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Resumo

Introdugao: O estado nutricional pode afetar as necessidades fisiologicas, determinando alteragcdes na fungao
respiratoria de idosos hospitalizados. Objetivo: Avaliar os efeitos do estado nutricional na for¢a muscular
respiratdria em idosos hospitalizados assistidos pela fisioterapia. Métodos: Foram estudados 30 individuos
com idade igual ou acima de 60 anos internados no Hospital Santa Casa de Londrina pelo sistema tinico de
saude (SUS) e divididos em dois grupos: grupo 1 (G1) - pacientes com até 12 horas de solicita¢ao médica para
assisténcia de fisioterapia e grupo 2 (G2) - pacientes que nao tinham solicitagdo médica de acompanhamento
fisioterapéutico. Foi realizado o teste de for¢ca muscular respiratéria e avaliacdo das varidveis do estado
nutricional considerando-se pardmetros antropométricos, laboratoriais e determinacio da competéncia
imune. Resultado: O sobrepeso predominou nos dois grupos em especial no G1 (p=0,0272). Idosos do
G1 apresentaram um menor percentual do valor predito de forca muscular respiratéria (PImax 58 + 26,4
e PEmax 62 £ 21,1). O diagndstico predominante foi de insuficiéncia cardiaca congestiva (40%) nos dois
grupos, sendo que no G1 foi de 23,3% e no G2 16,7%. O G1 apresentou um numero maior de idosos com
diminui¢do de hemoglobina e aumento dos leucdcitos totais. Conclusao: Nao foi evidenciada a deplecao do
estado nutricional nos idosos estudados, mas sim o sobrepeso. Contudo, a diferenca clinica encontrada, com
diminui¢ao da PImax e PEmax no G1, reforca a necessidade de uma intervengao fisioterapéutica precoce em
pacientes idosos hospitalizados no sentido de otimizar sua forca muscular respiratoria, prevenindo maiores
complicagdes pulmonares com conseqiiente diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar e custos com
os cuidados a saude.
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Abstract

Introduction: The nutritional status can affect the physiological needs, determining changes in lung function
in elderly patients. Objective: To evaluate the effects of nutritional status in the respiratory muscle force in
elderly subjects treated with physiotherapy. Methods: We studied 30 subjects over 60 years old hospitalized
at the Hospital Santa Casa in Londrina by the Public Health System and divided into two groups: group 1
(G1) - patients until 12 hours of medical solicitation for physiotherapy attendance and group 2 (G2) - patients
who did not have medical solicitation for physiotherapy. Respiratory muscle force and nutritional status were
assessed. Immune competence was also evaluated. Results: Overweight prevailed in the two groups especially
in G1 (p=0.0272). The elderly in G1 had lower values of respiratory muscle force (MIP 58 + 26.4 % predicted
and MEP 62 + 21.1 % predicted). The most predominant diagnosis was chronic heart failure (40%) in the
two groups, and in G1 was of 23.3% whereas in G2 16.7%. G1 presented a larger number of elderly with
hemoglobin decrease and total leukocytes increase. Conclusion: There was no significant depletion in these
elderly hospitalized subjects, but overweight instead. However, the decreased MIP and MEP in G1 increases
the need for an early physical therapy intervention in hospitalized elderly patients in order to optimize their
respiratory muscle force, preventing major pulmonary complications with consequent reduction in length of
hospital stay and healthcare costs.

Keywords: Desnutrition, elderly, muscle force.

Introducao

O Estado Nutricional (EN) expressa o nivel no qual as necessidades fisioldgicas por nutrientes
estdo sendo alcangadas para manter a composi¢ao e fungdes adequadas do organismo, resultando do
equilibrio entre ingestao e necessidade de nutrientes (1).

Sua avaliagdo é realizada através de métodos convencionais que incluem procedimentos como:
histéria clinica, exame fisico, antropometria e exames laboratoriais, refletindo com precisao o EN do
individuo (2-6).

As alteragdes do EN contribuem para o aumento da morbidade e da mortalidade, predispondo
o paciente a uma série de complicagdes graves, incluindo tendéncia a infecgao, deficiéncia de
cicatrizagao de feridas, faléncia respiratoria, insuficiéncia cardiaca, diminuicao da sintese de proteinas
a nivel hepatico com produgdo de metabdlitos anormais, diminui¢ao da filtragdo glomerular e da
produgéo de suco gastrico (7-9).

Por outro lado, o sobrepeso e a obesidade sao fatores de risco para variado nimero de agravos a
saude, dos quais os mais freqiientes sido: doenga isquémica do coragio, hipertensio arterial, acidente
vascular cerebral, diabetes mellitus tipo II e problemas psicoldgicos (10).

Com o avango da idade, homens e mulheres tendem a se tornar mais obesos, a sua quantidade
de gordura visceral tende a aumentar, e os seus musculos esqueléticos tendem a declinar, assim como
a func¢do pulmonar. Sendo assim, as relagdes entre a idade, EN e as alteracdes na fun¢do pulmonar
sao clinicamente relevantes, porque estido associadas com o aumento das taxas de morbidade e
mortalidade (11-12)

A disfun¢ido dos musculos respiratdrios pode levar a hipoventilagdo, redu¢do na tolerancia
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ao exercicio e, em casos extremos, a insuficiéncia respiratéria. O decréscimo na for¢a muscular
respiratdria (FMR) é provavelmente relevante na situagdo clinica dos pacientes idosos, onde uma
carga ¢ adicionada aos musculos respiratorios nos casos como pneumonia e insuficiéncia ventricular
esquerda (13).

Sendo assim, em pacientes hospitalizados, a for¢ca muscular respiratéria pode estar diretamente
relacionada ao EN influenciando na sua evolugéo clinica, podendo em muitos casos, prolongar o
tempo de permanéncia hospitalar com conseqiiente aumento dos custos com os cuidados a saude
(14-15).

Desta forma, a imparidade pulmonar observada nos idosos esta relacionada com a idade,
composi¢ao edistribui¢ao de gordura corporal, somando-se aindaarelagdo entre idosos hospitalizados
e 0 EN destes pacientes. Porém, poucos estudos tém considerado tais relagoes (1,2,4,16).

O objetivo deste estudo foi avaliar as conseqiiéncias do estado nutricional em relagao a forga
muscular respiratéria de idosos hospitalizados comparando os pacientes com até 12 horas de
solicitacdo para assisténcia de fisioterapia aos que ndo possuiam solicitagdo médica de fisioterapia.

Métodos

Este foi um estudo analitico do tipo transversal, envolvendo individuos de ambos os sexos,
com idade igual ou acima de 60 anos, internados pelo Sistema Unico de Satide (SUS) no Hospital
Santa Casa de Londrina (HSCL), no periodo de fevereiro a agosto de 2008. O estudo foi aprovado
pelo comité de ética e pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Londrina (ISCAL) (protocolo
CEP 236/07) e todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido para
realizacao da coleta.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 1 (G1) - pacientes com até 12 horas
de solicitagdo médica para assisténcia de fisioterapia, e grupo 2 (G2) - pacientes que ndo tinham
solicitagdo médica para acompanhamento fisioterapéutico.

Foram excluidos do estudo pacientes com cardiopatia descompensada, angiopatia, pneumopatia
grave, angina instavel, instabilidade hemodindmica (representada por uma pressao sistélica > 200
mmHg e/ou pressdo diastélica > 100mmHg ou <50mmHg), cefaléia intensa e pacientes que eram
inaptos a realizagdo dos testes de avaliacao.

A coleta de dados foi realizada através do prontudrio eletronico e utilizando uma ficha de
avaliagdo previamente padronizada, contendo dados de identificagao, diagnoéstico e resultados dos
exames laboratoriais.

As avaliagdes foram realizadas em apenas um encontro e até 72 horas apos a internagdo. Os
pacientes foram selecionados, obedecendo-se aos critérios de inclusao/exclusao, através de pesquisa
prévia nos prontudrios. Conscientes da realizagao do estudo, os pacientes participaram de uma
avaliacdo das variaveis nutricionais incluindo: peso, altura, indice de massa corporea (IMC) e
avaliacdo da for¢a muscular respiratdria (FMR) referida pela pressdo inspiratéria maxima (PImax) e
pela pressao expiratoria maxima (PEmax).

Compararam-se os grupos utilizando-se o teste t-student (t), qui-qradrado (X2) e coeficiente
de correlagdo de Spearman (rs). Estabeleceu-se para nivel de significincia estatistica o valor de 5%
(p<0,05) e intervalo de confianga de 95%. Para analise dos dados foi utilizado os programas Statistical
Package of Social Science (SPSS) na versao 14.0 e BioEstat na versao 4.0.
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Avaliacao das variaveis do estado nutricional (EN)

Para obtencao do EN consideraram-se parametros antropométricos, laboratoriais e
determinagdo da competéncia imune (17). Os seguintes métodos foram utilizados: indice de massa
corpdrea (IMC), niveis séricos de hemoglobina e contagem de leucdécitos totais (6).

Para obten¢do do peso e altura utilizou-se a balanga mecénica da marca Filizola”, com
capacidade para 150 kg, com divisao de 100g e estadidometro com capacidade para 2,1 metros.

O estado e a evolugdo nutricional foi classificado pelo Indice de Massa Corpérea (IMC),
seguindo critérios da World Health Organization (WHO) (18).

As variaveis nutricionais foram obtidas utilizando-se as seguintes normas:

a) Indice de massa corpérea (IMC): o estado nutricional foi classificado como normal - eutréfico
(IMC de 18,49 a 24,99 Kg/m2), abaixo do peso ideal (IMC abaixo de 18,50 Kgm?2), sobrepeso
(IMC de 25,00 a 29,90 Kgm2) e obesidade (IMC acima de 30,00 Kgm?2) (18).

b) Niveis séricos de hemoglobina (Hb) (g/dL): normal (Hb de 13,5 a 18,0), abaixo do normal (Hb
abaixo de 13,5), acima do normal (Hb acima de 13,5) (6).

¢) Niveis séricos de leucécitos/ml: normal (4500 a 10000), abaixo do normal (abaixo de 4500),
acima do normal (acima de 10000) (6).

Analise da forca muscular respiratdria

A mensuragao da for¢a dos musculos respiratorios foi feita com a medida da pressao inspiratoria
maxima (PImax) e da pressao expiratéria maxima (PEmax). Utilizou-se manovacudmetro analogico
(Makil - Londrina, PR - Brasil), com escala de -200 a +200cm de H2O, didmetro de 100 mm,
sensor tipo capsula e conexao tipo espigdo. As medi¢des foram feitas com o paciente na posi¢ao
sentada confortavelmente, pés apoiados, maos sobre as coxas, com prendedor nasal e utilizado bocal
descartavel. O manovacudmetro foi conectado ao bocal por meio de uma canula, havendo entre esta
e 0 manovacuémetro uma conexao com orificio de Imm de didmetro para evitar a influéncia da
musculatura orofacial nos valores pressdricos (19-20).

Para medida da PImax, o paciente foi orientado a exalar até o volume residual, a partir do qual
deveria realizar um esfor¢o inspiratério maximo e sustentado por pelo menos dois segundo, com o
orificio do tubo ocluido (Manobra de Muller) (19-20).

Para medida da PEmax, o paciente foi orientado a inspirar o mais profundamente possivel,
até a capacidade pulmonar total, em seguida, efetuar um esfor¢o expiratério maximo até o volume
residual (VR), contra o orificio do tubo ocluido (manobra de Valsalva) (19).

Todas as duas manobras foram sustentadas por dois segundos e medidas em trés etapas
intercaladas com dois minutos de repouso. Entre as mensuragcdes das PImax e PEmax houve um
intervalo de cinco minutos (21). Dos trés valores observados, tanto na PImax e PEmax, apenas o
valor mais alto foi considerado. As manobras eram aceitas, desde que dois dados nédo diferissem entre
si por mais de 10% do valor mais elevado (19,21).

O maior valor obtido considerado para analise foi comparado com a tabela de normalidade,
que prediz valores esperados para populagdo brasileira de acordo com o género e a idade, sendo
expressos em percentagem (%PImax e %PEmax) (22).
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Resultados

Entre os 30 pacientes estudados, 21 (70%) eram do sexo masculino e a média de idade foi de 71
+ 8,4 anos, variando entre 61 a 95 anos.

A tabela 1 mostra algumas caracteristicas basicas dos pacientes incluidos nos grupos.

A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) foi o diagnéstico predominante (40,0%) nos dois
grupos, presente em 36,8% do G1 e em 45,5% do G2, enquanto que a broncopneumonia (BCP) foi
o segundo diagnéstico com maior numero de pacientes (13,3%), porém somente encontrado no G1

(Tabela 2).

Tabela 1 | Caracteristicas béasicas dos pacientes estudados

Com solic::tagéo de Sem solicitacao de
Fisioterapia Fisioterapia Total
Variaveis n=19 n=30 P
Idade (anos) 71+7,7 71+9,9 71+8,4 0,9557
Sexo
Masculino 16 (84,2%) 06 (54,5%) 22 (73,3%) 0,8167
Feminino 03 (15,8%) 05 (45,5%) 08 (26,7%)
Tabela 2 | Diagnosticos encontrados de acordo com o grupo
Com solicitacao de  Sem solicitacao de
Fisioterapia Fisioterapia
Diagnéstico n=19 n=11 n=30
IcC 7 (36,8%) 5 (45,5%) 12 (40,0%)
ICC+ DPOC 1(5,3%) - 1 (3,3%)
ICC+ BCP 2(10,5%) - 2 (6,7%)
BCP 4 (21,1%) - 4 (13,3%)
BCP + DPOC 1(5,3%) 1(9,1%) 2 (6,7%)
Retencdo Urindria - 1(9,1%) 1(3,3%)
Arritmia - 1(9,1%) 1(3,3%)
Colicistectomia 1 (5,3%) - 1 (3;3%)
Hemorragia Gastrointestinal 1(5,3%) - 1 (3,3%)
Embolia - 1(9,1%) 1(3,3%)
AVE 1(5,3%) 1(9,1%) 2 (6,7%)
Hemoptise 1 (5,3%) - 1(3,3%)
Insuficiéncia Coronariana - 1(9,1%) 1 (3,3%)

ICC=Insuficiéncia cardia ca congestiva; DPOC=Doenca pulmonar obstrutiva cronica; BCP=Broncopneumonia;

AVE=Acidente vascular encefalico.
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O estado nutricional avaliado pelo IMC apresentou diferenca significante entre os grupos
(p=0,272), sendo que individuos considerados abaixo do peso (IMC abaixo de 18,50 kgm?) foram
encontrados em 3,3% da amostra somente no G2. Porém o sobrepeso (IMC de 25,0 a 29,0 Kgm?)
predominou na populagdo estudada com 43,3%, presente em 63,2% dos idosos do G1. No entanto
63,6% dos individuos do G2 foram classificados como eutroficos (tabela 3).

Tabela 3 | Distribui¢io da classificagio quanto ao indice de massa corpérea (IMC)

G1 G2
Com
solicitacao de Sem solicitacao
fisioterapia de Fisioterapia Total

Variaveis n=19 n=11 n=30
IMC (Kg/m?2) 26,6 + 3,7 26,1 +10,4 26,5+ 6,7
Abaixo do peso
<18,49 - 01 (9,1%) 01 (3,3%)
Eutrdfico
18,5 —-24,9 5 (26,3%) 07 (63,6%) 12 (40,0%)
Sobrepeso
25-29,9 12 (63,2%) 01 (9,1%) 13 (43,3%)
Obesidade
>30 02 (10,5%) 02 (18,2%) 04 (13,3%)

p=0,0272

A pressao inspiratoria maxima (%PImax) em relacdo a porcentagem do valor predito foi de
58% * 26,5 no G1 e 62% * 21,1 no G2 (p=63020???). Em relagdo a porcentagem do valor predito
da pressao expiratdria maxima (%PEmax) o G1 obteve média de 79% + 37,5 e 0 G2 94% + 24,8
(p=0,2542) (Tabela 4).

Em relagdo a hemoglobina (Hb), 58% dos pacientes do G1 estavam dentro dos valores preditos e
42% abaixo, no G2 45% e 55% respectivamente estavam dentro do indice predito e abaixo dos valores
de normalidade (p=0,9530). O indice de leucdcitos total estava acima dos valores de normalidade em
53% dos idosos do G1 e em 18% do G2 (p=0,035) (tabela 4).

A ocorréncia de 6bitos foi de 11% no G1, enquanto que no G2 ndo houve nenhuma morte
(p=0,001) (tabela 4).
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Tabela 4 | Varidveis avaliadas entre os grupos.

Grupo 1 (G1) Grupo 2 (G2)
Com solicitacao Sem solicitacao
de Fisioterapia de Fisioterapia P
n=19 n=11
Plmax (% predito) 58 + 26,4 62 + 21,1 0,6302*
(19%-112%) (31%-100%)
PEmax (% predito) 79+ 37,5 94 +24.8 0,2542*
(21%-145%) (70%-160%)
Hemoglobina (%)
Dentro da normalidade 11 (57,8%) 05 (45,5%) 0,9530**
Abaixo do valor predito 08 (42,1%) 06 (54,5%)
Acima do valor predito = -
Leucécitos 0,035%*
Dentro da normalidade 08 (42,1%) 09 (81,8%)
Abaixo do valor predito 01 (5,3%) -
Acima do valor predito 10 (52,6%) 02 (18,2%)
Ocorréncia
Altas 17 (89,5%) 11 (100,0%) 0,001%**
Obitos 02 (10,5%) - -

*=Teste t de student; **=Qui-quadrado (X2); Pimax=pressao inspiratdria maxima; PEmax= pressao expiratdria maxima

Discussao

A fisioterapia tem avan¢ado em seus limites de conhecimentos e técnicas, interferindo de
modo positivo no progndstico e seqiielas de pacientes hospitalizados. Desta forma, o especialista em
fisioterapia cardiorrespiratdria tem sido cada vez mais requisitado nas unidades hospitalares, onde
sua presenca tem se tornado imprescindivel para prevenir e tratar complicagdes que possam advir da
condicao do paciente e acelerar o processo de alta, o que consequentemente resulta em diminuigao
dos custos com os cuidados a saude.

Pacientes acima de 60 anos apresentam maior possibilidade de comorbidades associadas a
idade (23).

Observou-se neste estudo que 70% dos idosos eram do sexo masculino, confirmando que o
crescente aumento na expectativa de vida da populagdo mundial nao ocorre de modo uniforme em
ambos os sexos, onde a minoria de mulheres hospitalizadas pode ser justificada pela diferenca de
atitude em relagdo a doenga: as mulheres, em geral, sdo mais atentas ao aparecimento de sintomas,
tém um conhecimento maior sobre as doengas e utilizam mais os servigos de satide do que os homens,
fato este, que justifica o maior nimero de internagao entre o sexo masculino (24).

Em relagdo ao IMC, o estudo encontrou uma predominéncia de sobrepeso no G1. O IMC
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com valores acima da normalidade esta relacionado com o incremento da mortalidade por varias
doengas, incluindo doencas respiratorias e infecciosas (25). Além disso, o aumento da mortalidade,
a alteracdo da mobilidade e niveis elevados de dependéncia funcional (26), justificam a importancia
da avaliagdo do IMC no idoso. Estudos (5, 27,28) tém demonstrado que o indice de desnutrigdo vem
diminuindo na populagao, por outro, a taxa de obesos e sobrepesos vem aumentando. Esses dados
refletem a mudanca epidemioldgica e a transi¢do nutricional ocorrida com a populagdo em geral, com
aumento do consumo de alimentos de alta densidade energética e baixa ingestao de fibras (27). Nos
idosos, o aumento do IMC estd associado a diminui¢do na fun¢ao pulmonar devido a adiposidade
e diminui¢do da mobilidade toracica. Foi demonstrado em estudo que a composi¢ao corporal e a
distribuicdo de gordura estdo associadas a fun¢ao pulmonar em homens idosos, na qual um padrao
central de distribui¢do de gordura esta correlacionado negativamente com a fun¢ao pulmonar (29).

Estudo recente (28) constatou que entre as causas de internagdes hospitalares, as mais freqiientes
relacionavam-se as patologias dos aparelhos cardiovasculares (53,2%), respiratérios (23,2%) e
também aquelas associadas aos dois aparelhos (9,9%). Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca (IC)
apresentam diminui¢do da fun¢ao pulmonar devido a redugao da forca muscular respiratdria em
até 28% da PImax e 20% da PEmax (30). Outro estudo também encontrou diminui¢do da PImax
e da PEmax em pacientes com IC, sendo que a redu¢ao também foi mais acentuada na PImax. Tal
estudo, ainda demonstra a correlagao entre a PImax e os indices cardiacos, sugerindo que a perfusao
muscular esta envolvida na etiologia das doencas relacionadas a musculatura respiratdria (31). Estas
conclusdes podem explicar o comprometimento clinico da for¢a muscular respiratéria nos idosos
avaliados em nosso estudo, onde a maior incidéncia de sobrepeso, de ICC e doengas pulmonares ou
ambas estavam presentes no G1.

Em relagao a hemoglobina, 42,1% dos idosos do G1 encontravam-se com o nivel abaixo do valor
predito e 52,6% do mesmo grupo com os leucécitos acima do valor predito. Os niveis de hemoglobina
diminuem com o aumento da idade (32) e a modula¢ao hematopoiética se torna desbalanceada no
idoso devido a diminui¢do da habilidade da medula dssea em responder aos estimulos adversos
tais como, sangramento, infec¢des e danos citotoxicos (33). O baixo nivel de hemoglobina tem sido
relacionado a diminuigdo de for¢a muscular, baixo desempenho fisico, baixa capacidade funcional e
aumento da mortalidade (34-36).

Apesar de todas as células imunologicamente ativas poderem exibir alteragdes relacionadas
a idade, os linfécitos sao as células efetoras da resposta celular que mais sofrem os efeitos do
envelhecimento e de agressdes ao organismo. Uma das caracteristicas do sistema imunitario do
idoso ¢ a involu¢ao do timo, que sofre uma alteragdo histologica, uma vez que o tecido linféide é
gradualmente substituido pelo tecido adiposo, o que provoca diminui¢ao progressiva na capacidade
de proliferacao de linfécitos (37). Na atualidade, acredita-se que ndo apenas doengas, mas também
achados clinicos comumente envolvidos com o envelhecimento, tais como a perda de massa muscular,
o aumento dos niveis plasmaticos de proteinas de fase aguda e a diminuicdo sérica de microelementos
essenciais, sejam conseqiiéncias de desequilibrios de leucécitos (38).

Conclusao

A deplegao do EN em idosos hospitalizados néo foi evidenciada de forma significante, mas sim
o sobrepeso. A diferenga clinica encontrada, com diminui¢ao da PImax e PEmax nos pacientes do
grupo que haviam recebido solicitagdo médica para assisténcia de fisioterapia e que desta forma iriam
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iniciar o tratamento fisioterapéutico adequado, caracterizou que pacientes idosos hospitalizados que
sao encaminhados a fisioterapia ja apresentam a fun¢ao muscular respiratéria prejudicada. Isso fortalece
a necessidade de uma intervengdo precoce para otimizar esta forca muscular respiratéria no sentido de
minimizar os efeitos deletérios da idade associado a doenca.
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