O projeto forma agentes
multiplicadores e proporciona aos universitarios das diferentes areas a

oportunidade de contato e aprendizado com esta populagdo e sua realidade.
6.4 Instrumentos
6.4.1 Avaliacdes antropométricas

Foram efetuadas as medidas de peso corporal em quilogramas e a
estatura em centimetros. Para a avaliagdo do peso corporal foi utilizada uma
balanga digital, marca Urano Ps 180, com capacidade para suportar 180 Kg com
o fracionamento do peso corporal em 100 g. O individuo, com o minimo de
roupa possivel e sem calgado, permaneceu em pé, de costas para o monitor
demonstrativo, sobre a plataforma, e no centro desta, ereto, com os bragos ao
longo do corpo, € com o olhar num ponto fixo a sua frente, permanecendo
imovel para evitar oscilagdes na medida.

No estadiémetro, com o auxilio do cursor, determinou-se a estatura,
medida correspondente a distdncia entre a regido plantar e o vértex, estando o

avaliado em apnéia inspiratoria e com a cabega orientada no plano de Frankfurt

paralelo ao solo (LOHMAN, ROCHE & MARTORELL,1992).
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Estes dados, a data de nascimento e o sexo foram transcritos para o
computador que calculou os valores individuais esperados e acoplado a um
espirometro, permitiu a realiza¢do da espirometria.

Cada equipamento utilizado passou por uma checagem especifica,
como por exemplo, o espirometro que foi calibrado inicialmente com cilindro de

gas comprimido de acordo com as normas de utilizagdo.
6.4.2 Medic¢ao da func¢ao pulmonar

Uma aplicagio pratica importante da fisiologia respiratoria € a analise
da fungdo pulmonar. Estas provas sdo uteis em uma variedade de contextos.
Auxiliam no diagnostico, seguimento, tratamento e prescrigdo de atividades para
individuos com doengas pulmonares ou cardiacas. Além disso, elas podem ser
valiosas para se decidir se um sujeito € suficientemente apto para 0 €Xercicio.
Outra utilizagdo ¢é na avaliagdo de incapacidade para finalidades de indenizagéo
do trabalho. O papel dos testes de fungdo pulmonar deve ser mantido em
perspectiva. Eles raramente sio um fator-chave para se fazer um diagndstico
definitivo em um individuo com doenga pulmonar. Embora os testes muitas
vezes sejam valiosos para se acompanhar a progressao de um sujeito com doenga
pulmonar cronica e avaliar os resultados do tratamento, geralmente € muito mais
importante que se compreenda os principios segundo 0s quais 0 pulmio funciona
do que concentrar-se apenas nos testes de fungdo pulmonar.

Analisando a fungdo pulmonar, a capacidade vital € o volume mais
importante na avaliagio do esforgo do individuo e na presenca de um
componente restritivo da doenga.

HUTCHINSON (1846) realizou um trabalho pioneiro sobre

capacidade pulmonar e fungdo respiratéria com o objetivo de estabelecer um
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método para identificagdo de disturbios pulmonares através do espirometro.
Varios termos hoje utilizados, como capacidade vital por exemplo, foram
antecipados por ele.

Em individuos acima de 60 anos de idade o teste de fungdo pulmonar
pode ser utilizado para confirmar a presen¢a de obstrugdo das vias aéreas. As
medidas da capacidade vital e do volume residual sio antigas e bem
estabelecidas. Estes pardmetros sdo, respectivamente, o volume maximo de ar
expirado depois de uma inspiragdo profunda € o volume que permanece nos
pulmaoes.

As provas de fun¢do pulmonar auxiliam no diagnodstico das doengas
pulmonares com a verificagdo de padrdes ventilatorios (obstrutivos, restritivos
ou mistos), controlam a evolugdo da doenga e do tratamento, determinam testes
de reversibilidade da obstrugdo das vias aéreas (prova broncodilatadora), ou de
provocagdo bronquica, auxiliam nos estudos da fisiologia respiratoria,
epidemiologicos, farmacologicos € outros. As provas de fungdo pulmonar
também avaliam os riscos cirurgicos ¢ as mudangas da fungdo pulmonar de
acordo com a idade, sexo, etc. Para determinar se a redugdo da capacidade vital €
decorrente da restrigdo ou obstrugdo, sdo obtidas as medidas dos valores do
fluxo. Os valores do fluxo podem ser medidos diretamente ou determinados por
observar o volume expiratorio por um periodo de tempo.

Enquanto hi uma variedade de testes de fungdo pulmonar
sofisticados, o mais informativo é o espirograma de expiragdo forgada.
Atualmente é comum espirdmetros eletronicos fornecerem resultados como
curvas de volume-tempo e fluxo-volume que mostram exatamente 0S mESMOS
dados em formatos diferentes.

Terminologicamente o termo espirometria é utilizado para os exames

como instrumento de investigagdo clinica essencial que vem facilitando o
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entendimento das respostas fisiologicas e patologicas ao exercicio fisico, como
também a elaboragdo de programa terapéutico. Através desses testes
determinam-se, identificam-se e avaliam-se, de maneira individualizada, adultos
"sadios" com baixa capacidade funcional cardiorrespiratoria, adultos sob risco de
morte subita relacionada a pratica de exercicios fisicos, adultos hipertensos que
iniciardo pratica desportiva.

As duas principais medidas objetivas da fun¢do pulmonar sdo
espirometria e medigdes de pico de fluxo expiratorio. A maioria dos estudos tém
utilizado o volume expiratorio for¢gado no primeiro segundo para documentar as
alteragdes, mas com medidas de pico de fluxo expiratdrio os resultados obtidos

sdo similares.
6.4.3 Espirometria

A espirometria, do latim spirare que significa respirar € metrum que
significa medida, ¢ a medida do ar que entra e sai dos pulmdes. E um teste que
auxilia na prevengdo das obstrugdes do fluxo aéreo € permite o diagnostico € a
quantificagdo dos distirbios ventilatorios. Analisa a fun¢do ventilatoria
quantitativa e qualitativamente. Determina 0s volumes de ar exigidos em cada
movimento respiratorio. Cada volume depende da idade, sexo, condigdo de
treinamento e do peso do corpo.

Espirometria deve ser feita na avaliagao inicial e apos tratamento para
verificagdo de possivel obstrugdo residual. Do ponto de vista da andlise
funcional, embora ndo fornega o diagnostico médico, a espirometria permite
conhecer com detalhes o grau e o tipo de distirbio que envolve o sistema
respiratorio, mensurando com fidelidade a contribuigdo de todos os componentes

do sistema (AZEREDO & MACHADO, 1996).
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Os parametros indicativos de obstrugio ao fluxo aéreo sdo obtidos da
manobra de capacidade vital forcada na expiragio. A manobra deve ser
registrada graficamente e as curvas de volume-tempo e fluxo-volume devem,
idealmente, acompanhar os valores numéricos. Isso permite a verificagdo da
colaboragdo do individuo e da capacidade técnica do laboratério que realiza o
teste. A curva de fluxo-volume permite avaliar melhor o esforgo expiratorio
inicial ao demonstrar claramente o pico de fluxo que deve ser alcangado
precocemente; ja a curva volume-tempo demonstra melhor os critérios para
aceitagao do final da manobra e a duragdo da expiragdo, que deve ser, de no
minimo, 10 segundos em pacientes com obstrugdo ao fluxo aéreo. A gradagdo da
gravidade da obstrugdo, uma vez detectada sua presenga, baseia-se nos valores
do FEV, em relagao aos previstos: valores < 40%, obstrugdo grave; entre 41 ¢
59%, moderada; e > 60%, obstrugdo leve. Considera-se normal quando os
valores forem > 80%.

Em 1846, HUTCHINSON, em seu trabalho intitulado "On the
capacity of the lungs and on respiratory functions", definiu e mediu a capacidade
vital de quase 2000 individuos saudaveis e notou sua relagdo com o peso
corporal, estatura e idade (PEREIRA, 1992). Quando os individuos ndo tém
evidéncia de doenca presente ou passada ¢ as medidas sdo feitas de uma
maneira-padriio, os dados obtidos sio chamados de valores de referéncia. A
maioria é baseada em valores retirados de amostras selecionadas.

Muitas tabelas foram obtidas antes do desenvolvimento de
questionarios respiratorios, padronizados e estabelecidos, de normas técnicas

para calculo das curvas e avaliagdo dos equipamentos de fungdo pulmonar.
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6.4.3.1  Espirometria simples ou convencional

Essa técnica possibilita avaliar todos os volumes, capacidades e
fluxos respiratorios diretamente, a exce¢do do VR, fornecendo ricas informagdes
sobre a fungdo pulmonar.

Por meio da espirometria simples é possivel detectar valores
considerados estaticos (volumes e capacidades) e valores considerados
dinamicos (fluxos). Nestes tltimos, ¢ possivel obter valores diretos e valores
indiretos. E também por meio de testes pré e pos-broncodilatadores, obter
informagdes sobre a natureza de uma anormalidade obstrutiva, isto é, se a
anormalidade obstrutiva ¢ de natureza organica (irreversivel) ou funcional
(reversivel).

Para uma melhor compreensio da espirometria simples podemos
classifica-la em estdtica e dindmica. A espirometria estatica ndo permite avaliar
todas as condigdes da fungdo pulmonar, mas fornece alguns volumes importantes
como a CV. Os volumes pulmonares considerados fundamentais sao medidos em
libras ou em mililitros € compreendem: volume corrente (VC); volume de
reserva inspiratoria (VRI); volume de reserva expiratoria (VRE) e volume
residual (VR). E o volume de ar que permanece nos pulmdes mesmo apos uma
expiragdo forgada e que s pode ser obtido por meio de equipamento com
circuito fechado e com conhecimento prévio da quantidade e da porcentagem dos
gases nele contidos. N&o é possivel obter este volume por meio da espirometria
simples. Espirometria dindmica envolve, além de volumes e capacidades, a
velocidade com que o ar deixa os pulmdes, isto €, o fluxo aéreo ou fluxo
expiratorio, que indica o tempo gasto para uma quantidade de ar passar pelas vias

aéreas e chegar até a boca (COSTA, 1999).
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6.4.3.2 Expirac¢io forcada

Um teste simples muito util de fungdo pulmonar ¢ a medi¢do de uma
tnica expiragao forgada. O volume exalado no primeiro segundo ¢ chamado
volume expiratdrio for¢ado (FEV) e o volume total exalado ¢ a capacidade vital
for¢ada (CVF). Normalmente o FEV ¢ cerca de 80% da CVF. Uma medig¢do
correlata € a taxa de fluxo expiratorio forgado (FEF) que ¢ a taxa de fluxo médio,
medida durante a metade do meio da expiragdo. Geralmente esta é estreitamente
relacionada com o VEF, embora ocasionalmente esteja reduzida quando o FEV ¢
normal. As vezes outros indices também sio medidos a partir da curva de
expiragdo forgada.

Uma maneira atil de examinar as expiragdes forgadas € com as
curvas de fluxo-volume, obtidas registrando-se a taxa de fluxo em relagdo ao
volume durante uma expiragdo forgada a partir da inspiragdo maxima, havendo
uma redugdo a medida em que o volume pulmonar se aproxima do volume
residual (VR).

Por meio dessas curvas podemos determinar o grau de obstrugdo das
grandes e pequenas vias aéreas e os disturbios ventilatorios restritivos.

As manobras espirométricas sdo realizadas em pé com as narinas
fechadas por um clipe nasal, sendo obtidas pelo menos trés curvas consistentes
em expiragdo for¢ada de no minimo 6 segundos cada.

A espirometria ¢ realizada com um minimo de trés curvas
consistentes (normas padronizadas pela ATP - American Thoracic Society -
1995). A técnica mais pratica para se medir valores de volume e de fluxo € com

0 espirdmetro, o qual ¢ utilizado para medir somente aqueles volumes que

podem ser expelidos do pulméo.
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Neste estudo utilizou-se um espirdmetro da marca Koko Spirometer
(Pulmonary Data Service Instrumentation, Inc.), acoplado ao computador.

O equipamento informatizado para realizar as tarefas envolvidas nos
testes de fungdo pulmonar apresenta vantagens, tais como: menor nimero de
erros de calculo, calibragdes realizadas mais consistentemente, redu¢do na
variabilidade de medidas repetidas, o tempo para obtengdo final dos testes ¢
reduzido para o avaliado e o técnico, procedimentos padronizados,
armazenamento e recuperagdo de exames prévios para comparacao de maneira
rapida e eficiente. A repetigdo de testes esforgo-dependentes ou com resultados
questionaveils € pratico porque a computagdo permite a inspegdo imediata das

medidas e impressdo de relatorios e graficos.
6.4.4 Monitor de pico de fluxo expiratério (peak-flow)

A mensuragdo do pico de fluxo expiratorio (PEF), ou peak-flow, foi
introduzida na Inglaterra no ano de 1959 por B. M. Wright, tendo por finalidade
basica permitir avaliar com a maxima exatiddo o grau da obstrugdo bronquica em

diversas doengas pulmonares.

O primeiro aparelho médico a ser utilizado na mensuragdo do pico de
fluxo expiratorio maximo foi mérito de Wright que o idealizou e projetou e foi
langado no mesmo ano pela Airmed, recebendo a denominagdo de "Wright Peak

Flow Meter."
Atualmente é o tnico aparelho portatil facilmente disponivel e pratico

para uso nas medigdes. O peak-flow serve para medir o fluxo expiratério de uma
maneira simplificada, rapida e segura. A vantagem constitul na detecgdo e
avaliagdo precoce de uma obstrugdo bronquica e na sua reversibilidade. Mede o

pico de fluxo expiratério maximo obtido durante uma expiragdo forgada
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iniciando com o pulmio inflado totalmente (capacidade pulmonar total - CT).
Mostra uma medida reprodutivel, quantitativa e simples e reflete,
principalmente, a gravidade das obstrugdes nas grandes vias aéreas.

Pode ser totalmente normal quando o paciente apresenta obstrugdo
acentuada das pequenas vias aéreas. Uma prova muito dependente de esforgo do
paciente. Bastante reprodutivel em pacientes que cooperam totalmente com o
teste. E facil de medir em domicilio e pode ser considerado normal quando o
valor € acima de 75% do predito.

O valor a ser atingido para cada individuo é determinado através do

sexo, 1dade e altura.
6.4.5 Medidas do pico de fluxo expiratorio (peak-flow)

Como a medida do valor do fluxo expiratério ¢ dependente do
esforgo, os individuos que serdo avaliados precisam ser treinados inicialmente
para obter um melhor resultado. O esfor¢o requerido para realizar a medida € um
sopro de ar maximo e curto, idéntico aquele requerido no esforgo inicial para
soprar uma bexiga. Deve-se instruir o individuo para:

1. Verificar se o marcador do aparelho esta no ponto zero, colocando

o indicador na base da escala numerada;

2. Segurar o monitor de forma que o marcador fique livre, ndo

obstruindo o orificio de saida do ar e o marcador;

3. Inspirar profundamente. Colocar o monitor na boca, fechar os
labios ao redor do bocal e expirar o mais forte e rapido possivel,

4. Verificar a posigdo do marcador;

5. Repetir trés vezes os passos 1, 2 € 3 e anotar o resultado do maior

valor obtido.
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6.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em duas etapas:

| etapa - Realizou-se uma avaliagdo pré-programa em cada individuo
da amostra. Esta avaliagdo seguiu a seguinte ordem de testes:

a) Pico de fluxo expiratério (peak-flow);

b) Espirometria.

As mensuragdes foram realizadas por uma equipe de professores,
técnicos e estudantes de educagdo fisica, no Laboratorio de Fisiologia -
CENESP e nas dependéncias do Centro de Educagdo Fisica e Desportos da
Universidade Estadual de Londrina, Parana.

As medidas do pico de fluxo expiratorio foram realizados
semanalmente pela pesquisadora com auxilio dos estagiarios académicos de
Educagdo Fisica da Universidade Estadual de Londrina-Pr, como atividade
académica complementar. As medidas foram tomadas sempre no inicio do
programa. As medidas espirométricas foram realizadas pela técnica de
espirometria do Centro de Praticas Esportivas da Universidade de Sdo Paulo
(CEPEUSP), sendo a mesma técnica a realizar as provas tanto na coleta de dados
da pré quanto na pds-intervengdo.

2° etapa - Apos 12 semanas, realizou-se avaliagdo poOs-programa,

seguindo as agdes da etapa anterior.

6.6 Tratamento Estatistico

Para a andlise estatistica das variaveis estudadas (CVF, FEV,, PEF e
FEF,sv,75%) primeiramente os resultados foram descritos utilizando-se a

estatistica descritiva (média e desvio-padrdo) e posteriormente as diferengas
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percentuais entre pré e pos-intervengdo dos grupos experimental e comparativo
foram contrastadas mediante o teste “t” de Student, para amostras independentes,
com numero de elementos diferentes.

Para analisar a varidvel PEF das provas de pico de fluxo expiratorio
utilizou-se do teste de Analise de Varidncia para medidas repetidas (4nova one
way), seguido do teste de Post Hock de Tuckey, uma vez que a prova de pico de
fluxo expiratorio foi realizada em todas as sessdes do programa de atividade
motora. O nivel de significancia adotado foi p <0,05. Para o tratamento

estatistico foi utilizado o software Statistica for Windows, versdo 6.0.

7 RESULTADOS E DISCUSSOES

Quando analisadas as variaveis da fungdo pulmonar, os resultados
encontrados apresentaram um aumento nos valores médios, tanto para o grupo
comparativo quanto para o experimental, nas variaveis PEF e FEFsy,75%.
Comparando-se os resultados iniciais e finais das provas observou-se que, a
variavel PEF apresentou uma média de 164% =+ 163% para o grupo
experimental e de 4,0% + 16,3% para o grupo comparativo. Na variavel FEF,so,
75% O grupo experimental apresentou uma média de 7,1% + 9,2% e o grupo
comparativo de 5,1% + 10,3%.

Os resultados das variaveis CVF e FEV, apresentaram declinio apos
o periodo do programa de atividades motoras. O grupo experimental obteve uma
média de -6,9% + 6,5% e no grupo comparativo verificou-se uma média de -

8,2% + 8,1, conforme pode ser observado na FIGURA 1.
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FIGURA 1 - Nivel de alteracio entre pré e pos-interven¢do nas variaveis do estudo dos
orupos experimental e comparativo (expressos em porcentagem)

No entanto, quando comparadas as médias do nivel de alteragdo entre
pré e pos-intervengdo das variaveis CVF, FEV,, PEF, FEF 2s5.75%, 0 teste "t" de
Student somente apresentou diferengas significativas para a variavel PEF,

conforme pode ser observado na TABELA 1.

TABELA 1 - Média e desvio padrdo, valor do teste "t" de Student e valor do "p" para as
variaveis CVF, FEV,, PEF e FEFs7s  dos grupos expenmental e

comparativo.
Grupo Grupo
Experimental Comparativo
média desvio média desvio valort  valorp

padrdo padrdo
CVF -6,9 6,5 -8,2 81 0,5 0,6
FEV, -2,2 3.3 -4,8 6,8 1,2 0,2
PEF 16,4 16,3 4,0 16,3 2,1 0,0*
FEF,¢ 75+, 7,1 9,2 3,1 10,3 0,6 0,6
* diferenga significativa - p<0,05




52

E possivel que os mecanismos de resposta das vias aéreas para as variaveis
CVF, FEV, e FEF 35754, tenham sido prejudicados por varios fatores, podendo
ser pelo uso de medicagdes. Ndo foi solicitado a interrupgdo das orientagdes
médicas quanto a utilizagdo de medicamentos nesse periodo. Um outro aspecto a
ser lembrado € quanto as condi¢Ges climaticas, pois a coleta de dados pré-
intervengdo foi realizada no periodo de inverno. Nessa estagdo o individuo
apresenta maior probabilidade de alteragdes nas fungdes pulmonares, o que leva
o individuo a fazer uso mais freqiente de medicagdes. A coleta de pos-
intervengdo foi realizada no verdo com uma condigdo climatica mais favoravel,
periodo em que diminuem as obstrugdes € consequentemente 0 uso de
medicagdes. Isto pode ter sido uma das causas das diferengas nos resultados
entre o preé e o pos.

ANDERSON (1993) ¢ a AMERICAN THORACIC SOCIETY
(1995) comentam que ¢ de conhecimento publico que, para uma certa
temperatura ¢ umidade, altos niveis de ventilagdo-minuto produzem um grau
maior de obstrugdo de vias aéreas. Por outro lado, fixada uma determinada
ventilagdo minuto, se o ar inspirado for quente e imido, o grau de obstrugdo das
vias aéreas ¢ menor do que se inspirasse ar frio e seco. As condigdes corporais e
ambientais de temperatura, pressdo ¢ umidade influenciam os valores dos
volumes e fluxos medidos nas provas de fungdo pulmonar (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 1962).

Se a temperatura (em torno de 21° na coleta inicial e 25° na coleta do
pos), pressio ambiental de 895 mmHG e a umidade do ar fossem mais proximas,
provavelmente as respostas obtidas nas varidveis que apresentaram diminuigdo
nao ocorreriam.

Vale ressaltar que devido as circunstancias em que a coleta de dados

se realizou, (diferenga da umidade de ar do laboratério), pode ter havido
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interferéncias e tais resultados devem ser interpretados com bastante cuidado
devido a essas ocorréncias. Os resultados mostram quadros de alteragdes que sdo
explicados no [ Consenso Brasileiro sobre Espirometria (1996) em que até 5%
de erros sistematicos na aferigdo do pneumotacografo ¢ aceitavel e podem
ocorrer quando as condigdes ambientais forem diferentes.

As condigdes ambientais de temperatura foram diferentes nos
periodos das coletas de dados, o que provavelmente causou uma diminuigdo em
duas varidveis investigadas tanto no grupo experimental quanto no grupo
comparativo. No entanto, esses resultados foram de magnitudes diferentes entre
os grupos estudados, ou seja, tanto a melhora quanto a piora das variaveis
durante o periodo do programa ocorreram em diferentes porcentagens de
alteragdes.

Convém salientar que segundo NADEAU & PERONNET (1985),
ndo havendo nenhum tipo de patologia, a resisténcia das vias aéreas pouco muda
com a idade, o que nos leva a crer, que mesmo em se detectando alguma
alteragdo de ordem patoldgica, a atividade motora dentro de um plano de
aplicagdo pode trazer varios beneficios para o praticante 1doso, ndo sé aos
aspectos organicos, como também em outros aspectos que se refletem na
qualidade e predisposigdo para uma vida ativa.

Um outro aspecto que merece atengdo ¢ quanto a participagdo ativa
dos sujeitos no momento das provas, uma vez que, com base nas interpretagdes
das curvas de esforgo, 15% dos individuos ndo colaboraram totalmente com as
manobras espirométricas, conforme encontrado no relato das fichas individuais,
ndo apresentando esforgo e cooperagdo durante o sopro, ndo realizando um sopro
forte ou interrompendo antes do final da prova. A porgao esforgo-dependente da

curva pode ser aumentada com maior esforgo por parte do individuo. Assim, a
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falta de cooperagdo ¢ um fator limitante para os testes e os resultados podem ser
comprometidos.

Do grupo estudado, conforme relato e anexado no resultado das
provas, 18% dos individuos apresentaram alteragdes no quadro de saude, sendo
que na coleta dos dados da pos-interveng¢do 6% estavam retornando de cirurgia e
12% com quadro gripal, resfriado, rinite alérgica ou sinusite. Esta informagéo
sugere que o grau de comprometimento desses individuos era maior do que o
diagnosticado inicialmente, mudando, desta forma, os resultados das provas.
Estes resultados significam uma mudanga no comportamento do individuo,
podendo alterar a fungdo pulmonar, visto que as crises sdo limitantes,
impossibilitando a realizagdo adequada das provas.

Outro fato que vale mengdo, quando se analisa os comprometimentos
e intercorréncias, refere-se as insuficiéncias respiratorias que foram
diagnosticadas na pré-intervengdo. Dentre todos os idosos avaliados no grupo
experimental, 30% apresentaram anormalidades na fungdo pulmonar, com
quadro de alteragdes nas variaveis estudadas. Os resultados da espirometria
indicaram que 15% dos idosos apresentaram quadro de obstrugdo das vias
aéreas, 9% apresentaram quadro de restrigio e 6% com quadro misto

(obstrugdo/restri¢do), conforme FIGURA 2.



55

Distribuicdo dos participantes de acordo com as alteragdes ventilatérias

'mNormal |
O Obstrutivo
(M Restritivo
H Misto

15%

FIGURA 2 -_Distribuicdo dos participantes de acordo com as alteracdes ventilatorias
encontradas nas provas de pico de fluxo expiratério na pré-intervencio.

Ainda podemos considerar que por uma limitagdo de material para a
avaliagdo inicial das provas, foram utilizados somente trés bocais sendo que a
umidade instalada nos filtros desses bocais pode também ter sido outro fator que
interferiu nos resultados das provas de espirometria.

Descritivamente, os resultados apresentam médias diferentes entre os
grupos, sendo que o GE apresenta sempre médias superiores a0 GC. Quando
contrastados os resultados entre os testes, nota-se que a maior variagdo foi
registrada nas variaveis CVF e FEV,, provavelmente, decorrente principalmente
por condigio de doengas ou efeitos de remédios e/ou falta do individuo em
manter o esforgo ao realizar as manobras espirométricas.

Levando em consideragio que estas variaveis dependem do esforgo
maximo com um sopro forte e continuo, e tendo os individuos feito e treinado
por 12 semanas nos testes de peak flow, que necessita de um sopro forte e curto,
a tendéncia ¢ realizar o sopro no espirdmetro semelhante ao peak flow, ou seja,
um sopro curto interrompendo antes de terminar a curva de esforgo. Desta forma,
geralmente ndo se conseguia fazer com que a CVF chegasse até o final da curva.
No pré, como o individuo fez primeiro o teste de espirometria e depois as provas

de peak flow, o esforgo foi melhor manobrado do que no pos, que recebeu a
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interferéncia do treino de 12 semanas do peak flow. Isto pode ter sido a
interferéncia para que os resultados do PEF e FEF 25%-75% tenham sido maiores
do que as outras variaveis.

O 1deal seria realizar primeiro os testes da espirometria e depois o

pico de fluxo expiratdrio, por serem as manobras realizadas diferentemente.

7.1 Analise da medida do pico de fluxo expiratério

Durante todas as sessdes do programa de atividade motora (12
sessdes) houve avaliagdo do pico de fluxo expiratério somente para o GE. O
grupo comparativo sO compareceu no momento da coleta de dados da
espirometria, da pré e pés-intervengdo, ndo realizando os testes de peak-flow.

Os resultados médios do grupo experimental estio expressos no FIGURA 3.
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Quando analisados os valores médios do pico de fluxo expiratorio, o
teste de varidncia para medidas repetidas (4nova One Way) mostrou haver
diferenca significativa (F[12,132]=2,9985, p=0,001), sendo que o teste de Tuckey
localizou diferengas significativas somente da primeira para a terceira semana de
interven¢do do programa. Apos a terceira semana ocorreu somente pequenas
oscilagdes ndo significativas. No entanto, da 11° avaliagdo para a 12° avaliagdo é
possivel observar descritivamente um aumento nos valores médios do pico de
fluxo expiratorio.

E possivel inferir com isso que o programa de atividades motoras
teve efeito significativo nesta variavel estudada, uma vez que os individuos eram
sedentarios e possibilitou uma melhora no momento em que os efeitos da pratica
ocorreu no organismo inativo. A melhora significativa na terceira avaliagdo pode
ser entendida devido ao fato da amostra apresentar inicialmente baixos niveis de
condicionamento fisico.

Segundo WILMORE & COSTILL (1999), quanto maior for o nivel
inicial de condicionamento fisico menor sera a melhora relativa determinada pelo
programa de treinamento.

Um outro aspecto a ser considerado ¢ a possibilidade do efeito
aprendizagem que ocorre na reaplicagdo de testes, pela adaptagdo e aperfeigoado
ao manuseio do monitor do pico de fluxo expiratorio.

A medida do pico de fluxo expiratorio isoladamente tem sido aceita
como uma medida independente da fungdo pulmonar. E recomendado que o
valor do pico de fluxo expiratorio seja utilizado como um parametro objetivo na
avaliagio dos sintomas e para as recomendagdes terapéuticas, quando tais
recomendagdes dependem da gravidade da obstrugdo do fluxo respiratorio. Mas

o pico de fluxo expiratorio ndo ¢ suficiente para fazer um diagnostico ou avaliar

totalmente o comprometimento fisiologico do idoso.
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8 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo possibilitaram verificar as condi¢des dos
idosos do PIASI em relagdo a fungdo pulmonar. As provas de espirometria e pico
de fluxo expiratorio forneceram importantes dados sobre o comportamento da
mecdanica respiratoria dos idosos investigados. A espirometria ¢ um exame
simples apenas na aparéncia, encerrando muitos detalhes que influenciam sua
analise e interpretagdo. A obtengdo de testes adequados, entretanto, depende ndo
so do equipamento utilizado, mas de compreensio e entusiasmo de quem realiza
0s exames, bem como da colaboragdo dos individuos testados.

Apos analise de todas as variaveis investigadas, chegou-se as
seguintes conclusodes:

l. As variaveis PEF e FEF ,s.50, apresentaram descritivamente
valores de médias maiores na pos-intervengdo do que o diagnosticado
inicialmente. Entretanto, somente a variavel PEF apresentou diferengas
significativas entre os grupos em fungdo de ser o parametro mais sensivel para
diagnosticar processos de obstrugdes das vias aéreas;

2. O tempo de 12 semanas do programa de atividades motoras parece
nio ter sido suficiente para promover mudangas significativas sobre as variaveis
CVF e FEV, ou por estas variaveis serem dependentes da cooperagdo dos
individuos, sendo essencial a participagdo ativa para se obter resultados em
condigdes otimas;

3. O programa de atividades motoras melhorou significativamente o
percentual da varidvel PEF ap6s 12 semanas de intervengao;

4. Os resultados das provas de espirometria podem ser influenciados
por fatores como condigdes climaticas, condigdes fisicas dos individuos

investigados, tipos de patologias, estado psicologico dos individuos, temperatura
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ambiente, pressao atmosférica, que devem ser levados em consideragdo quando
forem realizar novos testes;

5. Os dados do presente trabalho mostram que os estudos da fungio
pulmonar e as avaliagdes espirométricas em idosos sdo recursos importantes para
verificar variagdes e alteragdes ventilatorias;

6. Nao fo1 possivel comparar os resultados apresentados com outros
estudos relacionados ao tema, pois ndo foram encontrados trabalhos mais
recentes que abordassem a analise de variaveis da fungdo pulmonar em idosos,
submetidos a programas regulares de atividades motoras, assim como suas
Intercorréncias;

7. Sdo necessarias novas investigagdes com maiores periodos de
intervengdo dos programas de atividades motoras, maiores cuidados com as

intercorréncias, procurando diminuir as limitagdes.
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ANEXO I - Ficha individual da historia clinica

IDENTIFICACAO

NOME:

Endereco:

Residéncia: ( )propria ( )alugada ( )pensao ( )com os filhos ou parentes
Data de nascimento: Idade: Sexo:
Cidade: Estado:

Estado Civil:

Formagdo escolar: ( ) primeiro grau () segundo grau ( ) terceiro grau

Profissdao que exerce ou exerceu:

Ja trabalhou em ambiente com poeira por um ano ou mais?

( )Nao () Sim Especifique

Nivel socio-econdomico (renda familiar):
( ) até 1 salario minimo

() mais de | a 2 salarios minimos

() mais de 2 a 3 salarios minimos

() mais de 5 a 10 salarios minimos
() mais de 10 salarios minimos

Pratica algum esporte atualmente?

( )com orientagio ( )sem orientagao

Fuma? ( )Nao ( )Sim _____ cigarros por dia
Habitualmente tosse ou pigarreia pela manha? () Nao ( )Sim
Habitualmente elimina catarro? ( ) Nao ( ) Sim

O peito chia com frequiéncia? ( ) Néo () Sim

Possui algum problema de saude?

Toma medicamentos? Quais?

Sente falta de ar?

( )ndosente ( )Sim ( )leve ( )moderada ( ) acentuada () muito acentuada
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ANEXO I - Ficha individual da historia clinica (cont.)

Ja teve alguma doenga pulmonar? ( ) Nao () Sim Qual?

Ja submeteu a alguma cirurgia no pulmao? ( ) Nao ( ) Sim
Ja precisou respirar por aparelho alguma vez? ( )Ndo () Sim
Sintomas que apresenta

( ) Tosse

( ) chiado no peito

( ) aperto no peito

() falta de ar

( ) canseira frequente

( ) ninite alérgica

() taquicardia

( ) caimbras frequentes

( ) inchago nas pernas

() articulagdes doloridas

() dores na coluna

( ) incontinéncia urinaria

( ) problemas na vis@o

( ) problemas na audig@o

() insonia

( ) depressao

( ) diabetes

() osteoporose
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ANEXO II - Ficha individual da avaliacdo pulmonar

501 s 2 o S OUT R ———————— S
Data das avaliagdes:
Dia:

Horario:
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ANEXO III - Dados do sexo, idade, altura, peso dos individuos dos grupos

comparativo e experimental. resultados obtidos no pré e pos-

intervencdo do programa de atividades motoras nas variaveis

CVE, FEV,, PEF e FEF,s.75%, _€ a porcentagem de alteragdo entre

pré e pos para cada variavel (A).

Grupo

r» <42 m=zT — I MDTVXMmM

sexo

MM MM MMM MMM MMM ME MMM T T M

Idade Altura Peso
(anos) (metros) (Kg) CVF FEV; PEF FEF 2575%

Pre Pos A Pre pos A pre Pos A Pre pos A
64 169 62 14 9 5 9 9 0 -2 13 15 -23 -15 8
64 156 78 1 1 0 6 15 9 26 39 13 13 14
64 160 80 -9 -10 -1 5 6 -1 -15 9 24 -15 -19 4
67 150 66 -15 -27 -12 -26 -30 -4 -29 -27 2 -61 -53 8
60 147 62 -11 -22 -11 -17 -18 -1 5 10 5 -44 -30 14
80 164 64 3 -3 6 8 8 0 29 34 5 5 24 19
71 144 38 16 10 6 31 26 -5 37 50 13 64 64 O
68 164 68 -14 -20 -6 -11--11 0 24 17 -7 -16 -14 2
62 151 91 15 3 -12 10 1 9 -1 -6 5 -17 -20 -3
69 169 90 -11 -25 -14 -5 -13 -8 6 6 0 36 53 1 7
63 151 73 26 19 7 21 27 6 -25 19 44 -14 21 35
61 141 67 18 3 -15 18 11 -7 6 -1 -7 -6 3 8
69 156 74 -2 -13 -11 -17 -16 1 0 8 8 -54 -40 14
62 152 84 -12 -22 -10 -8 -15 -7 -47 -4 43 -20 -14 6
65 146 62 19 11 A P 44 8 5 122 T 13 12 +
73 162 107 -55 -43 12 -53 -44 9 -76 -25 59 62 -53 9
65 153 53 20 -22 -2 -11 17 -6 -13 11 24 10 10 O
63 147 67 1 -18 -19 -2 -13 -11 -13 16 29 -18 -8 10
61 166 71 9 6 3 14 12 -2 16 42 26 7 8
62 149 66 13 8 B 91 20 -1 3 24 27 20 I 6
70 165 91 16 12 4 17 16 =l 2 20 18 0 -1 A1
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Dados do sexo, idade, altura, peso dos individuos dos grupos

comparativo e experimental, resultados obtidos no pré e pos-

intervencdo do programa de atividades motoras nas variaveis

CVE, FEV,, PEF e FEF»s.750, € a porcentagem de alteragdo entre

pré e pos para cada variavel (A)(cont.).

Grupo

- » »®» » U 0 O

0O < -

sexo

m M M <M< M MM MM

Idade

Altura

Peso

(anos) (metros) (Kg)

71
63
60
80
69
79
67
73
70
76
68
66

149
160
153
158
159
167
151
171
150
151
161
183

61
61
66
55
60
63
48
55
70
64
70
75

CVF

FEV;

PEF

FEF 2575%

Pre

Pos A Pre pos A pre pos A Pre pos A

12

-12

30
23
14

16
28
15
11

14
5

1
2
-18
-8

5
16
-4
2
14
7

-6

A
30
-5
-8

39
10
-16

6
45
3
-11
30
14
-15

5
26
3
4
34
13

1
-19
6
15
4
A
20
15
4
13
5

3
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APENDICE 1 — Aprovacio do comité de bioética do Hospital Universitario de

[Londrina — Parana

Universidade
=1= Estadual de Londrina

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PARANA
COMITE DE BIOETICA

PARECER BIO 047/00 Londrina, 16 de agosto de 2000.

A SRA

LUCILIA KUNIOSHI UTTYAMA
Centro de Educagao Fisica e Desporto
Universidade Estadual de Londrina
NESTA

Prezada Senhora,

O Comité de Etica em Pesquisa analisou e aprovou o Projeto de
Pesquisa ‘EFEITOS DE UM PROGRAMA DE ATIVIDADES MOTORAS NAS
VARIAVEIS DA FUNGAO PULMONAR DE IDOSOS', bem como o Temo de
Consentimento Informado que esta de acordo com a Resolugdo 196/96 -CONEP .

Co— .
Dr. Marcos Mengzes Freitas de Campos
Comité de ftica em Pesquisa
Cogrdenador

950 - ud
Campes Untrersitirie: Rodovia Celso Garaa Cd (PR 445). km 380 - Fone (003) 3714000 PABX - Fax 3284440 - Capxa Postal 6001 ~c1's7rnl:oﬂ_m m-]:r_-zg; [~
mﬂumhcu-..summxmw-v-honn-fmwo)m-mpux-F..m.mnn- - Caxa Postal 38440
! LONDRINA PARANA BRASIL

mell 164 - Formato A4 210x297)
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APENDICE 2 - Termo de Consentimento

Durante o periodo em que estiver vinculado ao Programa Interdisciplinar de Assisténcia a
Saude do Idoso pelo Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Londrina-Parana
(PIASI/HC/UEL), serao tiradas medidas do seu corpo como o seu peso e a sua altura com a
tinalidade de obter dados para as provas de fung@o pulmonar. Serao feitas medidas da sua
respiragao que determinardo as condi¢des da sua capacidade pulmonar no inicio e apos
programa de atividades motoras com sessdes de exercicios, caminhada e hidroginastica. O
objetivo deste estudo € avaliar a capacidade respiratoria dos participantes do grupo.

Estas avaliagdes trardo beneficios no que se referem ao conhecimento do diagnostico e
orientagdes através dos resultados obtidos, ndo representando riscos ao voluntario.

Para isto, é necessario ter sua concordancia com relag@o a utilizagao desses dados para estudo
e divulgagdo de pesquisas. A sua identidade sera mantida anonima e vocé podera deixar de
participar deste estudo no momento em que desejar.

Prof* Lucilia Kunioshi Utiyama
Resp. pelo Programa da Ed.Fisica

CONCORDO:

de 2000




