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RESUMO

IMPACTO DO METODO BAD RAGAZ NA FUNCIONALIDADE, NO SISTEMA
RESPIRATORIO E NOS BIOMARCADORES DE ESTRESSE OXIDATIVO EM
IDOSOS DIABETICOS TIPO 2, PARNAIBA-PI: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO. GUILHERME PERTINNI DE MORAIS GOUVEIA. Tese
(Doutorado). Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias Médico-cirurgicas. Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Ceara. Orientadores: Prof. Dr. Paulo Roberto
Leitdo de Vasconcelos e Prof. Dr. Miguel Nasser Hissa.

Introducdo: O envelhecimento € um processo dindmico e progressivo, que associado a
diabetes potencializa a perda de funcionalidade sisttmica. A diabetes tipo 2 é uma
enfermidade crénica que gera inflamacdo endotelial e injdria oxidativa, perceptivel pelas
alteracdes nos valores de malondialdeido e glutationa. Diversos sdo 0s tratamentos que
minimizam as complicacfes oriundas desta patogenia, dentre eles destaca-se a fisioterapia
aquatica. Esta visa a melhoria do controle motor, equilibrio e forca muscular respiratdria.
Objetivo: Analisar o impacto do Método Bad Ragaz na funcionalidade, no sistema
respiratorio e nos biomarcadores de estresse oxidativo em idosos diabéticos tipo 2, por meio
de um ensaio clinico randomizado. Metodologia: Estudo randomizado controlado, realizado
na Universidade Federal do Piaui, no periodo de janeiro a dezembro de 2017. O estudo
constituiu-se de 60 idosos diabéticos tipo 2, alocados em dois grupos com 30 cada: grupo
Intervencdo e Grupo Controle. Foram analisados dados de caracteristicas sociodemogréficas,
estabilometria, controle motor, sinais vitais, saturacdo periférica de oxigénio, glicemia,
modulacdo autondmica, estresse oxidativo e sistema respiratorio. O treinamento no Gl foi
realizado com o método dos anéis de Bad Ragaz, com frequéncia de dois atendimentos
semanais, totalizando oito com média de 35 minutos cada, enquanto que o controle foi
realizado flutuacdo com mesma frequéncia e tempo do grupo de intervencdo. Utilizou-se o
teste ANOVA com post hoc de Bonferroni com nivel de significancia de 5% e intervalo de
confianga 95%, por meio do SPSS 21.0. Resultados: Obteve-se idade média de 67+ 4 anos,
sendo a maioria do género feminino (61,7%) com indice de massa corporal de 27,99 + 4,56
kg/m?. Ao verificar os efeitos dos protocolos na pressdo arterial, observou-se uma queda
significante de 15,1mmHg na sistélica de repouso no grupo de intervencdo (p=0,02) e
9,5mmHg na média da diastélica (p=0,033). Em relacdo as variacbes da frequéncia cardiaca,
antes e ap0Os os protocolos, houve diferenca significativa (p<0,001) para o grupo de
intervencdo, como também na saturacdo de oxigénio (p=0,021). Quanto a glicemia, antes e
apos os protocolos, encontrou-se diferenca significante no grupo de intervencdo (p<0,001).
Dados relacionados a estabilometria apontam uma diferencga para o grupo de intervencdo com
p<0,05. Ao inferir a variabilidade da frequéncia cardiaca percebeu-se que ndo houve diferenca
significativa na modulacdo autonémica entre os grupos. Em relagcéo ao controle motor, houve
diferenga signiciativa em todos os musculos (p<0,05) exceto no grande dorsal. Ao verificar 0s
efeitos dos protocolos na forga muscular respiratoria nos grupos em estudo, observou-se
diferencga significativa na variacdo média do percentual de Pim&x e Pemé&x no grupo de
intervengdo (p<0,05). Todavia, em relacdo a concentragdo de malondialdeido e glutationa,
ndo foi percebida diferenca significativa com p de 0,143 e 0,623, respectivamente.
Conclusao: Conclui-se que o método Bad Ragaz promoveu melhorias da satauracdo de
oxigénio, controle motor, equilibrio, autonomia cardiaca e for¢a muscular respiratoria.
Enquanto que, reduziu o nivel glicémico, a pressédo arterial e a frequéncia cardiaca. O seu
efeito no estresse oxidativo ndo foi estatisticamente significante, apesar de ter ocorrido uma
reducdo dos valores de malondialdeido e aumento da glutationa.

Descritores: Saude do idoso. Diabetes Mellitus tipo 2. Fisioterapia. Biomarcadores.



ABSTRACT

IMPACT OF THE BAD RAGAZ METHOD ONTHE FUNCTIONALITY,
RESPIRATORY SYSTEM AND BIOMARKERS OF OXIDATIVE STRESS IN
ELDERLY WITH TYPE 2 DIABETES, PARNAIBA-PI: RANDOMIZED CLINICAL
TRIAL.GUILHERME PERTINNI DE MORAIS GOUVEIA.Thesis
(Doctorate).Postgraduate Program in Medical-Surgical Sciences. Faculty of Medicine,
Federal University of Ceara. Advisors:Prof. Dr. Paulo Roberto Leitdo de Vasconcelos
and Prof. Dr. Miguel Nasser Hissa.

Introduction: Aging is a dynamic and progressive process that associated with diabetes
enhances the loss of systemic functionality. Type 2 diabetes is a chronic disease that generates
endothelial inflammation and oxidative injury, perceptible by changes in the values of
malondialdehyde and glutathione.Several treatments minimize complications from this
pathogeny, among them the aquatic physiotherapy, which aims to improve motor control,
balance, and respiratory muscle strength.Objective: To analyze the impact of the Bad Ragaz
Method on the functionality, respiratory system and biomarkers of oxidative stress in elderly
with type 2 diabetes through a randomized clinical trial. Methodology:A randomized
controlled study, conducted at the Federal University of Piaui, from January to December of
2017.The study population consisted of 60 elderly subjects with type 2 diabetes, allocated into
two groups with 30 each: Intervention Group and the Control Group.Data on
sociodemographic characteristics, stabilometry, motor control, vital signs, peripheral oxygen
saturation, glycemia, autonomic modulation, oxidative stress and respiratory system were
analyzed.The IG training was performed using the Bad Ragaz ring method, with two weekly
interventions, totaling eight with an average of 35 minutes each, while the control was carried
out fluctuation with the same frequency and time of the intervention group.The ANOVA test
with post hoc of Bonferroni was used, with the significance level of 5%and a 95% confidence
interval, using SPSS 21.0.Results: It was obtained the mean age 67+ 4 years, median of 67
years, being the majority of female gender (61,7%)with a body mass index of 27.99 + 4.56
kg/m®. When checking the effects of the protocols on blood pressure, it was observed a
significant decrease of 15,1 mmHg in resting systolic in the intervention group (p = 0,02) and
9,5 mmHg in the mean diastolic (p = 0,033).Regarding the heart rate variations, before and
after the protocols, there was a significant difference (p <0,001) for the intervention group, as
well as in the oxygen saturation (p = 0,021). Concerning glycemia, before and after the
protocols, a significant difference was found in the intervention group (p
<0,001).Stabilometry data indicate a difference for the intervention group with p<0,05. In
inferring the heart rate variability, it was noticed that there was no significant difference in the
autonomic modulation between the groups.In relation to motor control, there was a significant
difference in all muscles (p <0,05) except in the large dorsal.Moreover, when verifying the
effects of protocols on respiratory muscle strength in the study groups, a significant difference
was observed in the mean variation in the percentage of Pimax and Pemax in the intervention
group(p<0,05). However, about the concentration of malondialdehyde and glutathione, no
significant difference was observed with p of 0,143 and 0,623, respectively. Conclusion:It
was concluded that the Bad Ragaz Method promoted improvements in oxygen saturation,
motor control, balance, cardiac autonomy and respiratory muscle strength, while it reduced
the glycemic level, the blood pressure, and the heart rate. Its effect on oxidative stress was not
statistically significant, although there was a reduction in the values of malondialdehyde and
increase of glutathione.

Keywords:Health of the elderly. Type 2 DiabetesMellitus. Physiotherapy. Biomarkers.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saiude em 2000, a vida media da populacdo que
atualmente é de 66 anos, em 2025 passarda a ser de 73 anos em paises de 1° mundo. A
expectativa de vida da populacdo vem crescendo em mais de 120 paises, estando no topo da
lista a Islandia, a Itlia, o Japdo e a Suécia (ZILMERMAN, 2000).

A expectativa de vida tem aumentado resultando em um numero crescente de pessoas
qgue atingem ou ultrapassam 0s 60 anos. Outro fator que também deve ser levado em
consideracdo é a migracao, cuja importancia é relativa, mas que ajuda a alterar a distribuicao
etaria (FIEDLER; PERES, 2008).

O envelhecimento traz consigo uma série de modificacGes no organismo humano, este
processo € marcado por alteracdes fisiologicas que podem diminuir a capacidade funcional,
comprometendo a salde e qualidade de vida do idoso. As alteracGes levam a um declinio de
varias funcdes do sistema cardiovascular; sistema nervoso, sistema musculoesquelético e
sistema respiratorio. Este ultimo é acompanhado pela diminuicdo da capacidade vital, da
frequéncia e do volume respiratorio (FREITAS, 2006).

Dentre estas alteracGes existe o Diabetes Mellitus que ¢ uma doenca metabolica
caracterizada por hiperglicemia, resultado de deficiéncias na secrecdo de insulina, em sua
acdao ou ambos os casos. Trata-se de uma sindrome do metabolismo defeituoso de
carboidratos, lipidios e proteinas (STEVENS; LOWE, 2002).

O Diabetes Mellitus é um importante agravo em salde publica. Estd associado a
complicacbes que comprometem a sobrevida, a produtividade e a qualidade de vida dos
individuos. Considerando o numero de diabéticos no mundo estima-se que sejam
aproximadamente 171 milhdes, com projecdo para 366 milhdes em 2030. Dados
epidemioldgicos estimam que no Brasil 7,6% da populagdo urbana entre 30 e 69 anos seja

acometida pelo Diabetes, a metade desconhece o diagndstico e 24% ndo faz qualquer tipo de



21

tratamento. No Piaui, encontrou-se a prevaléncia de 6,5% de idosos diabéticos, colocando o
estado na 182 posicdo do ranking brasileiro (DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES - DSBD, 2006).

O Diabetes Mellitus classifica-se principalmente em dois grupos diagndsticos
principais: o tipo 1 (outrora denominado diabetes insulino-dependente) e o tipo 2 (outrora
denominado diabetes ndo-insulino-dependente). O diabetes tipo 2 é provocado pela reducgéo
relativa de producdo de insulina e diminuicdo da acdo desta (FARIA, 1999;
OLIVEIRA,1994). O tipo 2 acomete 90% da populacédo, geralmente, em adultos acima dos 40
anos, enquanto que o tipo 1, 10%. Dentre as causas destaca-se uma tendéncia muito forte da
hereditariedade e obesidade que levam a uma resisténcia das células do corpo a agdo da
insulina.

Dentre as complicacBes existem as agudas e as crénicas. Muitas vezes, alguma das
complicacBes cronicas da diabetes, estd associada a uma grande variedade de
comprometimentos de pequenos e grandes vasos com repercussdes renais (nefropatia), na
retina (retinopatia), sistema cardiovascular (doenca arterial coronariana) e sistema nervoso
(neuropatia). Eventualmente, as complicagdes cronicas sdo os primeiros sinalizadores de que
a pessoa esteja com diabetes (NETTINA, 1998; COSTA, 2004).

A neuropatia autondmica, mediante a lesdo dos nervos simpaticos, leva a perda do
tdnus vascular, promovendo uma vasodilatacdo com aumento da abertura de comunicagoes
arteriovenosas e, consequentemente, passagem direta do fluxo sanguineo da rede arterial para
a venosa, causando a reducdo da nutricdo aos tecidos. Leva também a anidrose tornando a
pele ressecada e com fissuras que também servem de porta de entrada para infeccOes
(COSTA, 2004).

Sabe-se que, atualmente, cerca de 30% dos pacientes diabéticos possuem Neuropatia

autondmica cardiovascular, uma complicacdo silenciosa que multiplica o risco para danos
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cardiaco, o que prejudica a qualidade de vida desencadeando complicacbes sistémicas
(GOUVEIA, 2011).

Dentre as alteracfes oriundas do processo de senescéncia existem aquelas que geram
maior instabilidade, como reducdo da forca e massa muscular, alteracbes posturais e de
equilibrio, que afetam a funcionalidade do individuo (NOGUEIRA et al., 2017). Isso &
potencializado quando o individuo apresenta, concomitantemente, DM tipo 2, ocasionando
um aumento do dano oxidativo, liberando radicais livres e promovendo repercussées macro e
microvasculares. Para tanto, faz-se necessario investigar o impacto da fisioterapia aquética no
combate as complica¢des provenientes da hiperglicemia cronica.

A fisioterapia aquatica € um recurso terapéutico que utiliza os efeitos fisicos em
decorréncia da imersdo do corpo em agua aquecida, objetivando a homeostasia dos sistemas,
prevenindo as alteragdes morfofuncionais, reduzindo as tensées musculares, propiciando um
ambiente agradavel e relaxante (SILVA et al., 2013).

Dentre as técnicas e métodos existentes na fisioterapia aquatica, destaca-se o Bad
Ragaz, criado em 1930 na cidade da Suica que deu 0 seu nome ao método, no qual utiliza a
associacdao de duas técnicas ja consolidadas na fisioterapia — a facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva e 0s exercicios desenvolvidos por Knupfer. Este método é composto por
movimentos com padrdes em planos anatdmicos e diagonais, com resisténcia e estabilizacdo
fornecidas pelo terapeuta e impostas pelas propriedades fisicas da agua. Objetiva-se a
reeducacdo muscular, fortalecimento e relaxamento, sendo a duragéo de cada atendimento por
volta de 5 a 15 minutos, ja que o método exige contracGes e esforcos moderados ao paciente

(MEDEIROS, 2009).
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1.1 Referencial tedrico
1.1.1 O Envelhecimento e diabetes: Epidemiologia, Perspectivas, Desafios e
Temporalidade

Conforme a definicdo da Politica Nacional do Idoso, todas as pessoas com 60 anos ou
mais sdao consideradas idosas ou pertencentes a terceira idade (BRASIL, 1994). Tal
classificacdo segue o estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que conceitua
0 idoso pela idade e grau de desenvolvimento do seu pais, e estabelece o corte etario de 65
anos para os paises desenvolvidos e 60 anos para os em desenvolvimento (REZENDE;
GAEDE-CARRILO; SEBASTIAO, 2012). O termo “Young-old” (idoso jovem) refere-se a
pessoa com idade entre 60 e 69 anos, “old-old” (idoso velho) refere-se a pessoas entre 70 e 79
anos e “oldest-old” (idoso mais velho) refere-se as pessoas com 80 anos ou mais (WHO,
2004).

Mediante dados do Ministério da Sadde (2004), a Organizacdo das Nacbes Unidas
(ONU) dividiu os idosos em trés categorias: os pré-idosos (entre 55 e 64 anos); 0s idosos
jovens (entre 65 e 79 anos — ou entre 60 e 69 para quem Vive na Asia e na regifo do Pacifico);
e os idosos de idade avangada (com mais de 75 ou 80 anos). Estes, com mais de 80 anos séo e
vao continuar sendo, na sua maior parte, do sexo feminino.

O envelhecimento ndo € um fenbmeno estatico, uma vez que seu processo é dinamico,
continuo e prolongado. Este processo ultrapassa 0s patamares cronolégicos, sendo
considerado como um fendémeno complexo e integral, j& que envolve o sistema organico
como um todo (FARINATTI, 2008). E valido ressaltar que cada individuo reage
diferentemente ao processo de envelhecimento, posto que 0 mesmo tem caracteristicas
demasiado flutuantes (INGRAM, 1988). Durante 0 envelhecimento ocorrem,
progressivamente, alteracfes morfofuncionais e bioquimicas no organismo, tornando-o mais

suscetivel as agressdes de carater intrinseco e extrinseco. Caracteriza-se por uma reducéo da
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capacidade de adaptacdo homeostéatica as situacdes de sobrecarga funcional e pela diminuicéo
da capacidade funcional dos diversos o6rgéos e tecidos (OLIVEIRA et al., 2017; FARIAS et
al,. 2017).

Para Miller (1999) existem diversas defini¢cbes operacionais visando caracterizar a
senescéncia. As principais buscam elucidar pelo viés bioldgico e adaptativo. Para alguns, este
processo seria decorrente de todas as modificacdes fisicas (bioldgicas) devido as acdes do
tempo, isto €, caracterizada por ter causa multifatorial que evolui de forma continua de acordo
com a particularidade intrinseca de cada individuo.

Segundo Motta e Aguiar (2007), envelhecer € uma conquista que ocorre naturalmente
na vida dos individuos, porém, envelhecer com qualidade é um privilégio, que envolve
mudancas em varios setores da sociedade e em concepcbes generalizadas sobre salde,
educacdo, justica e direitos sociais.

De acordo com Brasil (2006) a longevidade € uma dadiva conquistada ao longo de
muitos anos de evolugdo e revolugdo no ambito da salde e social. Existe uma importante
diferenca quando analisada a longevidade nos paises desenvolvidos e nos paises em
desenvolvimento. Nos primeiros, o envelhecimento ocorreu associado a melhoria das
condicBes de vida e salde, enquanto que no segundo grupo, ele ocorreu de forma
desorganizada e rapida, impossibilitando o desenvolvimento social e o acompanhamento da
salide nos processos emergentes.

A populacédo idosa € acometida, na sua maioria, por doengas e agravos cronicos nao
transmissiveis (DANT), que, por ndo terem cura, sdo de longa duracdo necessitando,
constantemente, de um acompanhamento especializado. Essas DANT tendem a se manifestar
-frequentemente em pessoas de idade avancada devido a todo o processo de senescéncia dos

sistemas, como também, decorrentes das comorbidades associadas (BRASIL, 2006).
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A analise da condicdo de saude acerca das causas de morte em pessoas com mais de
65 anos de idade tem demonstrado que, por exemplo, nos Estados Unidos, as doencas do
coracdo, o cancer e a doenca cerebrovascular sdo as mais significativas (MATHIAS; JORGE;
LAURENTI, 2004). Em quase todas as na¢des do mundo, a principal causa de morte e de
incapacidade sdo as doencas cardiovasculares (DCV). Mesmo em paises desenvolvidos, nos
quais tais taxas estdo diminuindo, o ritmo dessa reducdo leva a crer que elas ainda continuardo
sendo, nas proximas décadas, a principal causa de morte e de incapacidade (LIMA-COSTA,;
PEIXOTO; GIATTI; 2004).

Presume-se que, no ano de 2020, o percentual de doencas crénicas aumentara para
60% e as maiores incidéncias serdo dos agravos cardiovasculares, especificamente, doenca
cardiaca e acidente vascular cerebral, depressdo e cancer. Dados de 2008 mostram um
aumento de 37 % na prevaléncia de daibetes, sendo compativel com o estimado para 2020
(BARROS et al., 2011). Dentre as principais causas de morte e incapacidade em todo o
mundo tém-se as doencas crbnicas ndo transmissiveis, cuja tendéncia, neste mesmo ano, deve
alcancar 73% dos 6bitos e 60% da carga de doencas.

Essas cronicidades podem afetar o desempenho cognitivo, postural e equilibrio dessa
populagéo, facilitando a sua dependéncia de pessoas, 0 que a torna incapaz de realizar
diversas atividades cotidianas. Ainda que nao sejam fatais, essas transformacoes interferem na
qualidade de vida das pessoas idosas. O resultado destes acometimentos é a reducdo da
condigdo da saude do idoso, que repercutira nos servigcos de saude publica, principalmente
naqueles vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS), posto que aumentara a procura pelo
setor (SANGLARD et al., 2004).

Os altos custos decorrentes de aposentadorias e doencas proprias desta faixa de idade
sdo fendmenos enfrentados por diversas nacdes como China, Japdo, América do Norte e

paises da Europa. Paises cujo rapido envelhecimento populacional vem se configurando,
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como Brasil e México, demandam de seérias e consistentes politicas nacionais (sociais,
econémicas e de satde) (GARRIDO; MENEZES, 2009).

Aproximadamente 71,4 % das pessoas idosas utilizam algum tipo de medicacéo,
sobretudo anti-hipertensivos, diuréticos, analgesicos/antipiréticos, agentes antiinflamatorios e
hipoglicemiantes. Tal assertiva € fonte de preocupacdo quando se correlaciona gastos com
aquisicdes de medicamentos e compartilhamento da renda desta populacdo com outros
familiares, em virtude de ser a principal, sendo a Unica, fonte de receita em algumas familias
(SOUZA; MORAIS; BARTH, 2006).

Mais de 80% dos integrantes deste grupo etario tomam no minimo um medicamento
diariamente, e este é 0 mais poderoso processo de intervencdo para melhorar o estado de
salde dos idosos. Entretanto a inapropriada utilizacdo destes tem se tornado um problema
(econémico e até humanistico) pelo maior risco de desenvolver reacBes adversas, sendo
responsaveis por 10% a 20% das admissdes hospitalares agudas (TEIXEIRA; LEFEVRE,
2001).

Nesse ambito, as peculiaridades do envelhecimento séo de vital importancia para a
adequacdo dos medicamentos prescritos para os idosos, uma vez que, possivelmente, sdo 0s
que mais utilizam remédios na sociedade, chegando a constituir 50% dos usuarios. Dentre as
classes medicamentosas mais consumidas destacam-se as relacionados as sistemas
cardiovascular, digestério, endocrionoldgico e nervoso (MOSEGUI et al., 1999). Logo,
devem-se preconizar medidas ndo farmacologicas, de eficacia cientifica, bem como
acompanhar a prescri¢éo e orientacdes medicamentosas (ROZENFELD, 2003).

Para a construcdo de um novo paradigma é imprescindivel estabelecer novas
concepcdes de assisténcia a saude da populacdo idosa (promogéo, prevencdo, assisténcia e
reabilitacdo), que consigam englobar as diferencas e disparidades em condi¢fes de saude

desse segmento etario, respeitando suas caracteristicas especiais e peculiares (um exemplo
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seria demonstrado pela ineficiéncia dos modelos tradicionais hospitalocéntricos e/ou asilares)
(quase 80% da populacéo idosa pode ser considerada saudavel, mas 10 e 25% sdo portadores
de condigdes clinicas que os identificam como individuos frageis, que necessitam de cuidados
intensivos e de custos elevados) (LOURENCO et al., 2005).

Segundo o0 Ministério da Salde (2004), ainda perdura a necessidade do
desenvolvimento de mais estudos sobre o processo de envelhecimento. Poucas escolas no pais
criaram cursos para auxiliar as pessoas mais velhas. Muitas vezes nem mesmo os familiares
encontram-se preparados para cuidar de seus idosos ndo assumindo os problemas da velhice
como a dependéncia para as atividades basicas de higiene, alimentacdo e locomocao, sem
levar em consideracdo as repercussdes a mais que existem quando, além do processo natural
de envelhecimento, ha a presenca de alguma doenca.

Apesar de ser um processo natural e progressivo, a senescéncia causa modificacfes
corporais nos individuos como acumulo de gordura, diminuicdo de massa muscular
(sarcopenia) e Ossea (osteopenia). Tais alteragdes vulnerabilizam os idosos desenvolvendo
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), dentre elas a diabetes (ZORASKI et al., 2017;
COSTA etal., 2017).

Esta que desencadeia picos cronicos de glicose no sangue, resultando em um maior
impacto para o sistema de salde publica, uma vez que eleva o grau de morbimortalidade
decorrentes de complica¢Bes crénicas micro e macrovasculares (CUBAS et al., 2013). A
resisténcia a insulina desencadeia uma disfuncdo endotelial que associada ao aumento da
proteina quinase ativada por mitdégenos (MAPK) comprometem a regulacdo do tonus
vascular, agregacdo plaquetaria, coagulacdo e fibrinolise, causados pela reducdo do oxido

nitrico, o qual provocara hipertenséo arterial (ALENCAR et al., 2014).
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1.1.2 Aspectos demogréficos do envelhecimento e da diabetes mellitus

O acelerado ritmo do crescimento populacional de idosos é percebido mundialmente,
tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento (FIEDLER; PERES, 2008).
No Brasil a expectativa de vida, em meados de 1900, ndo atingia os 35 anos de idade, em
1950 alcancava os 43 anos, em 2000, 68, com a esperanca de evoluir para 80 anos em 2025
anos, espera-se que em 2050, a expectativa de vida para homens atinja 82 anos e 86 anos para
mulheres. Isto é, nos anos 2050, o Brasil tera uma explosdo numerosa da populacdo idosa,
bem como o mundo, superando a populacéo de jovens até 15 anos de idade (IBGE, 2010).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) referentes ao ano de 2007,
0s idosos representavam 11% da populacdo mundial (WHO, 2009).

De acordo com a Fundacéo das Nag6es Unidas para a Populacdo (2010), na atualidade
0 contingente de idosos no mundo é aproximadamente de 150.000.000. O crescimento
populacional do ldoso é uma realidade demografica significativa no Brasil, devendo-se a
reducdo na taxa de fecundidade, aumento da expectativa de vida e reducdo da mortalidade
precoce (FARIAS et al., 2017).

Estima-se que, no ano de 2025, a taxa de idosos no mundo ira aumentar e alcancara os
2 bilhdes de idosos, uma vasta maioria deles, em paises em desenvolvimento o que justifica a
necessidade de um olhar cauteloso sobre essa populacdo, principalmente quando na presenca
de outras doencas associadas ao processo de envelhecimento. Segundo outras estimativas, no
mesmo ano, havera mais idosos que criancas, algo inédito na histéria mundial (OMS, 2004).

No Brasil, o contingente de idosos atingia trés milhGes de pessoas em 1960, sete
milhdes em 1975, dez milhdes e meio em 1991, quatorze milhées em 2002 e estima-se atingir
trinta e dois milhdes em 2020 (FARIAS et al., 2017).

Projecdes das Nagdes Unidas indicam que até 2025, o numero de idosos com 70 anos

ou mais ird aumentar até 32 milhdes no sexo masculino e 38 milhdes no sexo feminino em
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paises desenvolvidos e 284 milhdes no sexo masculino e 317 milhGes no sexo feminino em
paises em desenvolvimento, permanecendo a mulher como a maioria (DUARTE, 1997).

Este aumento se deve principalmente a fatores como: o progresso da ciéncia, as
melhores condi¢des sociais e econdmicas e a melhora da qualidade de vida.

No Brasil, por volta do inicio do século XX, a expectativa de vida média situava-se em
torno dos 40 anos (SILVA, 1994). Essa expectativa aumentou consideravelmente no decorrer
dos anos, atingindo os valores de 66, 5 anos em 1990, 70 anos em 2000 e, 71,7 anos em 2006
(WHO, 2009) e 81 anos em 2050, ou seja, 13,8 milhdes de brasileiros estardo com 80 anos ou
mais (ZORASKI et al.,, 2017). Embora os ganhos na expectativa global de vida sejam
indicadores importantes do bem-estar de uma nacdo, a expectativa de vida ativa, isto é, 0s
anos que foram passados com ou sem uma enfermidade maior ou uma condicdo incapacitante,
pode fornecer informacdes mais significativas para os profissionais da saide (DUARTE,
1997).

No periodo de 1997 a 2007, enquanto a populacéo brasileira cresceu aproximadamente
21,6%, na faixa etaria de 60 anos o aumento foi de 47,8%, chegando a 65% no grupo de
idosos de 80 anos ou mais (concentrados quase metade (9,4 milhdes) dos idosos com 60 anos
ou mais do pais, na regido Sudeste, seguida pela regido Nordeste (5,1 milhdes de idosos) e Sul
(3,2 milhdes). A regido Nordeste (24,2%) alcancou a maior propor¢éo de idosos em condicéo
de pobreza e a Sul (6,5%), a menor proporc¢édo (IBGE, 2010).

Conforme a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), dentre os 10 paises que teréo
maior populagéo idosa em 2025, cinco serdo paises em desenvolvimento. No Brasil, estima-se
que havera cerca de 34 milhGes de idosos em 2025, o que levara o Brasil a 62 posicéo entre os
paises mais envelhecidos do mundo (IBGE, 2000).

De acordo com Garrido e Menezes (2009), o Brasil deste inicio de milénio ja é um

pais de velhos, sendo a populacdo idosa brasileira, em 2009, de aproximadamente 19,5
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milhdes (WHO, 2009). Ratifica-se a necessaria mobilizacdo de toda a sociedade e de seus
representantes, instituindo politicas globais de atencao aos idosos.

Em 2008, de acordo com os dados emitidos pela Sintese dos Indicadores Sociais
(IBGE, 2010), constatam-se interessantes caracteristicas, como: dos quase 20 milhdes de
idosos (10,5% da populacéo total), 16,5 milhdes viviam na area urbana e 3,4 milhdes na rural
(destes, quase metade, 1,6 milhdo, moravam na regido Nordeste). Entretanto, analisando a
faixa de rendimento mensal domiciliar de mais de 2 salarios-minimos per capita, a propor¢édo
de idosos nas areas urbanas (26,5%) era mais de trés vezes superior a da area rural (8,1%).
Salienta-se ainda que existem mais idosas do que idosos nas cidades e mais idosos do que
idosas no campo, sendo mais da metade sem instrucdo ou tinham menos de um ano de estudo.

A Salde Publica do pais sempre foi direcionada, como preconizado pela Conferéncia
de Alma-Ata, para a salde materno-infantil; imunizacdo contra as principais doencas
infecciosas; nutricdo e prevencdo e controle das doencas endémicas, concebendo que o
contexto das doencas cronicas ndo transmissiveis seria de paises desenvolvidos. Entretanto,
maior mortalidade brasileira se relaciona com as doencas do aparelho circulatério, seguidas
pelas neoplasias e pelas doencas do aparelho respiratério (LIMA-COSTA, 2004).

E evidente que tais causas s30 constantemente mutaveis, mas o conhecimento de suas
origens e formas de prevencdo, relacionadas ao comportamento e/ou diagnostico precoce sao
cada vez mais atuais e foco de inumeras pesquisas, planejamentos e acdes (envolvendo
questdes de legislacdo, regulamentacdo e educagdo disseminada, uma vez que mudancas
individuais de comportamentos sdo dificeis de acontecer na auséncia de mudancas
ambientais).

Ao analisar a situacdo dos idosos por regides brasileiras, percebe-se que as regides
mais desenvolvidas do Brasil apresentaram um aumento expressivo e rapido da populacéo

idosa nas ultimas décadas. No Nordeste, essa transformacgdo demografica, provavelmente
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decorre da migracdo de pessoas em idade produtiva e a reducdo nas taxas de mortalidade e
fecundidade (COELHO FILHO; RAMOS, 1999). De acordo com publicacdes, o nordeste
possui um total de 4.985.120 idosos (WHO, 2009).

O estado do Piaui segue esta tendéncia da regido, sendo a populagéo idosa do estado,
para 0 ano de 2010, de 330.949 habitantes, sendo 175.883 na faixa etaria de 60 a 69 anos,
103.928 na faixa 70 a 79 anos, 42.852 na faixa de 80 a 89 anos, 7.854 na faixa de 90 a 99 anos

e 432 acima de 100 anos (FIGURA 1).
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Figura 1: Censo demogréfico da populacéo idosa do Estado do Piaui, por género e por faixa etaria em 2010.
Fonte: Adaptado do IBGE (2010) (<http://wwz2.ibge.gov.br>).

De acordo com informacg@es do IBGE (2010), estima-se que a populacdo de idosos na
cidade de Parnaiba é em torno de 15.086, sendo esta distribuida nas seguintes faixas etarias:
60 a 69 anos (8.124), 70 a 79 anos (5.475) e 80 anos ou mais (1.487), dados referentes ao ano

de 2009 (FIGURA 2).
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Figura 2: Censo demogréfico da populagdo idosa de Parnaiba, por género e por faixa etaria em 2010.
Fonte: Adaptado do IBGE (2010) (<http://wwz2.ibge.gov.br>).

De acordo com Costa et al. (2017), o diabetes mellitus (DM) atinge mais de 382
milhGes de pessoas no mundo, destes quase 12 milhdes sdo brasileiros. Quando analisada a
carga de prevaléncia geral de DM tipo 2 no Brasil, a mesma apresentou-se com 6,1%
(COSTA et al., 2017), sendo Fortaleza a cidade com maior expressividade de individuos
acometidos por esta enfermidade, superando os valores nacional (7,3%). Ja Parnaiba
encontra-se dentro da média de prevaléncia brasileira. Ainda, estes autores afirmam que a DM
é a enfermidade crénica que mais acomete 0s idosos.

O DM tipo 2 ocupa a 5% posicdo entre 0s homens com idade superior a 60 anos e a 42
posicdo entre as mulheres com idade superior a 70 anos, configurando-se com alto indice de
mortalidade, conforme o avancar da idade (COSTA et al., 2017).

Diante dos dados apresentados, o Plano Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI)
apresenta em suas diretrizes a promocdo do envelhecimento saudavel, a manutencdo da
capacidade funcional e a assisténcia as necessidades de salde do idoso, fortalecendo e
assegurando a protecdo a sua vida, mostrando a importancia do conhecimento relativo ao
processo de senescéncia, haja vista seu principal agravo ser a perda da capacidade funcional

(SILVA; ALMEIDA, 2013).
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1.1.3 Diabetes Mellitus e Capacidade Funcional

A capacidade funcional tem sido definida como o grau de preservacéo do individuo na
capacidade de realizar atividades béasicas da vida diaria (ABVD’s), ou de autocuidado e
também para desenvolver atividades instrumentais da vida diaria (AIVD’s) (NERI, 2001).

Complementando tal definicdo, Matsudo (2002) afirma que a capacidade funcional
pode ser definida como sendo o potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar,
independentemente, com autonomia em sua vida social, no cotidiano.

Em geral as limitacGes nas atividades funcionais aumentam com a idade. Acredita-se
que os idosos na faixa etaria entre 65 e 74 anos sdo mais saudaveis e geralmente apresentam
um melhor estado do que aqueles com 75 anos ou mais, que sdo geralmente chamados “idosos
debilitados” (DUARTE, 1997).

Deve ser observado que, enquanto ha evidéncia substancial de que a funcdo declina
com a idade, ha também alguma evidéncia de que alguns idosos sdo capazes de manter um
nivel alto de funcionalidade. Em um estudo longitudinal da capacidade fisica dos individuos
mais idosos com base nos dados do Longitudinal Study on Aging, Harris e cols descobriram
que um terco desses idosos com mais de 80 anos de idade néo relataram qualquer dificuldade
em caminhar 400 metros; levantar 4,5Kg; subir dez degraus sem descansar; ou se curvar,
agachar ou ajoelhar (HARRIS et al., 2002 apud PICKLES et al., 2002).

Preocupada em responder as necessidades de se conhecer mais sobre 0 processo e as
consequéncias das doencas, em 1976, a OMS publicou a International Classification of
Impairment, Disabilities and Handicaps (ICIDH), em carater experimental. Posteriormente,
traduziu-se para o idioma portugués como Classificacdo Internacional das Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (handicaps), a CIDID (SECRETARIADO NACIONAL DE

REABILITACAO, 1989).
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Anos mais tarde, no processo de revisdo desta classificacdo, percebeu suas fragilidades
e apontou a falta de integridade entre as dimensdes que a compdem e a ndo abordagem de
aspectos sociais e ambientais. Entretanto, diversos estudos foram realizados com o intuito de
aperfeicoar esta classificacdo, até que em maio de 2001, a Assembléia Mundial de Saude
aprovou como sendo International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
(WHO, 2001).

Da mesma forma, estas transformacdes ocorridas foram introduzidas na verséo
portuguesa, sendo traduzida como Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude, CIF (OMS, 2003).

O termo do modelo da CIF ¢ a funcionalidade, que se refere a integridade das fungdes
do corpo e participacdo social. Este pode ser utilizado sob dois aspectos, positivo que esta
relacionado com a funcionalidade e negativo que corresponde a incapacidade. De acordo com
a OMS (2003), incapacidade é quando o individuo apresenta uma disfuncdo corporea
(estrutural ou organica), limitacdo de suas atividades e restricdo de sua participacdo social
e/ou ambiental, ja que os fatores ambientais podem ser facilitadores ou, até mesmo,
empecilhos para realizacdo das atividades cotidianas, laborais ou da propria participacdo
social.

A interacdo entre esses componentes encontra-se descrita no modelo proposto abaixo:
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Figura 3: Interacdo entre os componentes da CIF.
Fonte: OMS, 2003.

E valido ressaltar que as informagBes obtidas a partir da avaliacdo da capacidade
funcional do idoso possibilitam perceber e conhecer o perfil funcional e clinico desta
populacdo, utilizando-se de ferramentas simples e Uteis, que possibilitam auxiliar na defini¢éo
de estratégias de promocdo de salde, visando retardar ou prevenir as incapacidades ou as
limitacGes funcionais (LEE, 2000).

O termo avaliacdo funcional foi criado com o intuito de quantificar o desempenho de
um individuo em determinadas areas como saude fisica, intelectual e emocional, tendo dentre
seus objetivos detectar situacfes de risco, encontrar areas de disfuncdo e identificar a
necessidade de utilizacdo de servicos especializados (ORGANIZACAO PANAMERICANA
DE SAUDE, 2003).

Outro aspecto que possui relagdo com a capacidade funcional é o controle postural dos
individuos idosos, uma vez que alteragdes neste pode predispor a degradagdo da capacidade
funcional tornando estes idosos mais vulneraveis.

O controle postural ¢ compreendido como o funcionamento harmonico entre o
equilibrio e a postura corporal. Dentro deste sistema existem dois parametros a serem

considerados, um envolvendo a orientacdo postural, ou seja, a manutencdo do segmento
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corporal em relacdo ao meio ambiente (externo) e ao préprio corpo, e o0 outro, o equilibrio
postural, representado pela acdo das forcas convergentes e divergentes presentes no corpo,
com o intuito de promover um equilibrio corporal durante as a¢cdes motoras.

Estas duas vertentes tém fendmenos distintos, no entanto, apresentam relagdes
dependentes (BARCELLOS; IMBIRIBA, 2002).

O individuo para manter-se ereto e estavel, dispbe de informacfes sensoriais e acao
motora pelo sistema postural, assim sendo para a manutencdo postural, o corpo do individuo
mantém-se em constantes adaptacdes (BANKOFF et al., 2004).

De acordo com Braccialli e Vilarta (2001) ndo é apenas a heranca hereditaria que
deveréa ser considerada como fator predisponente a alteracdo postural, como também, fatores
internos e externos, sejam eles bioldgicos, sociais ou culturais, momentaneos ou definitivos

que proporcionam constantes adaptacdes do organismo.

1.1.4 Diabetes Mellitus e Estresse oxidativo (EO)

O estresse oxidativo (EO) pode se da pelo excesso da producdo de radicais livres ou
pela insuficiéncia nos mecanismos antioxidantes (PETEAN et al., 2007; BARREIROS;
DAVID, 2006).

O EO é um dos mecanismos que causam a disfuncdo endotelial, ocasionando uma
alteracdo do oOxido nitrico (NO), levando a célula a perder sua capacidade de protecdo na
parede do vaso, tornando-se suscetivel a lesdes cardiovasculares (CAMPQOS, 2017).

Atualmente, diversas pesquisas tém apontado para a ocorréncia de repercussdes
bioquimicas e metabodlicas oriundas deste estado crénico de hiperglicemia, dentre estas,
podem ser citados o aumento das concentracdes de peroxido de hidrogénio e malondialdeido e
as alteracdes no perfil lipidico e nos niveis plasmaticos de marcadores inflamatorios

(SHAMS; AL-GAYYAR; BARAKAT, 2011).
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O dano oxidativo celular é frequentemente avaliado por meio da concentracdo de
malondialdeido que é um importante biomarcador por ser um produto secundario da
peroxidacdo lipidica. Estudos apontam valores mais elevados deste biomarcador e de
parametros glicémicos em pacientes diabéticos tipo 2 (SHI et al., 2008).

Diversos biomarcadores sdo utilizados para mensurarem ou identificarem as
repercussdes decorrentes dos oxidantes. Dentre eles, existem o malondialdeido (MDA) e a
glutationa (GSH).

O MDA ¢ o produto final da peroxidacdo lipidica e reage com o &cido tiobarbiturico
(TBA) para formar o MDA-TBA na proporcao de 1:2 (NASSER et al., 2011). Ressalta-se que
os valores de MDA para idosos com diabetes tipo 2 sdo considerados elevados, conforme
Walter et al., 2004. Ja a glutationa, € o tiol mais prevalente e 0 mais abundante peptideo de
baixo peso molecular. Sua principal funcdo é a manutencdo de um adequado potencial de
oxidacdo-reducdo nas células, sendo responsavel pela inativacdo de radicais livres (FIGURA

4) (RODRIGUES NETO, 2010).
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Figura 4: Sintese de GSH.
Fonte: Aquivo pessoal, adaptado de: Rodrigues Neto, 2010.
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Sabe-se que a hiperglicemia cronica estad diretamente envolvida com o aumeno do
fluxo da via dos polidis, formacdo de produtos de glicacdo ndo enzimaria e ativacdo da
proteina quinase C, a partir da auto-oxidacdo da glicose e formacdo excessiva de radicais
livres (FIGURA 5). Para este mecanismo ocorrer, faz-se necessaria a participacao da enzima
aldose redutase que converte glicose em sorbitol. Esta por sua vez, diminui a defesa
antioxidante intracelular (GIACOMINI; HAHN; SIQUEIRA, 2013). Essa reacdo depende do

NADPH que reduz consideravelmente a glutationa reduzida (GSH) (SAMPAIO et al., 2014).
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Figura 5: Hiperglicemia cronica e estresse oxidativo.
Fonte: Aquivo pessoal, adaptado de Sampaio et al. (2015).

O DM tipo 2 esta relacionada a um processo inflamatoério e a uma injuria oxidativa
(SAMPAIO et al., 2015). Em idosos diabéticos, a concentracdo de GSH estd reduzida,
consequentemente, potencializam os efeitos causados pelos radicais livres. Esse efeito de
reducdo dos niveis de GSH pode ser explicado de duas maneiras: efeito direto da glicose e
insulina na sintese de GSH. Em condic¢des severas de estresse oxidativo, 0 GSH sofrera uma
reducdo acentuada de seus valores (LU, 2009; KHARB, 2000).

E consenso que a prética regular de exercicio fisico de intensidade leve a moderada, é
recomendada para a preservacdo da salde e prevengdo de inUmeras doencas cronicas,

aumentando a resisténcia dos 6rgdos e tecidos contra a acdo deletéria dos radicais livres
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(POLIDORI et al., 2000), além de minimizar a producdo de oxidantes e os efeitos deletérios
no endotélio. Inserido nesse contexto, alguns estudos versam sobre os exercicios que
envolvem o treinamento para fortalecimento muscular e afirmam que esse tipo de exercicio
melhora a capacidade oxidativa da musculatura (BLOOMER et al., 2007), bem como a
absorcéo de glicose na mesma.

Devido ao diabetes influenciar de forma direta na vida daqueles que o tem, nos
ultimos anos muitos estudos voltaram-se para a busca de tratamentos alternativos que
pudessem minimizar o impacto de seus sintomas ou de suas complicacdes, dentre esses a

fisioterapia aquatica vem tendo bastante destaque.

1.1.5 Fisioterapia Aquética

A fisioterapia aquatica € um recurso fisioterapéutico que tem como principio a
utilizacdo e combinacdo de efeitos fisicos, fisiologicos e cinesioldgicos que sdo obtidos por
meio da imersdo do corpo ou parte dele em agua. A agua é reconhecida pela sua aplicacdo
terapéutica, possui propriedades fisicas especificas, hidrodindmicas e hidrostatica, que
diminuem o efeito da gravidade, permitem a flutuacdo do corpo, facilitam ou resistem o
movimento conforme o objetivo (SA, 2013).

A temperatura da agua, duracdo do tratamento, o tipo e intensidade dos exercicios
também sdo fundamentais para se chegar aos efeitos desejados. A &gua oferece suporte e
minimiza o estresse biomecanico nos musculos e articulagbes. Outros beneficios terapéuticos
que podem ser obtidos com tratamento realizado em meio aquatico, podem ser destacados,
melhora da circulagdo sanguinea, aumento da forga muscular, aumento da amplitude articular,
relaxamento muscular, diminuicdo temporaria do nivel de dor, melhora da confianca e da
capacidade funcional (ASSIS et al., 2007).

A fisioterapia aquatica visa possibilitar ao paciente 0 maximo de independéncia

funcional, diminuindo as respostas anormais e propiciando a realizagdo dos movimentos
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adequados, favorecendo-se dos principios fisicos e termodinamicos da dgua (SCHANZER,;
QUEIROZ, 2007; SACCHELLI; ACCACIO; RADL, 2007).

Entre os métodos hidrocinesioterapicos, destaca-se 0 Bad Ragaz (MABR) criado,
1967 a partir da unido de duas técnicas, a Facilitacdo Neuromuncular Proprioceptica (FNP) e
0 Kabat. O MABR comecou a ser utilizado para tratar pacientes com limitacdes articulares e
paralisia cerebral em 1930 na cidade de Bad Ragaz na Sui¢a, mas, somente em meados de
1957 o Dr. Knupfer aperfeicoou o método realizando terapéutica na horizontal e passou a
utilizar anéis em algumas regiGes do corpo possibilitando assim a flutuacdo do paciente.
Nessa técnica os flutuadores sdo colocados no pescoco, quadril e nas extremidades,
permitindo o posicionamento do paciente em decubito dorsal, possibilitando que o terapeuta
realize movimentos em todos os planos anatdmicos, diagonais, e utilize resisténcia quando
necessaria (SOUZA; SOUZA; RASIA, 2014; MEDEIRQOS, 2009).

Este método visa promover a reducdo do ténus muscular, o relaxamento, aumento da
amplitude de movimento, fortalecimento muscular, restaurando os padrdes normais de
movimento, além de favorecer o desenvolvimento da resisténcia geral. E realizado exigindo
do paciente tanto trabalho isométrico (o paciente mantém uma determinada posi¢do enquanto
é movido pelo terapeuta), trabalho isotonico (o terapeuta desestabiliza o paciente durante a
realizacdo de uma acdo) e trabalho isocinético (o terapeuta fornece fixacdo enquanto o
paciente move-se na agua) (SCHANZER; QUEIROZ, 2007; SACCHELLI; ACCACIO;
RADL, 2007; GUAZZELLI, 2007).

Ainda ndo se sabe ao certo o efeito do Bad Ragaz em pacientes diabéticos, porém,
Silva et al. (2015) afirmaram, em seu estudo, a importancia da fisioterapia aquatica no
controle glicémico, posto que, a mesma, por meio dos principios fisicos da agua, promove um
aumento da captacao de glicose pelo musculo esquelético devido a uma maior sensibilidade a

insulina, bem como um relaxamento corporal prolongado.
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1.2 Pergunta de partida

Qual o efeito do método Bad Ragaz na funcionalidade, no sistema respiratério e no

estresse oxidativo em idosos diabéticos tipo 2?

1.3 Justificativa e relevancia da pesquisa

Partindo-se da premissa de que hd uma tendéncia confirmada de envelhecimento da
populacdo mundial e brasileira, que é acompanhada pela demanda por uma nova estrutura
organizacional dos sistemas de saude a fim de que esses estejam aptos a atender de forma
eficaz as exigéncias geradas por essa tendéncia, € extremamente relevante que sejam
realizados estudos abordando essa tematica.

Ao inferir que a saide do idoso é um tema de interesse no dominio das politicas e
préticas de saude publica, ressalta-se a importancia de pesquisar aspectos caracteristicos dessa
populacdo, relacionados a diabetes mellitus, funcionalidade e estresse oxidativo, no intuito de
subsidiar conhecimentos sobre atitudes e contextos, a fim de minimizar a morbimortalidade
da populacdo idosa com diabetes mellitus, no que se refere as questdes de promocao e
protecdo a saude.

Inimeras pesquisas contemplam aspectos multidimensionais referentes ao idoso
vitimado pela diabetes, ressaltando a relagdo entre esses eventos e 0S aspectos
fisiopatologicos, medicamentosos, epidemioldgicos, familiares, financeiros, dentre outros.
Entretanto, ainda persiste uma escassez de estudos que analisem aspectos especificos da
postura e do equilibrio, sistema neurobioldgico e pulmonar dos idosos associando-0s aos
biomarcadores.

Devido a escassez de trabalhos que abordem a temaética em estudo, essa pesquisa se

destaca por caracterizar-se com o ineditismo.
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E valido ressaltar a importancia do avanco das estratégias preventivas e promocionais
do setor saude, uma vez que o tema idoso diabético, de uma vez por todas em 2001, passou a
ser legitimado dentro da politica de satde. Dentro desta politica, um dos papéis fundamentais
que o setor salde deve desempenhar é a prevencdo de traumas, lesbes e fatalidade fisico-
emocionais decorrentes deste agravo.

Por fim, € relevante recordar que, por mais que tenha havido um crescimento
consideravel de estudos visando a saude do idoso, ainda se fazem necessarias pesquisas
investigativas a respeito de fisioterapia aquatica voltada ao atendimento de pacientes com
diabetes que, certamente, serdo um grande desafio para a politica de saude, saude publica,
gestores e pesquisadores.

Sabe-se que 0 modelo brasileiro de atencéo a satde € pautado em agdes curativas com
cuidado medico centrado, servicos por demandas, o que o torna insuficiente para suprir a
necessidade da populacao idosa.

Na Ultima década, percebeu-se a crescente demanda de idosos buscando assisténcia na
Atencdo Primaria e Secundéria a satde, tornando-se um dos maiores desafios a salde para 0s
profissionais destes setores. Apesar desta enorme demanda, ainda prevalecem grandes
desafios e problemas decorrente da baixa especificidade do cuidado prestado a pessoa idosa,
em detrimento a lacuna na formacao e qualificacdo dos profissionais de salde. Sendo assim,
faz-se necesséria esta pesquisa, contribuindo com a literatura cientifica e ser instrumento de
pesquisa a servico de melhorias da saude puablica, abrindo reflexdes sobre métodos de
evidenciar, de maneira mais ampla, a clinica do idoso diabético, possibilitando a otimizacao
do tratamento e a tomada de medidas preventivas e corretivas com objetivo de minimizar a

agressividade dos danos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar o impacto do Método Bad Ragaz na funcionalidade, no sistema espiratorio e
nos biomarcadores de estresse oxidativo em idosos diabéticos tipo 2 de Parnaiba, por

meio de um ensaio clinico randomizado.

2.2 Especificos
- Tragar o perfil clinico e demogréfico dos idosos diabéticos em estudo.
- Avaliar o efeito do MABR na (0s):
- Estabilometria entre os grupos experimental e controle.
- Controle motor (eletromiografia) dos idosos diabéticos em estudo.
- Variabilidade da frequéncia cardiaca, dominio tempo e frequéncia, e gréafico
poincaré nos grupos experimental e controle.
- Sinais vitais como pressdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria,
saturacdo de oxigénio e glicemia entre os grupos experimental e controle.
- Niveis séricos de glutationa humana (GSH) e malondialdeido (MDA) entre 0s
grupos experimental e controle.
- Forca muscular respiratoria (PIméax; PEmax) e pico de fluxo expiratorio

(PFE) no publico alvo.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Tipo, local e periodo do estudo

Ensaio clinico randomizado controlado, cego, com abordagem quantitativa (SOUZA,
2009), realizado no Laboratério de Fisioterapia Avaliativa e Terapéuticas - LaFAT, na
Universidade Federal do Piaui - UFPI, Bairro Reis Velloso na cidade de Parnaiba, no periodo
de agosto de 2012 a dezembro de 2017. A escolha desta Instituicdo se deu pelo fato da mesma
ser referéncia em atendimento de fisioterapia aquatica em &gua aquecida da regido norte do

estado.

3.2 Populagéo e amostra

A populagdo do estudo foi composta por idosos com diagnostico clinico de diabetes
mellitus tipo 2, pertencentes ao grupo de convivéncia do municipio. A amostra deste estudo
foi ndo probabilistica por conveniéncia e obtendo 64 participantes alocados em dois grupos:
Grupo de Intervencdo (GI) com 30 idosos e Grupo Controle (GC) com 30 participantes, uma
vez que quatro foram retirados da pesquisa por alergia ao cloro (01), viagem (01), tratamento

externo (01) e solicitou a sua saida (01), sendo assim, finalizou com 60 voluntarios.

3.3 Critérios de incluséo

A pesquisa contemplou 60 idosos diabéticos tipo 2, na faixa etaria de 60 a 80 anos,
independente do género, pertencentes ao grupo de convivéncia de idosos do municipio de
Parnaiba - PI, com diagndstico clinico comprovado de diabetes tipo 2 no minimo ha dois
anos; além de apresentarem boas condicBes cognitivas e verbais, e, que concordaram em
participar da pesquisa, ap6s leitura, compreensdo e assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE A).
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3.4 Critérios de excluséo e de retirada

Foram excluidos da pesquisa 0s gerontes que apresentaram transtorno psiquiatrico,
ferimentos, descompensacdo metabdlica, labirintite, otite, doencas pulmonares (obstrutiva,
restritiva ou mista), etilista, tabagista, pratica de atividade fisica, baixa cognicdo ou escore do
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) abaixo de 19 pontos, segundo preconizado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2006), os que apresentaram resposta positiva ao teste de
sensibilidade ao cloro, por meio da imersdo da mao do voluntario em uma bacia com agua por
aproximadamente cinco minutos e a temperatura da agua, mediante a aproximacao de um
tubo de ensaio contendo agua aquecida a 38°C. Foram consideradas respostas positivas,
aqueles que apresentaram desconforto como manchas, petéquias, prurido (coceira) ou rubor
(vermelhiddo exacerbada). Além desses, aqueles que solicitaram sua retirada da pesquisa ou
infringiram as normas preestabelecidas (ANEXO A).

O teste de sensibilidade ao cloro foi realizado colocando a méo do voluntario

3.5 Critérios de selecao e Randomizacao

Para evitar o efeito carry-over, optou-se por realizar a randomizagédo de dois grupos
independentes (GI: grupo de intervencdo e GC: grupo controle). Sendo assim, os participantes
foram alocados nestes grupos utilizando o programa Random Allocation (versao 2.0).

Para garantir uma excelente validade externa, respeitou-se quatro aspectos
importantes, a saber:

a) participantes: adscritos a atencdo basica, por ser menos especializada, sendo
representativa do todo; manter a homogeneidade de idade, género, fatores de risco,
comorbidades e severidade da patogenia.

b) intervencdes: realizou-se capacitacdo de quatro integrantes quanto a avaliacdo e a

intervencdo com duracdo de 350 horas; periodo de atendimento matutino, para evitar
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interferéncia do meio externo e do ciclo circadiano e homogeneacdo do tratamento
medicamentoso.

c) ambiente: optou-se por padronizar o mesmo local para avaliacéo e tratamento.

d) desfecho: definicdo das variaveis em estudo.

Ainda, com o intuito de garantir uma boa validade interna, tentou-se controlar os
vieses de:

i) selecdo: utilizando a randomizacéo e alocacdo oculta, realizadas por meio de uma
pessoa externa a pesquisa.

i) desempenho e deteccdo: cegamento do estudo (o avaliador e o estatistico ndo
tiveram acesso a identificacdo dos grupos).

A selecdo dos sujeitos ocorreu apds a realizacdo de uma ficha de avaliacdo constando
a anamnese e 0 MEEM. Apos esta etapa os sujeitos elegiveis a pesquisa foram convidados a
participarem do trabalho, como apresentado no fluxograma (FIGURA 6), que apresenta

detalhes sobre a selegéo, alocacao, seguimento da amostra e designer da pesquisa.
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Avaliados para eleaibilidade (n = 64)

)

A 4

Excluidos ou retirados (n= 04)
- Relatou alergia ao cloro (n=01)
- Viagem marcada durante a pesquisa (n= 01)
- Solicitaram sua retirada da pesquisa (n= 01)
- Tratamento externo (n= 01)

Randomizados (n=60): Random Allocation Software

J oo l

Alocacdo para a intervencao (n=30)

0 Receberam alocacdo para interven¢do (n=30)
Avaliacéo sociodemografica, funcionalidade, forca
muscular respiratéria e pico de fluxo, e estresse
oxidativo.

Método Bad Ragaz (08 atendimentos, duas vezes

Alocacédo para o Grupo controle (n=30)

[1 Receberam alocacéo para intervengdo (n=30)
Avaliacdo sociodemografica, funcionalidade, forca
muscular respiratéria e pico de fluxo, e estresse
oxidativo.

_ Flutuacdo (sem intervencdo) (08 atendimentos, duas

por semana, 35 min)

Analisados (n= 30)

|

vezes por semana, 35 min)

[] Excluidos da anéalise (n=0)

[J Excluidos da analise (n= 0)

Follow up
Avaliacao sociodemografica, funcionalidade, forca muscular respiratéria e pico de
fluxo, e estresse oxidativo.

)

Figura 6. Fluxograma da populacdo do estudo, incluindo o nimero de pacientes que foram
selecionados, consentiram, submetidos a randomizagdo, completaram o tratamento do estudo e foram

incluidos na analise.

Fonte: Arquivo pessoal, adaptado de: CAMPQS, 2017.

3.6 Instrumentos, procedimentos para coleta dos dados e protocolo de

intervengao

Para melhor realizacdo da coleta de dados o0s pesquisadores passaram por uma

capacitacdo sobre todos os instrumentos e procedimentos para a coleta, evitando assim

qualquer tipo de viés.
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3.6.1 Instrumentos de coleta de dados

A avaliacao consistiu de coleta de dados pessoais dos pacientes, realizada por meio de
um questionario anamnésico (APENDICE B) e analise do nivel cognitivo do idoso mediante a
utilizacdo do Mini Exame do Estado Mental - MEEM, apds esta etapa 0s gerontes elegiveis a
pesquisa passaram por uma avaliacdo detalhada dos sistemas organicos, conforme

discriminado abaixo.

3.6.1.1 Questionario sociodemogréfico e clinico

Posteriormente os sujeitos foram direcionados a uma sala de avaliacdo com
climatizacdo controlada, proxima ao ambiente de atendimento, com boa iluminacdo e sem
fluxo de pessoas que pudessem atrapalhar a dindmica da entrevista.

O questionario, desenvolvido para abordar as caracteristicas sociodemograficas e
clinicas, teve 36 variaveis estudadas, a saber, idade, género, renda familiar, local de moradia,
doengas, estado civil, habitos de vida e vicios, dentre outras variantes (APENDICE C). Em
relacdo a dindmica do questionario, 0 mesmo apresentou-se de facil execucdo e compreensdo
com tempo médio de oito minutos, além de ter sido testado previamente com 262 idosos em

uma pesquisa anterior (GOUVEIA, 2011).

3.6.1.2 Funcionalidade

3.6.1.2.1 Estabilometria

Na estabilometria avaliou-se o equilibrio postural mediante a quantificagdo das
oscilagbes posturais na posicdo ortostatica na plataforma de forca, que envolve a
monitorizacdo dos deslocamentos do centro de pressdo (CP) nas diregdes lateral (X) e

anteroposterior (Y).
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Antes da realizacdo do exame os individuos permaneceram sentados em repouso por
cinco minutos. Durante o exame foi solicitado ao idoso adotar a postura ortostatica, sobre a
plataforma com os pés descalcos, afastados 30 graus e calcanhares aproximados (distancia de
quatro centimetros), bragos relaxados ao longo do corpo, devendo permanecer nesta posicdo
por cerca de um minuto com os olhos abertos.

A captacdo dos sinais na plataforma foi feita a partir de trés transdutores de carga
presentes na superficie da plataforma e registrados por um microcomputador acoplado a
plataforma, por meio do software EMGSystems do Brasil® (FIGURA 7). Os dados foram

tratados e enviados ao banco de dados para posterior analise estatistica.
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Figura 7: Plataforma de forca (estabilometria), marca EMGSystems do Brasil Ltda.
Fonte: Arquivo pessoal (2018).
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3.6.1.2.2 Eletromiografia

Na eletromiografia avaliou-se o controle motor mediante a quantificacdo dos sinais
bioldgicos decorrentes da eletricidade muscular durante sua acéo, por meio de um aparelho de
quatro canais (FIGURA 8). Sendo assim, 0s gerontes permaneceram em sedestacao por cinco
minutos, portando vestimentas adequadas ao teste, como short frouxo e acima do joelho, sem
camisa e, quando necessario, com top. Durante este procedimento solicitou-se as idosas que

prendessem os cabelos e mantivessem a respiracao eupneica.
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Figura 8: Eletromidgrafo e captacdo do sinal bioldgico do musculo tibial anterior, marca EMGSystems do
Brasil Ltda.
Fonte: Arquivo pessoal (2018).

Os eletrodos quadrado (3,0 x 3,0cm) autoadesivos do Eletromidgrafo foram colocados
conforme preconizado por Senian.org (2014), ap6s assepsia da regido e quando necessaria a
tricotomia. Em relacdo ao eletrodo de referéncia, tipologia jacaré, optou-se por colocar no
tornozelo direito sobre o maléolo lateral, fixado por meio de esparadrapo e atadura sobre o
eletrodo, para garantir a fixagdo ideal e minimizar as interferéncias externas. Ainda,
selecionou-se 0s seguintes musculos (gastrocnémio medial, tibial anterior, reto femoral, reto
abdominal, diafragma - indiretamente, peitoral maior fibras esternais, grande dorsal e trapézio
fibras inferiores) por estarem relacionados ao metamero do pancreas ou ao declinio funcional
dos idosos.

Posteriormente, solicitou-se que os idosos realizassem o ato de contrair, de acordo

com a agdo de cada masculo, por quatro segundos, seguidos de relaxamento por janela de
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tempo dobrada (oito segundos), sendo observados a quantidade de repeticdes eficazes e o
tempo de fadiga. Para melhor captacdo dos dados, descartou-se a primeira e a Ultima
contracdo. Outros exercicios solicitados ao publico alvo foram o ato de levantar-se e sentar-se
na cadeira, esta com altura regulavel que permitisse ao final da acdo uma angulacdo dos
joelhos em maximo de 90° e para 0 musculo reto do abdomem, solicitou-se uma inspiracao
forcada, seguida de tosse. Para evitar lipotimia ou sincope, optou-se por quatro repeticdes
com intervalos de 30 segundos entre cada janela de tempo.

Como parametros do aparelho preconizou-se uma janela de tempo de 10 segundos,
totalizando 0 méaximo de tempo que o paciente conseguisse, com taxa de amostragem de 2000
Hz. Para evitar interferéncia do aparelho, preestabeleceu-se o desligamento de qualquer
aparelho eletrénico como celular, roteador e ar condicionado, além do notebook de captacédo
desligado da fonte de energia, por apresentarem interferéncia eletromagnética (60Hz),
previamente testada, além da retirada de qualquer objeto metalico que estivesse em contato
corporal. Ressalva-se que antes de cada registro dos sinais biolégicos musculares, o aparelho
era calibrado.

Apoés aquisicdo dos sinais bioldgicos, estes foram transferidos para o computador,
sendo posteriormente entregues cépias a dois examinadores com vasta experiéncia na analise
desses sinais, que utilizaram o programa EMGWorkAnylisis® para tratamento dos dados por
meio do filtro "band pass” de ordem 4 e frequéncia 1 de 20hz e frequéncia 2 de 400 hz e, por

conseguinte, transferidos ao Excel e ao programa estatistico.

3.6.1.2.3 Frequencimetro (Variabilidade da Frequéncia Cardiaca)
O frequencimetro (polar®) é um aparelho de precisio composto por uma cinta,
instalada na altura do peito do paciente e um monitor. Este aparelho tem como funcéo

verificar os batimentos cardiacos de uma pessoa, por meio da analise do complexo R-R, em
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qualquer modalidade. Seu uso é de extrema importancia, porque com ele é possivel fazer o
acompanhamento das variacdes da frequéncia cardiaca durante o repouso ou durante o
movimento.

O monitoramento dos batimentos cardiacos é realizado por meio do envio da
frequéncia cardiaca (FC) a um monitor especifico, que é salvo em memoria de computador e
analisado por meio de um software (Protainer®) e devidamente acompanhado pelos
profissionais da area da salde.

O Frequencimetro rx 800 Polar® (FIGURA 9) foi fixado por meio de uma cinta/faixa
elastica regulavel na altura do peito esquerdo do paciente, com 0 mesmo em sedestacao apds
repouso de cinco minutos, ndo podendo falar nem realizar algum tipo de movimento brusco.
Esta coleta se deu em duas etapas, conforme discriminadas a seguir:

A 12 etapa foi realizada antes da execu¢do do método Bad Ragaz, com duracdo de 30
minutos sem intervencao da equipe. J& a 22 etapa, com mesma duracao da etapa anterior, apos

a execucao do protocolo.

Figura 9: Frequencimetro rx 800, marca Polar®.
Fonte: Google imagens (2018).

As analises da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), a partir de métodos
lineares, podem ser executadas em funcdo de dois pardmetros: dominio de tempo e de

frequéncia.
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O dominio do tempo realiza analises com registros que derivam de tempos superiores
a 10 minutos, expressos em milissegundos, por meio do qual se determinara a variacdo de
duracdo dos intervalos entre os complexos QRS normais resultantes da despolarizacao
sinusal, seus indices matematicos sdo: SDNN (Standard Deviation of all normal NN interval),
desvio padrdo de todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo de tempo;
SDANN (Standart Deviation of the Average NN Interval), representando o desvio padréo das
médias dos intervalos RR normais, a cada 5 minutos, em um intervalo de tempo; SDNNi (The
Mean of the 5 minutes Standard Deviation of NN Intervals) é a média do desvio padrdo dos
intervalos RR normais a cada 5 minutos; rMSSD (Root-Mean of square sucessive NN interval
difference) é a raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos RR
normais adjacentes, em um intervalo de tempo e pNN50 (Percent of normal-normal NN
intervals whose difference exceeds 50 ms) representa a porcentagem dos intervalos RR
adjacentes com diferencas de duracdo maior que 50ms. SDNN, SDANN, SDNNi sao indices
obtidos por meio de intervalos RR individuais e representardo as atividades simpatica e
parassimpatica, enquanto que, rMSSD e pNN50 serdo obtidos por meio de intervalos RR
adjacentes e refletem a atividade parassimpatica.

O dominio da frequéncia utiliza registros da intensidade das ondas verificadas em
intervalos de tempo menores tendo sido verificado na literatura intervalos de tempo de até 4
segundos, sua unidade de medida € o Hertz e seus componentes sao: HF (High Frequency)
com variacao de 0,15 a 0,4Hz que corresponde a modulacéo respiratdria e € um indicador da
atuacdo do nervo vago sobre o coracdo; LF (Low Frequency) com variacdo entre 0,04 e
0,15Hz, decorrente da agdo conjunta dos componentes parassimpatico e simpatico sobre o
coracdo, com predominancia do simpatico; VLF (Very Low Frequency) e ULF (Ultra Low
frequency) sé@o indices menos utilizados por néo ter explicacdo fisiologica bem estabelecida.

Para todos esses dados foram utilizadas a transformada rapida de Fourrier e autorregressivo.
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Outro método utilizado para analisar as repercussdes cardiacas foi o ndo linear, que
abrange a avaliacdo batimento por batimento por um determinado tempo, sendo calculada
pela plotagem de Poincaré. Essa remete uma imagem em nuvens de pontos na forma
aproximada de uma elipse, que apresenta em seu eixo longitudinal o desvio padréo (SD>), que
expressa a tendéncia do conjunto de intervalos R-R analisados em médio e longo prazo,
enguanto que seu eixo transversal exibe o desvio padrdo (SD;), representando a variabilidade
imediata do intervalos R-R (CAMBRI et al., 2008).

Todos estes dados da VFC foram analisados por meio do programa Kubios HRV
Analysis® (versdo 2.2), que emitiu um relatério constando os valores de todos dados
supracitados e, por conseguinte, foram digitados em um banco de dados para ulteriormente

serem aplicados os testes estatisticos.

3.6.1.2.4 Sinais vitais e glicemia

Para verificacdo dos sinais vitais dos idosos, antes e ap6s cada intervencdo, optou-se
por padronizar 0 membro superior esquerdo para a coleta dos dados de pressdo arterial
sisttmica (PA) e o index (segundo quirodactilo) homolateral a mensuracdo anterior para
verificar a frequéncia cardiaca (FC). Além destes, também averiguou-se a frequéncia

respiratdria e as taxas glicémicas.

3.6.1.2.4.1 Pressdo arterial sisttmica

Para a realizacdo do teste, todos os participantes foram orientados a ndo fazerem uso
de qualquer substancia que contivesse em sua férmula derivados de cafeina, tabaco ou alcool,
bem como, ndo realizassem atividade fisica previamente ao protocolo nem uso de
descongestionante nasal. Utilizou-se um esfigmomanémetro de marca BD® e um estetoscépio

de marca Premium®. Para a afericdo da pressdo arterial seguiu-se o preconizado pela 72
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Diretrizes de Hipertensdo (2014) quanto ao preparo do paciente e as etapas de mensuracao da
PA (72 DIRETRIZES DE HIPERTENSAO, 2014).

3.6.1.2.4.2 Frequéncia Cardiaca e Respiratoria, e Saturacdo Periférica de
Oxigénio

Para a verificacdo da frequéncia cardiaca, os participantes permaneceram sentados e
em repouso por cinco minutos sem conversar e fazer movimentos bruscos. Com o intuito de
padronizar e facilitar a avaliagdo utilizou-se o oximetro de marca oximeter® no index
esquerdo, por um minuto, e anotou a média de valor da pulsacéo e saturacdo periférica. Para
evitar erros de medicdo, solicitou aos idosos que estivessem com as unhas cortadas e sem uso
de esmaltes escuros. Ja a frequéncia respiratéria foi verificada por meio da mobilidade

toracica durante um minuto.

3.6.1.2.4.3 Glicemia

O teste de glicemia capilar foi efetuado sempre antes e apos a realizacdao do protocolo,
pelo mesmo profissional e com o participante na mesma posi¢do: sentado com 0s pés
apoiados no solo ou estrutura adaptada e bracos sobre um apoio regulavel. Optou-se pelo teste
pos-prandial, ap6s uma hora da refei¢do, no qual o profissional coletou o sangue da polpa
digital, sendo efetivado o rodizio diério dos quirodactilos, evitando desconforto da regido.

Para a realizacdo da medicéo, elegeu-se o aparelho de marca ACCU-CHEK® Active,
sendo realizada a assepsia da polpa digitalica com algodao e alcool 70% em um unico sentido
da ponta do quirodactilo a regido central da falange média. O técnico em enfermagem estava
com todos os equipamentos de protecdo individual de biosseguranca como jaleco de manga
longa, luvas de procedimento, que era trocada a cada teste, 6culos de protecdo e mascara. Na

sequéncia com a caneta disparadora, retirou uma goticula de sangue capilar e a inseriu na fita
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biossensora descartavel e aguardava o resultado em cinco segundos. Ressalta-se que o

aparelho foi calibrado diariamente e a bateria trocada a cada semana.

3.6.1.3 Sistema Respiratdrio

3.6.1.3.1 Forca muscular respiratoria

A forca muscular respiratoria foi mensurada pelas medidas de pressdes respiratdrias
maximas, tanto inspiratoria quanto expiratoria (PIméx e PEmax), a partir do volume residual
(VR) e da capacidade pulmonar total (CPT), respectivamente, fazendo-se uso do
manovacuémetro da marca Comercial Médica®, escalonado em cmH,O como unidade de

presséo (FIGURA 10).

Figura 10: Kit manovacuémetro analdgico, marca comercial médica.
Fonte: Campos, 2017.

Para essas avaliacbes foi utilizado um clipe ocluindo o orificio nasal para a
mensuracdo de trés medidas, sendo registrada a maior delas. Os voluntarios foram
previamente orientados sobre o uso do aparelho e os tipos de respiracBes necessarias, sendo
realizadas trés repeticdes do teste com intervalo de um minuto de repouso em cada uma. Para
melhor desempenho da avaliagdo, os idosos foram posicionados em sedestacdo, mantendo
cabeca e pés em posicdo neutra, evitando qualquer estimulo diafragmético. Ressalta-se que
todo o procedimento seguiu o protocolo das Diretrizes para Testes de Fungdo Pulmonar.

Neste estudo, os valores de PIméx e PEmax encontrados foram comparados com 0s
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valores preditos (y) pelas equagdes de Neder et al (1999) e Pereira et al (2015), descritas
abaixo:
PImax
- Mulheres: y=-0,49 (idade) + 110,4
- Homens: y=-0,80 (idade) + 155,3
PEmax
- Mulheres: y=-0,61 (idade) + 115,6

- Homens: y=-0,81 (idade) + 165,3

Para melhor compreensdo dos resultados, realizou-se a conversdo dos dados reais para
porcentagem dos valores preditivos em relacdo ao género e idade para cada grupo

(PELLIZZARO; THOME; VERONESE, 2013).

3.6.1.3.2 Pico de fluxo expiratério (PFE)

Para a mensuracdo do fluxo expiratério foram solicitadas trés inspiracdes maximas,
aleatoriamente, para observar o padrdo respiratorio.

O PFE foi coletado da seguinte maneira: trés valores mensurados a partir de cada pico
expiratério realizado, utilizando o maior valor alcangado, sendo as trés medidas registradas e
expressas em I/mim. Durante o procedimento, os idosos permaneceram em sedesta¢do, com
cabeca e pescoco em posi¢do neutra, evitando sobrecarga pulmonar, segurando o equipamento
medidor de pico de fluxo expiratério, de marca dorja®, na horizontal (FIGURA 11). Para
melhor captacdo dos valores foram tomados cuidados com relagédo ao bloqueio da abertura do

equipamento e da utilizacdo do clipe nasal, para impedir o escape de ar pelo nariz.
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Figura 11: Medidor de fluxo expirat6rio, marca dorja.
Fonte: Google imagens (2018).

Os idosos foram instruidos a inspirar lenta e profundamente ao nivel da capacidade
pulmonar total (CPT), colocando a boca firmemente ao redor do bocal e orientadas a fazer
uma vedacdo com os labios, soprando o mais forte e rapido, promovendo o deslocamento do
indicador do aparelho na escala, quantificando o valor do fluxo. O teste foi repetido trés vez
com intervalo de 30 segundos entre eles, sendo utilizado para o estudo o maior valor
encontrado entre as trés repeticdes e como referéncia utilizara o valor preditivo indicado na

tabela do préprio aparelho, considerando a idade, o0 sexo e a altura dos idosos em estudo.

3.6.1.4 Marcadores bioquimicos de estresse oxidativo

3.6.1.4.1 Avaliacdo laboratorial das amostras sanguineas para estresse oxidativo

As coletas sanguineas foram feitas por um biomédico com comprovada experiéncia na
area com no minimo dois anos e estava equipado com material de biosseguranca, conforme
item anterior. Para o procedimento adequado seguiu-se as etapas preconizadas por Ebah
(2017), como:

1. posicionamento do braco;

2. garroteamento do braco;

3. selecdo da regido de puncdo;

4. técnica para coleta de sangue a vacuo;

5. cuidados basicos com o participante apos a coleta;
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6. armazenamento e transporte das amostras.

Para tanto, verificou-se os parametros de concentracdo de Malondialdeido (MDA) e de
Glutationa (GSH), antes do primeiro dia e ap0s o oitavo dia de atendimento. Apos a coleta
sanguinea, cada amostra recebeu uma etiqueta contendo um codigo de identificacédo, o qual
apenas um integrante da pesquisa conhecia sua informacéo. Preconizou-se o0 seguinte codigo:
CxPy DD.MM.AAAA, sendo C = numero da coleta (x: 1 - antes e 2 - depois), P =
identificacdo numerica do participante (y variando de 01 a 60) e X = numeros
correspondentes, e, D,M e A = data.

Apds a coleta sanguinea, as amostras foram transportadas em um isopor lacrado e que
mantivesse a témpera ideal de aproximadamente oito graus em termdmetro e, por
conseguinte, armazenadas em um Freezer com temperatura - 20°C, mantendo a conservacéo e
estabilidade do ensaio. Para evitar quaisquer problemas como envelhecimento das amostras
ou outros danos, determinou-se que todas seriam avaliadas com o mesmo periodo de
armazenamento. Sendo assim, iniciaram-se as analises da concentracdo de Glutationa e de

Malondialdeido, conforme especificaces abaixo.

3.6.1.4.1.1 Anélise da Concentracdo de Glutationa

A concentracdo de glutationa (GSH) em amostras de plasma humano foi realizada de
acordo com o método descrito por SEDLAK; LINDSAY (1968), adaptado. Aliquotas de
400uL das amostras foram misturadas a 320ul de 4gua destilada e a 80uL de acido
tricloroacético (TCA) a 50% para precipitacdo de proteinas. Os tubos foram centrifugados por
15 minutos a 3.000 rpm a 4°C. Um total de 400uL do sobrenadante foi adicionado a 800uL de
tampao Tris 0,4M (pH 8,9) e 20uL de acido ditio-nitrobenzoico DTNB (0,01M). A mistura
foi entdo agitada por 3 minutos e a absorbancia foi lida a 412nm em espectrofotdmetro. As

concentragdes de grupos sulfidrilicos ndo-protéicos foram expressas em ug/g de tecido.
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3.6.1.4.1.2 Avaliacdo das Concentracdes de Malondialdeido (MDA)

Os niveis de malondialdeido foram determinados pelo meétodo de MIHARA,
UCHIYAMA (1978) baseado na reacdo com o acido tiobarbiturico. Meio mililitro (0,5ml) de
plasma humano foi pipetado dentro de um tubo de ensaio de 10 ml juntamente com 3 ml de
acido fosforico (HsPO4) (1%) e 1ml de uma solugdo aquosa de acido tiobarbitirico aquoso
(0.6%) foram acrescentados. Os tubos foram aquecidos por 45 minutos em um banho de agua
fervendo e a mistura reacional foi entdo resfriada em agua gelada, sequida da adicao de 4ml
de n-butanol. Os conteidos foram misturados por 1 minuto com o auxilio de um agitador
"vortex", centrifugados a 1200 rpm por 10 minutos e a absorbancia da camada organica foi
mensurada em 520 e 535nm. Os resultados foram expressos em mmol/g de tecido.

Ressalta-se que as varidveis: questionarios, estabilometria, eletromiografia, GSH,
MDA, manovacuometria e PFE foram realizadas antes do primeiro atendimento e ap6s o

ultimo, entretanto, as demais foram coletadas diariamente antes e apds cada atendimento.

3.6.2 Protocolo de intervencgao

Para maior confiabilidade dos resultados, a equipe optou por realizar dois estudos
pilotos e manter o mesmo horario de atendimento, evitando qualquer interferéncia
hematimétrica.

Cada atendimento teve duracdo media de 45 minutos, sendo 35 minutos de
atendimento e 10 minutos para avaliacdo das variaveis em estudo. Quanto ao GC, o0s
participantes eram instruidos a ficarem em flutuagdo na piscina aquecida por tempo igual ao
outro grupo, porém sem intervengdo com o MABR.

Ap0s estudo piloto, percebeu-se que eram necessarios apenas oito atendimentos, uma

vez que a partir do sexto ocorreu manutencdo dos resultados, ndo havendo diferenca apds o
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oitavo atendimento. Sendo assim, os protocolos foram realizados duas vezes por semana,
totalizando um més. Para tanto, o protocolo foi dividido em trés etapas, grupo de intervencéo,
sendo a primeira composta por 10 minutos de aquecimento, em que consistiu de caminhada
nas direcOes frontal, lateral e posterior, pé em frente do outro, subir e descer steps (FIGURA
12), em seguida 10 minutos de hidrocinesioterapia convencional como alongamentos gerais e

mobilizacGes de membros em todos 0s planos e eixos.

Figura 12: Aquecimento.
Fonte: Arquivo pessoal, fotos autorizadas (2018).

Na sequéncia, iniciou a segunda etapa com 10 minutos de método do Bad Ragaz, no
qual foram trabalhadas duas diagonais de tronco e duas de membros inferiores, realizando
intervalos de repouso de 30 segundos a cada duas séries de 10 repeticdes das diagonais para
cada lado. Dando seguimento, iniciou-se a terceira etapa com cinco minutos de
desaquecimento, permanecendo o paciente em flutuacéo.

As diagonais foram realizadas com o integrante da pesquisa em flutuacdo com o

auxilio de colar cervical e flutuadores, sendo estas associadas com a respira¢do (FIGURA 13).

Figura 13: Flutuacéo.
Fonte: Arquivo pessoal, foto autorizada (2018).
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Na diagonal de tronco 201, solicitou-se que o voluntario permanecesse com 0s bracgos
elevados com as médos cruzadas na nuca, quadril na superficie da agua e membros inferiores
em extensdo com dorsiflexdo de tornozelo. O fisioterapeuta proximo a cabeca do participante
com a pegada na regido inferior de escapula e com ponto chave no cotovelo do mesmo,
solicitou-o uma isometria corporal do voluntario durante a execu¢do do movimento de desvio

lateral (FIGURA 14).

Figura 14: Diagnonal de tronco 201, MABR .
Fonte: Arquivo pessoal, foto autorizada (2018).

Em relacdo a diagonal 208, o terapeuta posicionou-se entre os membros inferiores do
voluntario com as maos acima da espinha iliaca postero superior (EIPS) e solicitando-o que
deprima, submergindo o ombro ipsilateral ao movimento e 0 ombro oposto em diagonal ao
quadril ipsilateral o movimento, realizando isometria em rotacdo de tronco com ponto chave

de quadril (FIGURA 15).

Fonte: Arquivo pessoal, foto autorizada (2018).

Ja na diagonal 103, o terapeuta posicionou-se na regido caudal do paciente com

resisténcia na regido dorsal do pé estatico e plantar (antepé) do pé dindmico, no qual um
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membro inferior permaneceu estatico, com isometria em dorsiflexdo, abducdo com rotacdo
externa e o0 outro membro inferior na forma dinadmica, realizando flex&o plantar e adugdo com
rotacdo interna e na sequéncia fazendo dorsiflexdo, abducdo com rotacdo externa (FIGURA

16).

Figura 16: Diagnonal de membros inferiores 103, MABR .
Fonte: Arquivo pessoal, foto autorizada (2018).

Por dltimo, realizou-se a diagonal 105, na qual o fisioterapeuta posicionou-se
paralelamente ao participante estabilizando um membro inferior em isometria com
dorsiflexdo de tornozelo (FIGURA 17). A estabilizacdo ocorreu da seguinte forma: mao
proximal posicionada na regido de joelho e a distal em regido de tornozelo e o0 membro
inferior dindmico realizando aducdo e rotacdo interna quando aplicada resisténcia

lateralmente e abducdo com rotacao externa quando aplicada medialmente.

Figura 17: Diagnonal de membros inferiores 105, MABR .
Fonte: Arquivo pessoal, foto autorizada (2018).
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3.7 Anélise dos dados

Os dados foram digitados em um banco de dados utilizando o programa Epi Info
(versdo 6.04d, Centers for Disease Control and Prevention, EUA), sendo na sequéncia,
utilizado o software SPSS (versdo 21.0) para a inferéncia dos dados, por meio da estatistica
descritiva com média + desvio padrdo para as variaveis continuas; frequéncia e porcentagem
para variaveis categoricas.

Salienta-se que para a utilizacdo dos testes estatisticos, inicialmente verificou-se a
normalidade das varidveis, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, seguindo da escolha
do teste mais adequado para as mesmas. Sendo assim, utilizou-se os testes de associacao do
qui-quadrado (x?), t independente, ANOVA com post hoc de Bonferroni e intervalo de
confianca (PAGANO; GAUVREAU, 2006). Para melhor analise dos dados que apresentavam
valores preditivos, optou-se pela diferenca percentual da média em relacdo aos valores de
linha de base.

O nivel de significancia nominal foi definido como p<0,05 e os dados foram expressos

na forma de tabelas.

3.8 Aspectos éticos

A pesquisa foi realizada seguindo os principios éticos da Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2013), respeitando os quatro referenciais
basicos da bioética: a autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, tendo sua
aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Piaui com parecer
namero 2.445.723 (ANEXO B).

O pesquisador realizou explicacGes sobre os objetivos e 0s passos da execucdo da
pesquisa aqueles voluntarios que atenderem aos critérios de inclusao do trabalho. Em seguida,

aos que aceitaram participar do estudo foi fornecido o TCLE para assinatura do mesmo.
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3.9 Riscos e Beneficios da pesquisa

Esta pesquisa trouxe riscos minimos, entretanto, caso 0s participantes referissem
qualquer desconforto teria recebido todo o suporte necessario como encaminhamento a clinica
de Fisioterapia, ao Hospital de referéncia da cidade e ao setor de psicologia da referida
Universidade.

Ainda, garantiu-se, aos participantes, sigilo absoluto sobre as informacdes oferecidas e
anonimato, sem qualquer risco ou prejuizo as suas atividades junto ao grupo de participantes,
bem como o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. Além de ter
sido mantida a intencdo de tratamento aqueles que foram selecionados ao grupo controle apds
a execucdo da pesquisa, garantido o seu direito. Também nao houve bénus nem énus para 0s
voluntérios e pesquisadores.

Os dados obtidos foram utilizados em carater estritamente cientifico, visando

contribuir na formacéo e difusdo do conhecimento cientifico.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas sécio-demograficas e perfil clinico dos participantes da
pesquisa

Para andlise dos dados, inicialmente realizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov que
comprovou a normalidade das variaveis em estudo, apresentando o valor de p maior que 0,05
em todas elas, portanto, mostrou-se uma distribuicdo simétrica das variaveis.

Participaram do estudo 60 idosos, com idade média de 67+ 4 anos, mediana de 67
anos, tendo variado de 60 a 79 anos. A maioria era do género feminino (61,7%), branco
(35,0%), casado ou em unido consensual (65,0%), tendo concluido a alfabetizacdo (76,7%).
Quanto ao perfil antropométrico, a média da altura foi de 1,52 +0,08 m, do peso foi de 71,9
+12,9 Kg e do indice de massa corporal foi de 27,99 + 4,56 kg/m?.

A maior parte dos participantes morava com Vvarios parentes ou cuidadores (56,5%) e
possuia mais de 4 filhos (60,0%). Em relacdo a ocupacdo destes idosos, todos eram
aposentados e realizavam atividades semelhantes como domésticas e grupo de convivéncia,
ndo havendo relato de participacdo em alguma atividade fisica.

Ao considerar habitos gerais de vida, todos os participantes relataram ndo consumir
bebidas alcodlicas, bem como fumar.

Apos a realizacdo do teste t para amostras independentes e quiquadrado (x?) pbde-se
perceber uma homogeneizacdo das amostras em estudo quando comparadas entre grupos,

conforme a tabela 01 que apresenta uma descri¢cdo detalhada dessas caracteristicas.
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Tabela 01- Caracteristicas sociodemogréaficas dos idosos participantes de ambos os grupos,

Parnaiba, 2017.

Grupo de Grupo
Variaveis Intervencéo Controle p valor
(n=30) (n=30)
Idade (anos), va (+Dp) 66,3 (3,2) 68,3 (4,9) 0,078**
Género, n (%) Feminino 15 (50) 22 (73,3) 0,065***
’ Masculino 15 (50) 08 (26,7) 0,089*=
Peso (Kg), va (+Dp) 64,47 (9,01) 66,52 (16,03) 0,971%*
Altura (m), va (+Dp) 1,55(0,08) 1,50 (0,07) 0,415%*
z&‘é'/‘ﬁﬁz‘iev??;;ap?“pora' 26,73 (273) 29,24 (5,62) 0,545+
Tempo de DM (meses) 60 58 0,425**
Pardo 12 (40) 08 (26,7) 0,235%**
Raca/Cor, n (%) Negro 09 (30) 10 (33,3) 0,310***
Branco 09 (30) 12 (40) 0,112%**
Solteiro (a) 01 (3,3) 03 (10) 0,478%**
Casado (a) ou em unido 20 (66.7) 19 (63.3) 0,978
o consensual
Estado Civil, n (%) Separado (a), desquitado (a) ou 0(0) 0(0) B
divorciado (a)
Viuavo (a) 09 (30) 08 (26,7) 0,978***
Sozinho 06 (20) 05 (16,7) 0,564***
. - Com filhos 03 (10) 04 (13,3) 0,452*0**
g’S g;np(;zls(i;gg)!:s?y/:f r (com Com companheiro 02 (6,7) 05 (16,7 0,365***
Com os pais 01 (3,3) 0(0) --
((:)utigr;)jor)(varlos parentes ou 18 (60) 16 (53,3) 0,687
) _ Nunca estudou 0 (0) 0(0) --
('\(')}0")9' de escolaridade, N ajtapetizacao 22 (73,3) 24 (80) 0,221%%*
Ensino fundamental 0 (0) 0(0) --
Ensino médio 08 (26,7) 06 (20) 0,214%**
Sem rendimentos 0 (0) 0 (0) --
Renda Individualt, n (%) < 1 sal&rio minimo 0 (0) 0 (0) --
’ 1 a 3 salarios minimos 26 (86,7) 29 (96,7) 0,321%**
> 3 salarios minimos 04 (13,3) 01 (3,3) 0,215%**
Sem rendimentos 0(0) 0(0) --
Renda Familiart, n (%) <1 salario minimo 0 (0) 0 (0) -
1 a 3 salarios minimos 26 (86,7) 28 (93,3) 0,123%**
> 3 salarios minimos 04 (13,3) 02 (6,7) 0,085***

Legenda: tvalor do salario minimo referente ao ano de 2017 é de R$938,00 (reais); va — valor absoluto; n —
amostra; Kg — quilograma; m — metro; DM — diabetes melitos; ** teste t para amostras independentes; *** teste

de quiquadrado (x?).
Fonte: dados da pesquisa
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As variaveis clinicas como pressdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria,
saturacdo de oxigénio, glicemia, forca muscular respiratoria, pico de fluxo expiratorio e
biomarcadores de estresse oxidativo, apresentaram seus dados com distribuicdo normal. Ao
realizar a inferéncia destes dados, no momento antes, entre 0s grupos, por meio do teste t para
amostras independentes, percebeu-se uma semelhanca dos resultados com p>0,05, conforme a

tabela 02.

Tabela 02- Caracteristicas clinicas dos idosos participantes de ambos os grupos, Parnaiba,

2017.
Grupo de Intervencdo _
Variaveis (n=30) GrUpOACr:]?QStEg;)(n_BO) p valor**
Antes (DP)
PA (mmHg) 130,6 x 80,8 (+10,13) 135,6 x 84,8 (+12,41) 0,078
FC (bpm) 81,7 (+1,8) 82,1 (+1,5) 0,865
FR (ipm) 18,8 (+1,8) 19,1 (+1,6) 0,147
Sat. O, (%) 92 (+1,8) 90 (+1,5) 0,256
Glicemia (mg/dL) 210 (+5,2) 220 (+10,12) 0,123
Forca muscular respiratdria
o Masculino 74,95 (+23,13) 63,73 (+11,71) 0,215
A% Pimax (cmH,0) —
Feminino 34,71 (+36,11) 75,86 (+23,03) 0,060
, Masculino 33,62 (+38,56) 52,63 (+17,5) 0,084
A% Pemax (cmH,0) —
Feminino 39,13 (+32,2) 51,7 (+32,96) 0,098
_ Masculino 48,68 (+20,81) 46,48 (+18,07) 0,658
PFE (L/min) —
Feminino 36,49 (+17,38) 36,85 (+16,53) 0,987
Biomarcadores
MDA 5,21 (+3,14) 5,42 (+3,53) 0,896
GSH 0,014 (+0,014) 0,014 (+0,006) 0,784

Legenda: mmHg — milimetro de mercdrio; bpm — batimento por minuto; ipm — incursdo por minuto; mg/dL —
miligrama por decilitro; cmH,O — centimetro de 4gua; DP — desvio padrdo; ** teste t para amostras

independentes.
Fonte: dados da pesquisa
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4.2 Funcionalidade
4.2.1 Pressao arterial sistémica, frequéncia cardiaca e respiratoria, saturacao periférica
de oxigénio e glicemia

Ao verificar os efeitos dos protocolos na pressdo arterial sistémica, observou-se uma
queda significante de 15,1mmHg na média da PA sistolica de repouso no grupo de
intervencdo, média inicial de 130,6 mmHg para 111,5 mmHg (p=0,020) e 9,5mmHg na média
da PA diastolica de repouso, média inicial 80,8 mmHg para 71,3 mmHg (p=0,033), por meio
do teste ANOVA associado ao post hoc de Bonferroni com nivel de significancia de 5%,
tendo sua classificacdo do nivel da PA permanecendo em normotensao. Ja no grupo controle
ndo houve diferenca significante, mesmo com variacdo dos valores.

Em relacdo as variacGes da frequéncia cardiaca no decorrer dos oito atendimentos,
antes e apos os protocolos, houve diferenca significativa em todos os dias (p<0,001) para o
grupo de intervencdo. Ao comparar os valores obtidos no primeiro com o ultimo atendimento,
no grupo intervencado, houve reducao significativa da frequéncia cardiaca (p=0,001).

Os valores de frequéncia respiratoria ao longo dos oito atendimentos ndo obtiveram
diferencas significantes nos grupos, entretanto os valores apresentaram um aumento no final
de cada protocolo. J& a analise estatistica da saturacdo periférica de oxigénio demonstrou uma
diferenca significativa nos valores do grupo de intervencdo (p=0,021), apesar do aumento ter
ocorrido em ambos 0s grupos.

Ao realizar a inferéncia comparativa dos dados da glicemia capilar pds-prandial, antes
e apos os protocolos de cada dia, encontraram-se diferengas significantes em todos os dias
(p<0,001) no grupo de intervengdo. Ao comparar o primeiro com o oitavo dia, houve reducéo
glicémica significante e continua (p=0,01) para 0 mesmo grupo. Quando comparado entre 0s
grupos, também houve diferenca significativa (p=0,031). A Tabela 03 retrata,

detalhadamente, os resultados pertinentes as variaveis mencionadas acima.
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Tabela 03: Analise dos sinais vitais e glicemia, antes e apds o protocolo em cada grupo de idosos diabéticos tipo 2, Parnaiba, 2017.

Grupo Intervengao Grupo Controle Média da diferenca

Variaveis  atendimento entre 0s grupos p valor
(1C95%)

Média antes (DP) Média depois (DP) p valor Média antes (DP) Média depois (DP) p valor

130,6x80,08 (+10,13)  119,3x752 (+11,54)  0,031"  1356x84,08 (+12,41)  128,4x82 (+11,97) 0,075 76,5 (75,23 - 115,86) Sistolica:

PA Primeiro 0,02
(mmHg)
120x80,3 (+11,13) 111,5x71,3 (+10,18) 0,025  130,7x80,8 (+10,13)  129,6x80,4 (+12,13) 0,985 84,4 (78,5 - 122,14) Diastolica:
Ultimo 0,033
Srimeiro 81,7 (+1,8) 77,01 (+1,6) 0,045 82,1 (+1,5) 83,5 (+1,9) 0,158 3,8 (73,49 — 80,64)
FC (bpm) 0,001"
Oltimo 79,5 (+2,2) 76,09 (+2,0) 0,038" 79,2 (+1,75) 82,1 (+1,87) 0,231 3,5(72,1-81,3)
Srimeir 18,8 (+1,8) 20,1 (+1,5) 0,058 19,1 (+1,6) 20,2 (+2,2) 0,095 3,26 (19,37 — 20,87)
FR (ipm) ero 0,215
Oltimo 20,01 (+2,9) 21,03 (+2,5) 0,062 19,7 (+2,5) 20,5 (+2,7) 0,085 3,8 (20,1 - 21,5)
orimei 92 (+1,8) 96 (+2,2) 0,042 90 (+1,5) 92 (+1,9) 0,059 4,5 (45,3 - 64,2)
Sat.02 rimeiro 0,021
Oltimo 94 (+2,0) 98 (+2,2) 0,033" 92 (+2,7) 96 (+2,5) 0,072 4,2 (35,85 — 65,65)
210 (+5,2) 160 (+7,3) 0,01 220 (+10,12) 210 (+10,16) 0,285 5,4 (58,32 — 75,74)

Glicemia Primeiro

;
(mg/dL) 0,031

Oltimo 160 (+6,23) 130 (+4,47) 0,017 230 (+6,74) 210 (+7,89) 0,875 3,4 (62,78 — 84,39)

Legenda: Dp: Desvio Padréo (+); PA: pressao arterial sistémica (sistélica x diastélica); mmHg: milimetro de mercurio; FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto;
FR: frequéncia respirat6ria; ipm: incurséo por minuto; Sat.O,: saturacéo periférica de oxigénio; mg/dL: miligramas por decilitro. * Houve diferenca estatistica.
Fonte: dados da pesquisa.
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4.2.2 Estabilometria

Para verificar a efetividade do referido método no equilibrio estatico dos voluntarios,
realizou-se a estabilometria nos dois grupos.

Em relacdo aos dados analisados da posi¢cdo media anteroposterior, mediolateral e de
deslocamento na plataforma de forca (estabilometria), dentro do intervalo de confiaca de
95%, encontrou-se médias da diferenca entre os grupos de 3,08 (0,45 — 5,71), 2,98 (0,21 —
5,75) e -25,04 (-54,36 — 4,27), respectivamente. Esses resultados apontam uma diferenca entre
0 grupo de intervencdo em comparacao ao controle com valores de p iguais a 0,010, 0,014 e
0,05, nessa ordem.

Quando analisada a velocidade anteroposterior e mediolateral de reacdo para a
manutencdo do equilibrio estatico, obteve-se as médias de diferencas entre os grupos de -2,51
(-2,74 — 1,71) e -0,52 (-1,11 — 0,07), respectivamente. Desta forma houve uma melhora
significativa dos valores do grupo de intervencdo em relacdo ao controle com p igual a 0,047
e 0,05, nessa ordem.

Em relacdo a frequéncia de correcdo do equilibrio anteroposterior e mediolateral,
observou-se as seguintes médias de diferencas entre os grupos dentro do I1C, para a frequéncia
anteroposterior foi de — 0,07 (-0,36 — 0,20) e para a frequéncia mediolateral de — 5,75 (-13,30
— 1,80). Assim como as variaveis anteriormente mencionadas, 0 grupo que recebeu a
intervencdo do método de Bad Ragaz em relacdo ao grupo controle, apresentou incremento
significativo apds o treinamento resistido, percebido por meio do valor de p igual a 0,035 e
0,026, respectivamente.

A Tabela 04 retrata, detalnadamente, os resultados pertinentes ao equilibrio estatico

entre 0s grupos.
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Tabela 04: Andlise estabilométrica antes e apds o protocolo em cada grupo do estudo e média da diferenca entre eles referentes aos parametros

de equilibrio estatico, Parnaiba, 2017.

Grupo Intervencéo

Grupo Controle

Média da diferenca

Variaveis Média  Média depois Média antes  Média depois entre os grupos  p valor
antes(OP)  (DP)  PYvalor " ppy (DP) p valor (1C95%)

Posicio Média AP -158 (1,81) -4,71(3,04) 003  -467(266)  -475(273) 0121  3,08(045-571) 0,01
Posicio Media ML~ -0,03 (1,01) -3,02(2,09) 0021' -263(226) -217(2,62) 0078  2,98(0,21-575)  0,014'
Deslocamento total 62,49 (7,63) 87,54 (26,38) 0,015' 8519 (2530) 80,78 (25,69) 0,058 '25’01(2'%4 36- o5
Amplitude AP 222 (1,16) 248(0,68) 0056 280 (1,15)  231(0,77) 0073 125(-1,44-092) 0,055
Amplitude ML 1,36 (0,60) 1,74(0,61) 0056 183(0,75  1,68(0,70) 0,082 -1,37(-1,22-0,47) 0,066
Area 1,91 (1,67) 1,97(098) 005 498 (1250) 2,19 (2,14) 0,73 -10,05(-9,58-9,47) 0,061
Blﬁfjé’éo de (i‘é',gé) 55,55 (83,61) 0,08 (128222(% 27,28 (54.25) 0,093 '11'155‘73‘;')11 T 0,003
Velocidade AP 144 (0,17) 1,95(0,55) 0,043' 144(289)  184(062) 0032 -251(-274-171) 0,047
Velocidade ML 1,28 (0,16) 1,80(0,57) 0021' 171(052)  1,66(0,50) 0,028 -0,52(-1,11-0,07) 0,05
irsq”é”da Mediana 7 020) 041(022) 0071 037(033)  035(021) 0099 -103(-035-028) 0,072
Eﬂriq”é”da Mediana  40020) 042(020) 008 080(231)  041(017) 0069 18(-176-171) 0,065
irsq”é”da Media o) 025) 090(029) 0048 052(025)  050(017) 0054 -007(-036-020) 0,035
Eﬂriq”é”da Media 55 042) 657(1007) 0039 072(047)  070(033) 0058 -575(-1330-1,80) 0,026'

Legenda: AP — anteroposterior; ML — mediolateral; DP- desvio padrdo; IC — intervalo de confianca (95%). " Houve diferenca estatistica.

Fonte: dados da pesquisa.
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4.2.3 Controle motor (eletromiografia de superficie)

Ao analisar os dados da eletromiografia dos musculos gastrocnémio medial, reto
femoral, tibial anterior, reto abdominal, diafragma, peitoral maior fibras esternais e trapézio
fibras inferiores, por meio do teste ANOVA, post hoc de Bonferroni, em comparacdo com 0s
participantes do grupo controle, os do GI obtiveram um aumento significativo para cada
variavel no momento apds intervencdo, exceto para o0 musculo grande dorsal, apontando para

a eficacia do protocolo no controle motor destes musculos, conforme mostra a Tabela 05.
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Tabela 05: Analise eletromiogréfica antes e apos o protocolo em cada grupo do estudo e média da diferenca entre eles referentes aos parametros
de controle motor, Parnaiba, 2017.

Grupo Intervencéo

Grupo Controle

Media da diferenca

Variaveis Média antes Meédia depois valor Média antes Média depois valor entre 0s grupos p valor
(DP) (DP) P (DP) (DP) P (1C95%)
Gastrocnémio 109,58
il (111 14521(122) 001 11012(986) 10854(1032) 0075 8523 (822-10357) <0001
- . 235,08 110,18 (102,2 -
Tibial anterior (565 20533(1202) 0025 2311(1706) 2304 (1032) 0087 20187) 0,026
Reto femoral 53,85(6,47) 88,31(8,93) 0018 5576(9,13) 56,80 (7,25) 0,071 34,17 (31,2-42,35) 0,04
Reto abdominal 61,14 (6,78) 87,79(9,89) 0,01 59,36 (6,15) 57,28 (5,74) 0,071 24,95 (21,34 — 48,75) 0,025
Diafragma 57,77 (8,34) 64,73(9,31) 0021 54,02(10,78) 53,67 (10,65) 0,082 22,51 (21,19 44,56) 0,026
]f’.e'tora' Malor 6571 (7,72)  83,17(8,01) 0018 6348 (9,70) 6514 (8,14) 0079 4398 (33,18-5621) 0,01
ibras esternais
Grande dorsal 458 (6,67) 48,35 (7,17) 0,059 449 (7,64) 46,87 (7,89) 0,133 22,54 (26,11 -35,69) 0,086
Trapezio —fibras o) a7 4 98y 7751(525) 0035 5887 (548) 6149 (652) 0245 5576 (43.44-6737) 0,037

inferiores

Legenda: DP- desvio padrao; IC — intervalo de confianca (95%). T Houve diferenca estatistica.

Fonte: dados da pesquisa.
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4.2.4 Variabilidade da frequéncia cardiaca (autonomia cardiaca)

Ao inferir a variabilidade da frequéncia cardiaca, por meio do teste ANOVA associado
ao post hoc de Bonferroni com nivel de significancia de 5%, p6de-se perceber que ndo houve
diferenca significativa na modulacdo autondmica entre o0s grupos, porém ao analisar
qualitativamente, percebe-se um aumento dos complexos R-R. Entretanto, tal fato ndo é
perceptivel no indice SDNN no grupo de intervencao, caracterizando uma pequena alteracéo
na variabilidade da frequéncia cardiaca (p=0,975), sendo que este indice ndo permite a
identificacdo de qual sistema esta alterado (simpatico ou parassimpatico).

Quando analisados os indices rMSSD e pNN50, p6de-se observar uma reducao
continua do primeiro indice no grupo de intervencdo (p=0,728) e um aumento na segunda
variavel nos dois grupos (p=0,089 - GI; 0,871-GC), mostrando que a temperatura da agua
influencia na ativacdo do sistema simpatico. Tal resultado permite afirmar que o método nao

desenvolveu alteracdes significativas da modulacdo autonémica, conforme tabela 06.
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Tabela 06: Anélise da variabilidade da frequéncia cardiaca (dominio tempo), antes e apos o protocolo em cada grupo de idosos diabéticos tipo 2,

Parnaiba, 2017.

Grupo Intervencgédo

Grupo Controle

Média da diferenca

Variaveis Média antes Média depois valor Média antes Média depois valor entre 0s grupos p valor
(DP) (DP) P (DP) (DP) P (1C95%)

834,93 847,48 ; 908,09 ; 747,72 (790,15 — ;

Mean R-R (+10196)  (+102,73) 07 (s16a30) 4144 (£16361) 0475 866,71) 0625
(MSSD 24,63 (+18,15) 17,74 (+14,36) 0,728° 20,64 (+12,90) 26,74 (+13,23) 0,38 13,9(18,84-31,0) 0,457
SDNN 89,84 (+31,32) 48,65 (+55,57) 0,975¢ 36,16 (+21,98) 39,33 (+9,14) 0,879 24,22 (36,06 — 4551) 0,978
ONN50 2,23 (+4,01) 3,0 (+7,73) 0,089 5,16 (+5,79) 7,88(+9,70) 0,871} 2,4 (3,01 - 7,51) 0,965
RR triangular 5,83 (+1,16) 6,81 (+2,51) 0,115} 7,66 (+3,94) 10,05 (+3,89) 0,583¢ 1,71 (8,14 — 9,69) 0,65

114,00 .
330 (+440,39) 142,50 (+38,89) 0,422¢ ' 171,50 (+140,13) 0,478+ 51,11 (125,31 -163,29 0,5¢
TINN ( ) (£35.89) (+66,11) ¢ : ( )

Legenda: VFC: Variabilidade da Frequéncia Cardiaca; Dp: Desvio Padrdo (+); SDNN: desvio padréo de todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo de tempo,
expresso em ms; pNN50: representa a porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenca de duracdo maior que 50ms; rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das
diferencas entre os intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo, expresso em ms. RRtri - indice triangular; TINN - interpolagdo triangular dos intervalos RR. *N&o

houve diferenca estatistica.
Fonte: dados da pesquisa.
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A comparagdo dos valores das variaveis da VFC dominio frequéncia, transformada
rpida de Fourier, revelou ndo haver diferencas significantes entre os grupos. Porém, ao
realizar uma anélise qualitativa espectral dos parametros da VFC, observou-se que o
componente de alta frequéncia (high frequency — HF) no grupo de intervencao foi menor que
0 grupo controle (p=0,085), enquanto que no componente de baixa frequéncia (low frequency
— LF) (p=0,321), obteve-se um aumento de seu valor, indicando menor atuagdo do nervo vago
sobre o coracdo, ou seja, maior atuacdo do simpético. Quando analisada a relacdo LF/HF
identificou-se um aumento de seu valor nos grupos, caracterizando o balan¢o simpato-vagal
sobre o coragdo como uma reducdo da acdo parassimpatica e um aumento da funcdo simpatica

(p=0569) (TABELA 07).
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Tabela 07: Anélise da variabilidade da frequéncia cardiaca (dominio frequéncia) pela transformada rapida de Fourier, antes e apds o protocolo
em cada grupo de idosos diabéticos tipo 2, Parnaiba, 2017.

Grupo Intervencgédo Grupo Controle Média da diferenca
Variaveis Média antes Média depois valor Média antes  Média depois valor entre 0s grupos p valor
(DP) (DP) P (DP) (DP) P (1C95%)
24,4 (+8,66) 155(+7,52) 0,09 30,47 (+9,43) 25,25(+9,63) 0,081¢ 747,72 (790,15 - 0,085
HF 866,71)
LF 12,03 (+5,85) 27,43 (+6,43) 0,213*  135(+6,88)  22,4(+9,23) 0,351  13,9(18,84-31,0) 0,321
E{E'/if;o 0,90 (+0,13) 1,12 (+0,89) 0,521 0,82 (+0,59) 1,23 (+0,95) 0,581 24,22 (36,06 - 4551)  0,569'

Legenda: Dp: Desvio Padréo (+); HF: high frequency (alta frequéncia — parassimpético); LF: low frequency (baixa frequéncia — simpatico). *N&o houve diferenca estatistica.
Fonte: dados da pesquisa.
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Ao inferir os dados da variabilidade da frequéncia cardiaca, antes e ap6s, 0s protocolos
entre 0s grupos, quanto as variaveis SD1 e SD2 do indice geométrico de Poincaré, por meio
do teste ANOVA associado ao post hoc de Bonferroni com nivel de significancia de 5%, néo
se obteve significancia estatistica para o valor de SD1 (p=0,303), porém houve significancia

para o valor de SD2 (p=0,04), conforme apresenta a Tabela 08.
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Tabela 08: Anélise da variabilidade da frequéncia cardiaca pela plotagem de poincaré, antes e ap6s o protocolo em cada grupo de idosos
diabéticos tipo 2, Parnaiba, 2017.

Grupo Intervencao Grupo Controle Meédia da diferenca
Variaveis Média antes  Média depois valor Média antes  Média depois valor entre 0s grupos p valor
(DP) (DP) P (DP) (DP) P (1C95%)
17,21
sp1 19,78 (+13,63) (+13.48) 0,283 30,47 (+9,43) 25,25(+9,63) 0,35 12,78(12,92-21,41) 0,303
59,95 ;
SD2 43,64 (+15,62) (+34.66) 0,048 13,5 (+6,88) 22,4 (+9,23) 0,071 54,4 (47,88-59,21) 0,04

Legenda: Dp: Desvio Padrdo (+); SD1: desvio-padrdo da variabilidade instantanea batimento-a-batimento; SD2: desvio-padrdo em longo prazo dos intervalos R-R continuos.
" Houve diferenca estatistica.
Fonte: dados da pesquisa.
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4.3 Sistema Respiratorio

Ao verificar os efeitos dos protocolos na funcionalidade pulmonar nos grupos em
estudo, por meio do teste ANOVA associado ao post hoc de Bonferroni com nivel de
significancia de 5%, observou-se diferenca significativa na variacdo média do percentual de
Piméx e Pemax em relacdo a linha base preditora, tanto para homens quanto para mulheres do
grupo de intervencdo (Pimax: H - p= 0,01 e M — p=0,012; e Pemax: H - p= 0,032 e M —
p=0,01). J& no grupo controle, apesar de ter obtido um aumento em seus valores, estes nao
foram significantes.

Quando analisado o pico de fluxo expiratério entre 0s géneros dos grupos em estudo,
constatou-se um aumento de seus valores no grupo de intervencdo, porém 0s mesmos ndo
apresentaram diferencas significativas em seus resultados (PFE: H - p= 0,21 e M — p=0,152).

A Tabela 09 retrata, detalhadamente, os resultados pertinentes aos valores das pressdes

inspiratoria e expiratdria maximas e do pico de fluxo mencionados acima.
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Tabela 09: Andlise da forca muscular respiratoria e pico de fluxo expiratdrio, antes e apds o protocolo em cada grupo de idosos diabéticos tipo 2,
Parnaiba, 2017,

Grupo Intervencgdo Grupo Controle Média da diferenca
Variaveis atendimento entre 0s grupos p valor
<dia depoi (1C95%)
Média antes (DP)  Média depois (DP) pvalor Meédia antes (DP) Me (lgp;:pms p valor

Masculino 74,95 (+23,13) 115,84 (+35,98) 0,01 63,73 (+11,71) 65,65 (+5,87) 0,161 66,33 [-73,21- (-53,53)]  <0,001"
A% Pimax (cmH20)

Feminino 34,71 (+36,11) 152,23 (+47,32) 0,0127 75,86 (+23,03) 79,26 (+30,43) 0,238 28,14 [-43,83—(-23,75)] <0,0017

Masculino 33,62 (+38,56) 50,11 (+31,14) 0,032" 52,63 (+17,5) 55,04 (+16,88) 0,062 41,48 (31,79 — 45,02) 0,027¢
A% Pemax (cmH20)

Feminino 39,13 (+32,2) 150,29 (+28,8) 0,01 51,7 (+32,96) 55,29 (+35,25) 0,095 44,12 (39,65 — 78,95) <0,001"

Masculino 48,68 (+20,81) 57,44 (+15,23) 0,21 46,48 (+18,07) 46,88 (+19,27) 0,34 22,2 (29,32 - 43,64) 0,129
PFE (L/min)

Feminino 36,49 (+17,38) 45,82 (+18,36) 0,152 36,85 (+16,53) 37,08 (+12,07) 0,556 19,3 (29,32 —43,67) 0,169

Legenda: Dp: Desvio Padrdo (+); A% Pimax: variagdo da porcentagem da pressdo inspiratoria maxima, referente ao seu preditivo; A% Pemax: variagdo da porcentagem da
pressao expiratdria maxima, referente ao seu preditivo; Os valores foram expressos na unidade cmH,O; PFE: pico de fluxo expiratério, valor expresso em litro por minuto.
"Houve diferenca estatistica.

Fonte: dados da pesquisa.
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4.4 Estresse oxidativo

Ao analisar a relacdo de concentracdo plasmatica de malondialdeido e de glutationa
entre os grupos, ndo foi percebida diferenca significativa. Todavia, houve reducdo nos valores
médios do MDA no grupo de intervencdo, enquanto que o grupo controle apresentou um
discreto aumento do estresse oxidativo. Ja na variavel GSH houve um modesto aumento no

grupo de intervencao, conforme mostra a Tabela 10.
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Tabela 10: Andlise do estresse oxidativo, antes e apos o protocolo em cada grupo de idosos diabéticos tipo 2, Parnaiba, 2017.
Grupo Intervencgao Grupo Controle Media da diferenca
Variaveis Media antes  Média depois valor Media antes Média depois valor entre 0s grupos p valor
(DP) (DP) P (DP) (DP) P (1C95%)
MDA 5,21 (+3,14) 3,45 (+2,45) 0,145 5,42 (+3,53) 5,65 (+4,59) 0,251 1,48 (4,25 -5,2) 0,143¢
0,014 (+0,014) 0,018 (+0,014) 0,521 0,014 (+0,006) 0,011 (+0,01) 0,617 0,25 (0,11 -10,17) 0,623¢

GSH
Legenda: Dp: Desvio Padrdo (+); MDA: malondialdeido (valores expressos em mmol/g de tecido); GSH: glutationa (valores em uM/400 pL de plasma). *N&o houve

diferenca estatistica.
Fonte: dados da pesquisa.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, avaliou-se, por meio de um ensaio clinico randomizado, os efeitos
em curto prazo de um método da Fisioterapia aquatica — Bad Ragaz - em idosos diabéticos
tipo 2.

Os resultados obtidos nesse estudo mostraram-se relevantes, pois forneceram uma
descricdo do perfil e o impacto do Bad Ragaz na funcionalidade de idosos diabéticos tipo 2 do
municipio de Parnaiba. O conhecimento desse perfil, ndo sé sdcio-demografico, mas também
clinico, além da associacdo deste com algumas caracteristicas da senilidade, possibilita uma
visdo mais clara da situacdo, tanto por parte dos profissionais que trabalham com esta
populacdo quanto dos gestores.

A avaliacdo funcional é um importantissimo recurso para a percepcao e compreensao
do perfil funcional da populacédo idosa diabética de Parnaiba, sendo o ponto de partida para a
implantacédo de politicas, no nivel secundario, voltadas para este publico.

Durante a coleta de dados, percebeu-se que nao era rotina dos profissionais de saude a
realizacdo de uma avaliacéo criteriosa. Era desconhecido o perfil dos idosos atendidos de uma
forma geral no municipio, impossibilitando uma melhor organizacéo dos servicos prestados, e
dificultando o acesso da populacdo alvo a este método tdo eficaz e com excelente relacao
custo/beneficio.

Diante da realidade encontrada, confirmou-se a necessidade urgente de que sejam
realizadas mais pesquisas envolvendo esse setor da populacdo idosa e a fisioterapia aquatica
nas condicdes de qualidade de vida, efeitos hematimétricos gerais e a capacidade pulmonar,
pois diante da magnitude das sequelas produzidas pela diabetes, aumentardo o0s gastos
publicos e as doencas fisico-emocionais.

Os resultados apresentados anteriormente, tambem serdo discutidos separadamente por

topicos nesta secao.
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5.1 Caracteristicas socio-demograficas e clinica

No Brasil, a populacdo acima de sessenta anos, considerada idosa para paises em
desenvolvimento, vem crescendo consideravelmente e numa rapidez quando comparada ao
restante da populacdo, o que gera um importante aumento do numero de idosos, sendo este
crescimento e transicdo demografica os mais acelerados do mundo, podendo compara-los aos
do México e da Nigeria. Como reflexo deste crescimento desordenado, surgem varias
consequéncias sociais, culturais, epidemioldgicas que prejudicam a funcionalidade e a
qualidade de vida do idoso (SANGLARD et al, 2004). Confirmando esses achados, Nogueira
et al. (2017) afirmam que a idade influencia negativamente na capacidade funcional, todavia
nem sempre ocorre N0 Mesmo ritmo para todas as pessoas.

Nesta pesquisa encontrou-se a predominancia de idosas, estando em consonancia com
um estudo realizado por Farias et al. (2017), que pesquisaram equilibrio, mobilidade funcional
e qualidade de vida em 56 idosos participantes ou ndo de um centro de convivéncia em Santa
Catarina, encontraram uma predominéncia do género feminino com idade média de 71 anos.
Contrapondo-se com o0s estudos de Fiedler e Peres (2008) que afirmaram haver uma
predominancia de idosos do género masculino com faixa etaria caracterizada como idoso
jovem. De acordo com Barrile et al. (2013), essa feminilizagdo se da em decorréncia da maior
preocupacdo das idosas com a manutencdo de sua salde, procurando mais os centros de
tratamentos.

Complementando, Costa et al. (2017), encontraram em seu estudo uma maior
prevaléncia de DM tipo 2 em homens e que estes apresentam 1,5 vezes mais probabilidade de
sofrerem graves consequéncias desta hiperglicemia cronica, como doencas cardiovasculares,

amputacdes, dentre outras.
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Quando analisada a etnia, no presente estudo, percebeu-se uma predominancia de
idosos pardos (40%) no Gl e brancos (40%) no GC, no entanto, € valido ressaltar que essa
informacdo sobre etnia foi autoinformada e que ndo foram encontradas literaturas que
apontassem essa variavel como relevante para o estudo de funcionalidade e diabetes em
idosos na populacdo brasileira, ja que apresenta uma grande variedade étnica. Porém, um
estudo publicado recentemente por Brinati et al. (2017), encontrou em sua pesquisa a
hegemonia de idosos de etnia branca.

Quanto ao estado civil, observou-se que a maioria dos idosos € casada ou vive em
unido consensual, corroborando com os estudos de Zoraski et al. (2017) e Brinati et al. (2017).
Outro dado importante € numero de idosos em estado de viuvez, que, conforme Brito e Litvoc
(2004), esta podera alterar os niveis de fatores de risco a reducdo da capacidade funcional,
devido ao estado de depressao, saudades do conjuge e isolamento social.

Um estudo realizado por Inan em 1990, refere que o fator de morar so, para o idoso,
tem sido agravante para a reducdo da qualidade de vida, capacidade funcional e, até mesmo,
indicador de risco de mortalidade. Este mesmo autor faz alusdo a Pesquisa Nacional de Satude
e Nutricdo (PNSN), que publicou no mesmo ano, dados referentes a esta populacdo, sendo
que mais de 10% dos idosos brasileiros moravam sozinhos, tendo a maior propor¢do do
género feminino, especialmente, na faixa etdria de 80 ou mais anos. Entretanto,
diferentemente dos paises desenvolvidos, a maioria da populagdo idosa brasileira mora com a
familia ou cuidadores.

Araujo e Alves (2000) informam que, de acordo com as publicacdes da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 1996, pelo IBGE, mais de 85% dos idosos
do Brasil vivem em domicilios com a presenca de parentes e somente uma minoria (11,6%)

vive sozinha ou com uma pessoa sem nenhum laco de parentesco. Estes dados confirmam os
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achados desta pesquisa, nos quais a maioria dos entrevistados vive com parentes (filhos, pais,
companheiro ou cuidadores).

Em estudo realizado por Sampaio et al. (2015), destacou-se o fato do idoso morar com
familiares e/ou cuidador potencializa a superprotecdo, minimizando a autonomia do geronte.
Este fato influencia no processo de entendimento de sua doenca, bem como no seu
tratamento. Para Nogueira et al. (2017), as atitudes protetoras da sociedade e
familiares/cuidadores promovem uma diminuicdo das atividades diarias, que resultam na
reducdo da capacidade funcional.

Por outro lado, Costa et al. (2017), demonstraram em sua pesquisa, a relevancia do
apoio familiar ao idoso com DM, oferecendo um suporte psicoldgico, social e financeiro, o
que favorece a implementacao do processo terapéutico e o autocuidado da pessoa idosa.

Outro parametro importante a ser avaliado é o nivel de escolaridade, uma vez que,
autores consideram ser um fator influenciador no nivel de saude desta populacdo, ou seja,
guanto menor o tempo de estudo, maiores serdo as dificuldades para adquirirem educacdo em
salde, como também, transmitir estes conhecimentos para os demais. Partindo deste
pressuposto, encontrou-se nesta pesquisa que a maioria dos idosos apenas concluiu a
alfabetizacéo.

Pesquisas apontam para uma menor prevaléncia de DM em idosos com maior nivel de
escolaridade (COSTA et al., 2017). Ainda, Sampaio et al. (2015), complementa mostrando a
importancia do emprego correto e adequado da leitura e escrita no &mbito da sadde/controle
da doenca.

Caldas (2003), ao analisar tanto os dados da PNSN de 1990 quanto os da PNAD de
1996, concluiu que o baixo nivel de renda, a baixa escolaridade ou auséncia desta e a caréncia
de servigos publicos (politicas publicas) e de saneamento basico sdo preditores da

precariedade das condicGes e da qualidade de vida para a populacéo idosa no Brasil.
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Ressalta-se, portanto, que paralelamente ao ingreme crescimento populacional de
idosos, a populacao vive o reflexo dos efeitos sociais tardios da crise econdmica que o Brasil
enfrentou em meados dos anos 2000. Caldas (2003) relata em seu estudo sobre o
envelhecimento com dependéncias: responsabilidade e demandas da familia, que a recessao
econdmica reflete na vida dos idosos, trazendo profundos impactos sociais sobre suas vidas.
Ainda destaca que as politicas de ajuste tém contribuido para agravar esses impactos,
acentuando as desigualdades. Mesmo com a conquista da renda assegurada pala Constituicdo
Federal (BRASIL, 1988), o problema do idoso ndo foi resolvido, pois com o alto indice de
desemprego, o rendimento do idoso passou a sustentar a familia, deixando-o abaixo da linha
de pobreza.

Para Parahyba e Veras (2008), em seu estudo sobre diferenciais sociodemograficos no
declinio funcional em mobilidade fisica entre os idosos do Brasil, a renda familiar declarada
mostrou ser uma medida adequada para segregar a populacdo idosa em grupos de renda,
embora 0s mesmos autores sugiram haver um viés de informagdo no arredondamento dos
valores de renda préximos ao valor do salario minimo. Ademais, a péssima distribuicdo de
renda dificulta a mensuragao entre 0s grupos que se situam abaixo do valor da mediana de
renda. Isto ocorre devido ao rendimento familiar ser baixo e homogéneo, dificultando a
discriminacdo dos idosos quanto a esta variavel. Estes autores verificaram, ainda, uma
diminuicdo mais acentuada da capacidade funcional no grupo de idosos mais velhos e entre
aqueles com renda de até trés salarios-minimos per capita, porém néo evidenciaram estes
achados quanto ao género e regides geograficas de residéncia. Evidenciou-se, neste estudo,
que a média renda individual foi igual a média de renda familiar, estando em torno de um a
trés salarios-minimos, o que corrobora com o0s achados na literatura. Este fato pode ser
associado a precaria distribuicdo de renda na regido do Nordeste, especialmente do interior do

Piaui.
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Os idosos com baixa renda apresentam restricdes financeiras que prejudicam a
aquisicdo de medicamentos e insumos, minimizando a aderéncia ao tratamento e,
consequentemente, dificultando o controle glicémico (COSTA et al., 2017). No entanto, a
adocdo de habitos saudaveis de baixo custo como préatica de atividade fisica e alimentacao
adequada propicia uma reducdo dos custos com a saude tanto para o idoso, familiares e
sociedade em geral, uma vez que havera o controle de uma série de condigcdes patogénicas
(SILVA; NOBREGA; CORTE, 2015).

Outro fator importante que tem estreita relacdo com a satde do idoso sdo os habitos
pessoais como tabagismo, etilismo e pratica de atividade fisica, que, segundo Fries (1997) em
seu estudo prospectivo de avaliacdo sobre o que pode modificar a capacidade funcional do
idoso, no estado da Pensilvania em 1962 e reavaliada em 1986, percebeu que a mudanga no
estilo de vida na fase adulta e na velhice retardou o aparecimento das incapacidades, e a
morbidade caiu quase a metade no ultimo ano de vida naquelas pessoas que possuiam habitos
mais saudaveis.

Neste estudo observou-se que todos os idosos ndo era tabagista nem etilista,
corroborando com os achados de Brinati et al. (2017) e Alencar et al. (2014). Evidéncias
apontam que a nicotina estimula a resposta adrenérgica, gerando hiperglicemia por supressao
da formacdo de insulina. Além de aumentar a probabilidade de trombose, causando disturbios
vasculares periféricos devido ao vasoespasmo desencadeado pela nicotina (BARRILE et al.,
2013). Quanto ao etilismo, em um estudo realizado por Castro e Grossi (2008), mostraram
que a ingestéo de bebidas alcoolicas pelos idosos é um fator agravante no controle glicémico e
na manutencdo de uma dieta alimentar mais saudavel, repercutindo no indice de massa
corporal destes.

Além dos habitos como tabagismo e etilismo, a préatica de exercicios fisicos regulares

vem sendo considerada como forma de atenuar e reverter a perda do trofismo muscular,
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contribuindo para preservar a autonomia funcional e, concomitantemente, o envelhecimento
saudavel de idosos diabéticos (FABRICIO; RODRIGUES; COSTA Jr., 2004).

De acordo com Matsudo (2002), atualmente ndo se pode pensar em envelhecimento
bem-sucedido sem antes pensar em pratica de atividade fisica, ndo esquecendo das medidas
gerais de saude. Ja que em seus estudos, percebeu que as alteracbes na mobilidade e no nivel
de atividade fisica influenciaram o grau de dependéncia funcional, independente do género e
em pessoas acima de 65 anos de idade, isto é, os individuos que apresentaram alteracdo
negativa na mobilidade tiveram um risco maior de morte e dependéncia. Portanto, é
importante citar outras varidveis que podem influenciar na aptidao fisica, como forca
muscular, equilibrio e andar, bem como a baixa renda, o nivel de escolaridade e o peso
corporal.

A Organizacdo Mundial de Saude (1995) propde, para a populacdo adulta, que baixos
riscos nutricionais sdao visiveis em individuos com IMC entre 18,5 e 24,9kg/m2. Para a
populacdo idosa esses niveis sdo superiores, como 22 a 27kg/mz2, corroborados por varios
autores de diversos paises na Europa e na América do Norte. Segundo Najas (2002), observa-
se gque durante o processo de envelhecimento ocorre reducdo destes indices, tanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimento, talvez pelas alteragdes fisiologicas que o
processo de maturacdo senil dos sistemas promovem. Este processo gera perda da massa
magra do idoso, contudo, do tecido adiposo, reduzindo o peso corporal, em consequéncia o
IMC, especialmente entre os idosos mais velhos.

Uma pesquisa realizada por Alencar et al. (2014), apontou que mais da metade de sua
amostra apresentou-se com sobrepeso, corroborando com o0s achados desta pesquisa. Ja
Brinati et al. (2017) observaram, em seu estudo, que 27,5% dos voluntarios eram obesos.
Sabe-se que IMC acima dos valores de normalidade aumenta a resisténcia a insulina e a

intolerancia a glicose, potencializando a descompensacédo dos indices metabolicos da DM tipo
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2, contudo exacerbando o risco cardiovascular. Também, a gordura visceral promove um
aumento da liberacdo de acidos graxos livres (AGL) em nivel do figado, intensificando a
producdo hepatica de glicose. N@o obstante a hiperglicemia cronica altera a velocidade de
conducéo do impulso nervoso devido a desmielinizacdo dos axdnios (BARRILE et al., 2013;
ALENCAR et al., 2014). Tais repercussGes geram graves consequéncias ao equilibrio desta

populacéo.

5.2 Funcionalidade

A prevaléncia de idosos diabéticos que apresentam déficit de sensibilidade
proprioceptiva esta em torno de 20 a 50%. Esta alteracdo proprioceptiva causa reducédo
batiestésica e hipomobilidade articular e, consequentemente, desequilibrio postural (CENCI et
al., 2013).

Confirmando os resultados desta pesquisa, Hazzard et al. (1994), destacam o quédo é
significativo o efeito da idade avancada associada aos fatores preditores de dependéncia,
como deméncia, acidentes vasculares encefalicos, doencas reumatolégicas e cronicas,
deficiéncias visuais e fraturas de membros inferiores, haja vista que estas situacOes
minimizam a capacidade do idoso em superar os desafios ambientais.

Mesmo o idoso tendo capacidade de aprendizagem, é sabido que o envelhecimento
pode afetar o sistema nervoso, sensitivo e algumas funcBes cognitivas como a memoria,
dificultado o processo de ensino-aprendizagem, interferindo na sua qualidade de vida,
dominio social.

Sabe-se que o processo de senescéncia, pode gerar deficiéncias. Estas criam uma
situacdo de desvantagem do individuo, configuradas mediante suas limitagcdes nas atividades
diarias, bem como por meio da interrelacéo entre as limitacGes e 0 meio fisico e social em que

0 Mesmo Vive.
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O processo de envelhecimento desencadeia um declinio natural do equilibrio, e acaba
sendo um dos fatores responsaveis por quedas, prejudicando a independéncia do idoso
(OLIVEIRA et al., 2001). Para Thoumie (1999), o envelhecimento dos sistemas gera grandes
repercussdes nos elementos que mantém o controle postural e do equilibrio, tanto os do
controle central, quanto os de aferéncias periféricas e os efetores motores.

De acordo com Bankoff et al., (2007), a manutencdo de uma boa postura pode tardar a
predisposicdo a quedas nos individuos mais velhos, ainda, complementa que a manutencéo
postural ndo depende apenas dos estados genéticos ou biofisicos do paciente, mas da
associacdo de diversos fatores como aspectos culturais, sociais e psicoemocionais.

Dentre os acometimentos inerentes ao processo de envelhecimento, pode-se destacar a
instabilidade postural em decorréncia das alteracdes dos sistemas sensorial e motor,
promovendo uma reducdo do equilibrio (FARIAS et al., 2017). Esta alteracdo no equilibrio
corporal pode causar alteragdes na mobilidade funcional, o que acarreta em uma maior
tendéncia a queda, fratura e medos (MORRIS et al., 2016; HAFSTROM et al., 2016;
GOUVEIA et al., 2016).

Complementando este estudo, Silva et al. (2015), em sua pesquisa com a comunidade
geronte, compararam o equilibrio, a mobilidade e o desempenho muscular de acordo com a
autoeficécia para quedas, encontrando relacdo entre baixa autoeficacia com o pior equilibrio e
mobilidade funcional. Sendo assim, estes quando preservados promovem melhor autonomia
no idoso e, consequentemente, maior capacidade funcional.

As dificuldades de realizar integracdes sensoriais periféricas, tais como informacodes
proprioceptivas, tateis, visuais e vestibulares sdo apontadas por muitos autores para explicar a
instabilidade postural e do equilibrio, decorrentes do processo de senescéncia (COSTA et al.,
2012). Em relagéo aos idosos, estas alteragfes sdo exacerbadas em decorréncia da senescéncia

e de patogenias cronicas associadas, que interferem negativamente no sistema nervoso
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periférico, apresentando sensibilidade cutanea-plantar e aferéncia mecanorreceptora
prejudicada (MICKLE et al., 2010).

O equilibrio estéatico relaciona-se a geréncia da oscilacdo postural quando o individuo
permanece parado, a0 mesmo tempo que exige a conservacgdo do centro de gravidade sobre a
base de sustentacdo (NOGUEIRA et al., 2017).

Existem dois possiveis fatores (um estrutural e o outro funcional) que evidenciam a
relacdo entre o equilibrio postural e as mudancas da composi¢cdo corporal (SIQUEIRA;
GERALDES, 2015). O fator estrutural se relaciona a sensibilidade cutanea-plantar e aos
mecanorreceptores podalicos. Enquanto que, o funcional estd relacionado as alteracdes de
circunferéncia de cintura como massa e gordura corporal e sua distribuicdo (MAINENTI,
RODRIGUES, 2011).

Desta forma, o excesso de peso reduz a sensibilidade dos mecanorreceptores devido
aos maiores valores de pressdo e areas de contato, desencadeando as instabilidades posturais
(SIQUEIRA; GERALDES, 2015).

O processo de envelhecimento acarreta uma perda progressiva de forca, massa
muscular, flexibilidade e poténcia, deixando esses individuos mais suscetiveis a perda do
equilibrio e as quedas, uma vez que esses fatores também contribuem para uma diminuicdo da
mobilidade, agilidade e funcionalidade (BRUNI; GRANADO; PRADO, 2008).

Com isso, o exercicio resistido vem ganhando destaque no meio cientifico, por ser um
método seguro e eficaz, podendo ainda ser utilizado em individuos debilitados e doentes. Essa
categoria de exercicios é atualmente preconizada por organizacfes de renome, uma vez que
melhora o ganho de forca e massa muscular, promove uma maior capacidade aerobica e
equilibrio, reduzindo e retardando a fragilidade e a dependéncia fisica, resultando assim em

uma melhor qualidade de vida para essa populacio (CAMARA; BASTOS;VOLPE, 2012).
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Segundo o estudo de Bruni, Granado e Prado (2008), o envelhecimento esta associado
a perda gradual de massa muscular, forca, poténcia e flexibilidade. Esse fato contribui para
uma diminuicdo da mobilidade, agilidade e funcionalidade, o que esta diretamente
relacionado com a perda de equilibrio. Nesse estudo foi observada uma melhora significativa
na forca muscular e poténcia da maioria dos musculos avaliados nos idosos que praticaram
hidroterapia, 0 que vai de encontro aos resultados do presente estudo, em que também foi
possivel visualizar melhora da forca dos musculos avaliados, acredita-se que essa melhora
tenha ocorrido em decorréncia da viscosidade da agua que impBe uma resisténcia ao
movimento, somada a resisténcia imposta pelo terapeuta na utilizacdo do Método Bad Ragaz.

Algumas disfuncbes fisicas provenientes do envelhecimento podem ser prevenidas,
tratadas ou ainda terem essas condi¢cGes amenizadas, com a hidrocinesioterapia. Exercicios
com treinamento muscular geram uma melhora do equilibrio e com isso diminuem o risco de
guedas (BRUNI; GRANADO; PRADO, 2008). Logo, exercicios em meio aquatico sdo
considerados seguros e eficazes na reabilitacdo do idoso, pois a agua atua simultaneamente
nas desordens musculoesqueléticas melhorando o equilibrio (RESENDE; RASSI; VIANA,
2008).

A melhoria do equilibrio encontrada neste estudo pode ser justificada pelas
propriedades do meio aquatico, que ativa os sistemas sensorial, nervoso e a musculatura
antigravitacional para garantir a manutengao da simetria corporal. Além disso, 0s movimentos
repetitivos promovem a plasticidade neural, estimulando o equilibrio e a melhoria da funcéo
das cadeias musculares (SALICIO et al., 2015).

Acredita-se que os achados relacionados a melhoria do equilibrio se deram em
decorréncia da submissdo dos idosos ao método em avaliagdo. Corroborando com os estudos
de Tomicki et al. (2016), que observaram melhoria no equilibrio de idosos apos a pratica de

exercicios.
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Bruni, Granado e Prado (2008) realizaram uma pesquisa na qual avaliaram o equilibrio
e a marcha de 24 idosos divididos em dois grupos — um que recebeu 10 atendimentos de
fisioterapia aquéatica e 0 outro que teve apenas orientaces sobre a prevencdo de quedas
(grupo controle). Os resultados foram satisfatorios quanto a melhoria do equilibrio no grupo
de intervencao.

Um treinamento progressivo de resisténcia previne a perda de massa muscular e forca,
podendo, ainda, gerar uma melhora nesses aspectos, 0 que auxilia na aquisicdo de um melhor
equilibrio (BRUNI; GRANADO; PRADO, 2008). De acordo com os estudos de Resende,
Rassi e Viana (2008) e Bruni, Granado e Prado (2008), o ganho de forca muscular apds o
periodo de treinamento ndo estaria associado somente as mudancas da morfologia das fibras
musculares, mas também a ganhos neurais, no qual na fase inicial, predominam as alteracdes
neurais e, na fase intermediaria, as adaptacGes musculares. Nos idosos, o aumento da forca
muscular é decorrente principalmente das adaptacfes neurais e ocorre com maior magnitude
nas primeiras seis a oito semanas de treinamento. O que se acredita ter ocorrido com 0s
sujeitos do grupo estudo, dessa forma, foi possivel verificar que um tempo maior de
intervencdo seria necessario para que se obterem resultados mais duradouros.

De acordo com Siqueira e Geraldes (2015), a forca muscular é inversamente
proporcional a instabilidade, ou seja, a perda da massa muscular e a reducdo da qualidade
contratil podem ser reais motivos da fraqueza muscular em idosos diabéticos (MOORE et al.,
2016). Sendo assim, percebe-se que a melhoria no equilibrio do Gl se deu em detrimento a
melhoria do controle motor.

Corroborando com esta pesquisa, Carregaro e Toledo (2008), afirmam que as
propriedades fisicas da agua tais como a densidade relativa, flutuabilidade e viscosidade,
reduzem a sobrecarga articular, melhora a agdo muscular, facilitando movimentos em maiores

amplitudes e com qualidade, ocasionando um aumento da for¢ca muscular. Ja no grupo
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controle alguns musculos apresentaram declinio em seus valores. Isto pode ser explicado por
Teixeira et al. (2007) que justificaram este declinio pelo desuso da musculatura,
potencializado pelo processo de senescéncia.

A fisioterapia aquatica tem efeito multifatorial, ocasionando experiéncias que
potencializam a plasticidade do sistema nervoso central, por meio de estimulos dos sistemas
auditivo, visual, tatil, vestibular e proprioceptivo, contribuindo para um maior controle motor
e melhores reacdes de equilibrio corporal (MENEGHETTI et al., 2009).

Sabe-se que o efeito da imersdo subtotal em aguas com temperatura variando entre 32
e 38°C resultando no aumento da fracdo de ejecdo, débito cardiaco e da frequéncia cardiaca
(KURABAYASHI et al., 2001). Os dados da variavel da FC para o GC, corrobora os achados
destes autores, porém, o mesmo ndo foi percebido com o Gl, talvez este fato tenha ocorrido
como resposta tardia ao exercicio resistido.

A frequéncia cardiaca é um dos métodos mais utilizado para controle de intensidade
em todos os exercicios fisicos, porém no meio aquatico ela reage diferentemente dos
exercicios realizados no meio terrestre. De acordo com a Aquatic Exercise Association (AEA)
ha uma reducdo média de 17 batimentos por minuto (bpm) (MORAES et al., 2007).

Esta reducdo ocorre devido aos efeitos fisiologicos da imersdo, dentre eles, a Pressdo
Hidrostatica, que leva a um maior tempo de enchimento cardiaco e alteracGes hemodinamicas
do volume sanguineo e do tonus venoso, fazendo com que ocorra a reducdo da FC e PA
(GIMENES et al., 2008). No caso de piscinas aquecidas, a temperatura da agua, causa o
deslocamento do sangue da regido periférica, para regido central causando um aumento de até
900ml de sangue nesta regido. Com isso, uma quantidade maior de sangue chega ao coracao
em menor espaco de tempo (MORAES et al., 2007).

No estudo realizado por Candeloro e Caromano (2008) foram analisadas as

consequéncias cardiocirculatérias (na pressao arterial, PA, e frequéncia cardiaca, FC) de um
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programa de hidroterapia para mulheres idosas saudaveis e sedentarias, o qual participaram 16
idosas, sendo realizados 32 atendimentos com uma hora de duracéo cada. As medidas de PA e
FC foram coletadas ao final de cada fase, em quatro momentos: repouso fora da agua, em
repouso 3 minutos apds imersao, em imersdo ao final dos exercicios, e trés minutos apos a
saida da piscina. Apos a analise dos dados eles verificaram que do atendimento de base (5a)
para a Ultima (32a), foram observadas quedas significantes de 5,6 mmHg na média da PA
sistélica de repouso e de 9,7 mmHg na média da PA diastdlica de repouso, tendo a
classificacdo do nivel da PA das participantes passado de normal-limitrofe para normal.
Resultados semelhantes foram encontrados no presente estudo onde a pressdo sistdlica
apresentou queda significativa. A queda da PA diastélica, ndo foi tdo significante, mas
também foi considerada positiva, dessa forma a PA foi classificada como permanecendo
normal (CANDELORO; CAROMANO, 2008).

No presente estudo, percebeu-se uma reducdo dos valores da HAS, permanecendo
dentro da normalidade. Este fato contrapbe-se aos argumentos de Carvalho et al. (2006), que
encontraram uma maior prevaléncia de HAS em idosos diabéticos. Isso se deve a relacdo
direta que a resisténcia a insulina tem com a HAS, devido a disfungdo sistémica na via
fosfatidilnositol 3-quinase, que gera uma perda da funcdo endotelial e um aumento da
proteina quinase ativada por mitdgenos (MARPK), desenvolvendo risco cardiovascular, uma
vez que a vasodilatacdo mediada pelo 6xido nitrico (NO) esta reduzida nesta populacéo.

Os dados desta pesquisa apontam para uma melhoria da saturacdo periférica de O, e
um aumento da frequéncia respiratdria. Estes fendmenos sdo explicados por Kurabayashi et
al. (2001) ao afirmarem que a imersdo subtotal em aguas quentes, promovem a reducdo do
espaco morto do trato respiratério, melhorando as trocas gasosas por conta da influéncia da
pressdo hidraulica no aumento do retorno venoso. A imersdo por 30 minutos em aguas

quentes estimula a producdo de dopamina, que gera um melhor controle motor; normalizacao
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da acetilcolina, que promove reducdo da FC e melhora do controle motor; reducdo dos niveis
de epinefrina, provocando diminuicdo da tensdo arterial, da FC e da glicemia capilar; e,
atenuacdo dos niveis de norepinefrina, que causa reducao nos valores da presséo arterial.

A imersdo em aguas com alta temperatura estimula a liberacdo sérica de endorfina,
que, por sua vez, leva o idoso a euforia. Contudo, gera um aumento da frequéncia respiratoria
(KURABAYASHI et al., 2001).

Deve-se levar em consideracdo o impacto do exercicio metabdlico sobre individuos
diabéticos, para que possa ser estabelecido um protocolo de exercicios adequados. Durante o
exercicio aquatico aumenta-se o transporte de glicose na célula, assim como a sensibilidade
da célula a acdo da insulina, o que pode ter favorecido a reducédo dos niveis glicémicos apds o
protocolo de intervencdo (VENDRUSCULO et al., 2012).

Segundo Zanuso et al. (2010), o treinamento fisico aerobio melhora o controle
glicémico, a sensibilidade a insulina e 0 VO,méx. Além disso, quanto mais intenso for o
exercicio aerobio, melhor sera o controle glicémico e a sensibilidade a insulina.

Recentemente, foi efetuado um estudo utilizando-se a hidroginastica como
treinamento, desenvolvido por Reis Filho et al. (2012), avaliaram durante 12 semanas o efeito
de hidroginastica sobre a glicemia capilar em pessoas com diabetes mellitus tipo Il num grupo
de 29 individuos distribuidos em um grupo masculino (n=10) e outro feminino (n=5)
exercitados com hidroginastica, e, dois grupos controles, um masculino (n=5) e outro
feminino (n=9). Foi avaliada a glicemia capilar em jejum (GJ) no inicio do estudo (MO0), apds
seis (M1) e 12 semanas de acompanhamento (M2). As aulas tiveram duracdo de uma hora,
trés atendimentos semanais, durante 12 semanas. N&o houve diferenca significante quando
comparados 0s grupos entre si em nenhum dos trés momentos avaliados. Portanto, os autores
concluiram que a pratica regular de hidroginastica favoreceu o controle da glicemia em

diabéticos tipo Il. Tal achado corrobora ao presente estudo (REIS et al., 2012).
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No estudo realizado por Vendrusculo et al. (2012) também foi identificada reducéo
significativa dos niveis de glicose, demonstrando assim, os beneficios do exercicio aerébico
para o controle glicémico de individuos idosos acometidos pelo diabetes mellitus tipo Il. Os
resultados obtidos no presente estudo estdo de acordo com os dos resultados verificados pelo
autor supracitado, particularmente, no que se refere a reducdo da glicose observada no Gl
exercitado com exercicio aerobico.

A escassez de trabalhos que investigam o efeito do Metédo Bad Ragaz sobre a
glicemia capilar em individuos com diabetes tipo Il e o fato da pesquisa ser inédita dificulta a
extrapolacdo e comparacdo dos resultados apresentados na pesquisa, assim, o presente estudo
realizado em meio aquatico e com caracteristicas aerobias foi comparado a outros estudos que
utilizaram protocolos semelhantes quanto a forma de avaliacdo e sequéncia de atividades
realizadas, porém esses utilizaram como atividade principal a hidrocinesioterapia e a
hidroginastica.

Exercicios fisicos como a Fisioterapia Aquatica vém sendo indicados, pois eles tém a
possibilidade de reduzir os riscos de complicagbes micro e macrovasculares por meio do
controle glicémico, bem como os efeitos dos exercicios terapéuticos e da dgua aquecida atuam
em diversos sistemas do corpo humano, entre eles, sistema muscular, cardiaco, respiratério,
enddcrino e outros, levando a alteracGes fisioldgicas no corpo (ZANUSO et al., 2010).

Essa préatica é ainda indicada para diabéticos, pois facilita 0 movimento, aumenta o
suprimento sanguineo para 0s musculos, aumenta o metabolismo muscular, diminui a pressdo
arterial sistémica pelos efeitos da pressdo hidrostatica, aumenta a circulagédo periférica e leva
ao relaxamento muscular geral. Esses resultados sdo alcangados por meio dos principios

fisicos da agua que levam a alteragdes fisioldgicas diferentes do exercicio em meio terrestre.
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Apols a analise dos resultados glicémicos, percebeu-se que no presente estudo a
diferenca estatisticamente significante ocorreu a partir do 6° dia, mostrando que os efeitos
benéficos do método tornam-se constantes a partir desse momento.

Gomides et al. (2013) relataram que o exercicio fisico tem papel fundamental sobre os
transportadores de glicose, aumentando a acao de insulina na musculatura esquelética, e com
isso melhorando os niveis glicémicos, prevenindo ou lentificando a progressdo das
complicacdes oriundas da hiperglicemia crénica.

Os achados desta pesquisa confirmam os resultados previamente publicados em artigo
de Morano et al. (2016), relacionando o efeito depressor da glicemia apds as praticas
regulares de exercicios fisicos a préatica de fisioterapia aquatica.

Os pacientes com DM tipo 2 apresentam incidéncia duas a trés vezes maiores de
desencadearem doencas cardiovasculares em decorréncia das adversidades macrovasculares
serem até duas vezes maiores que os microvasculares (BRINATI et al., 2017; ALENCAR et
al., 2014).

Alteracdes autondmicas sdo complicacdes encontradas frequentemente no DM, devido
ao acometimento dos dois ramos do SNA (simpéatico e parassimpatico), tendo como
consequéncia a reducdo da VFC, que esta associada a uma maior mortalidade. Isto é
perceptivel em individuos com reducdo das taxas de SDNN, uma vez que, apresentam
maiores indices de mortes por ano, em comparagdo aos que ndo possuem comprometimento
da VFC (RIBEIRO; MORAES FILHO, 2005).

O efeito no aumento da funcao simpatica perceptivel neste estudo, por meio da VFC,
pode ser explicado por Weidmann et al. (1989), os quais relataram que a agua hipertérmica
aumenta a producdo do peptideo natriurétrico atrial (PNA) que causa ativacdo simpatica e

inibe a esteroidogénese adrenal.
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Estudos de Rezk et al. (2006) e Heffernan et al. (2006), corroboram com esta pesquisa,
ao relatarem auséncia de aumento relevante na resposta do sistema nervoso autbnomo
parassimpatico apds exercicios e/ou treinamento. Brito et al. (2013) referem a escassez de
artigos abordando o efeito agudo de treinamentos com idosos na modulagdo autonémica.

Em um estudo realizado no Municipio de Aiquara na Bahia, que avaliou e comparou a
VFC em idosos diabéticos e ndo diabéticos, percebeu-se que os individuos sem a patogenia
apresentaram um aumento em RMSSD e pNN50, indicando um maior ténus parassimpatico
em repouso, concluindo que em idosos diabéticos ha a possibilidade de degeneracdo do ramo
parassimpatico, podendo representar repercussdes graves no sistema cardiovascular, uma vez
que a reducdo desses indices indicam uma menor cardioprotecdo (RIBEIRO, 2013).

Um estudo realizado na Universidade Federal de Sdo Carlos avaliou e comparou a
VFC em homens com diabetes tipo 2 (DT2), sem neuropatia autondmica cardiovascular
(NAC), e em homens saudaveis. Os resultados mostraram que os individuos com DT2
apresentaram maior modulacdo simpaética. Entretanto, a VFC ndo sofreu influéncia por esse
desequilibrio na modulacdo autonémica no grupo DT2, e a resposta do SNA permaneceu
preservada mesmo ap06s a manobra postural ativa, no qual os autores atribuiram os achados a
falta de NAC nos individuos com diabetes tipo 2 (MOURA-TONELLO et al., 2014).

Kalopita et al. (2014), observaram que a VFC é inversamente associada com a
variabilidade glicémica (VG) em pacientes com diabetes tipo 2, 0 que pode ser um sinal de
causalidade entre VG e disfungdo autonémica. Ja& Tarvainen et al. (2014), avaliaram as
associacoes de nivel de glicose no sangue (NGS), hemoglobina glicada (HbA1c) e a duragédo
do diabetes com a regulacdo autondmica cardiaca por meio da andlise da VFC, utilizando
eletrocardiograma de repouso (ECG) por 20 minutos em decubito dorsal em 189 sujeitos
higidos e 93 DM tipo 2 (DM2). Nesta pesquisa 0s parametros da VFC mostraram uma clara

diferenca entre os controles saudaveis e pacientes com DM2. A hiperglicemia associou-se
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com aumento da frequéncia cardiaca média e diminuicdo da VFC, indicado por correlactes
negativas da NGS e HbA1c com intervalo médio RR e a maioria dos parametros da VFC. Ja a
duracdo do diabetes foi fortemente associada com a diminuicdo da VFC, encontrada nos
primeiros 5-10 anos de doenca. Assim defendem que, os niveis elevados de glicose no sangue
tém um efeito desfavoravel sobre a funcdo autonémica cardiaca e este efeito € pronunciado
em pacientes com DM2 de longo prazo. A diminuicdo mais significativa da VFC relacionada
ao diabetes e, portanto, presenca de neuropatia autonémica observada nos primeiros anos de
progressao da doenca.

Em uma revisdo que avaliou a VFC, controle metabdlico e o limiar da VFC, os autores
perceberam que a VFC esta relacionada a glicemia de jejum, sendo que diabéticos e
individuos com alteracdo glicémica apresentam componente parassimpatico reduzido.
Diabéticos e sujeitos com hiperinsulinemia mostraram menor VFC do que individuos
saudaveis. Uma pesquisa feita em Belo Horizonte, Minas Gerais, comparou a VFC no
dominio tempo entre idosos e adultos saudaveis durante o tilt table test (KALOPITA et al.,
2014).

Outro estudo realizado em S&o José dos Campos, Sdo Paulo, no qual foi avaliada e
compararou-se a VFC no dominio da frequéncia e do tempo de idosos com hipertensdo
arterial, diabéticos e de idosos saudaveis, perante a mudanca postural na condi¢do de repouso.
Quanto ao dominio tempo, todos os individuos apresentaram alto risco cardiaco ao analisar o
parametro SDNN. Também nos 3 grupos observou-se diminui¢do da VFC. Entdo os autores
concluiram que a alteragdo na VFC nos idosos estudados é decorrente do processo de
envelhecimento e ndo devido as comorbidades presentes (PLETSCH, 2013). Porém, em um
estudo prévio realizado com grupo diabético e ndo diabético, pbde-se perceber uma maior

repercussao no grupo diabético (GOUVEIA, 2011).
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A pratica de exercicios fisicos em suas mais diferentes modalidades contribui para
promover adaptacOes satisfatorias na capacidade funcional de individuos em processo de
envelhecimento proporcionando aumento da massa muscular, flexibilidade, independéncia
funcional e capacidade aerobica (CLARES et al., 2011).

A forca muscular respiratoria apresentou diferenca significante entre os géneros e
grupos, sendo oS que participram da intervencdo mostraram-se com melhores resultados. Tal
fato é justificado por Baum (2000) que afirma em seu estudo, a relacdo da pressao hidrostatica
na melhoria do fluxo sanguineo, perceptivel nos dois grupos e fortalecimento muscular
especifico, no caso do grupo intervencdo (GARCEZ et al., 2017). Entretanto, Hernandes, Ide
e Buosi (2006) apontaram melhora apenas na Pimax. Neste estudo, 0 aumento da pressdo
expiratoria pode ser explicada pelo uso do trabalho voltado para a contracdo dos musculos
abdominais. Ja em relacdo ao diafragma, justifica-se pela posi¢do horizontal, haja vista que a
imersdo do corpo na agua aumenta o trabalho respiratério, maximizando a resisténcia a
expansao pulmonar e, com isso, potencializando o trabalho do musculo diafragma
(CASTOLDI; PERICO; GRAVE, 2012).

O aumento da forga muscular respiratéria pode ser explicado por Ruoti et al. (2000) e
Félix et al. (2007) que afirmam durante as diagonais do método dos anéis de Bad Ragaz
(MABR) a &gua gera resisténcia devido aos principios de viscosidade e de turbuléncia. Esta
resisténcia promove um trabalho muscular, perceptivel, por exemplo, na diagonal de tronco na
qual o paciente realiza co-contragcdes de musculatura sinérgica verdadeira para vencer essa
resisténcia. Contudo, promove o fortalecimento de musculatura inspiratoria quanto

expiratoria.
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5.3 Estresse Oxidativo

Apesar dos resultados do MDA encontrados nesta pesquisa ndo terem sido
estatisticamente significantes, de acordo com Nasser et al. (2011), o grupo intervencdo apos a
realizacéo do protocolo apresentou valores de MDA dentro da normalidade.

Diversos sdo os mecanismos que justificam a relagdo entre o aumento da producéao de
espeécies reativas de oxigénio e a hiperglicemia cronica que ocorrem no diabetes mellitus,
sendo esses relacionados com a elevacgédo do fluxo da via dos poliois, a ativacéo da proteina C
quinase (PCK), a formacdo exacerbada de produtos de glicacdo ndo enzimética (PGNE) a
partir da auto-oxidacgdo da glicose e superproducdo de radicais livres na cadeia transportadora
de elétrons (ARAUJO et al., 2014).

A hiperglicemia estimula o fluxo da via dos polidis a partir da ativacdo da enzima
aldose redutase, responsavel pela conversdo da glicose em sorbitol. Essa reacdo depende do
NADPH, cofator da enzima glutationa redutase, causando uma diminui¢do importante da
glutationa reduzida (GSH) favorecendo a producdo excessiva de espécies reativas de
oxigénio. Além disso, o sorbitol é convertido em frutose aumentando a relagio NADH:NAD",
levando a sintese de diacilglicerol (DAG), principal ativador da PCK, sendo esta capaz de
aumentar a atividade da enzima NADPH-oxidase, que catalisa a formagdo do radical
superoxido (GIACCO; BROWNLEE, 2010).

Na hiperglicemia cronica ocorre 0 aumento da auto-oxidagdo da glicose, sendo a
elevada formacéo de produtos avancados de glicacdo ndo enzimatica e seus receptores um dos
mecanismos envolvidos na produgdo exacerbada de radicais livres (WAJCHENBERG, 2006).

N&o obstante, o excesso de glicose circulante favorece a transferéncia de elétrons
durante a respiragdo oxidativa na mitocondria, gerando aumento de radicais livres. Aumento

este que favorece danos ao DNA, proteinas e lipideos das membranas mitocondriais,
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reduzindo a permeabilidade e contribuindo para a liberacdo de proteinas estimulantes a
apoptose celular (SAMPAIO et al., 2015).

Outro fator que leva ao aumento da producéo de espécies reativas de oxigénio é o
favorecimento a reacao entre o anion superoxido e o oxido nitrico, presente na musculatura
lisa das células, levando a sintese do peroxinitrito, uma molécula que contribui para as

alteracdes endoteliais (PARK et al., 2009; SONG et al., 2007).

5.4 Limitacéo do estudo
Durante a pesquisa, varias dificuldades surgiram, dentre elas o atraso na entrega das
analises laboratoriais, o que culminou em atraso da finalizacdo da pesquisa; e outro ponto
complicado foi a manutencédo da piscina e acesso dos voluntarios a mesma. Além da auséncia

de dados hematimétricos como hemoglobina glicada, funcédo hepatica e pancreatica.
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CONCLUSAO
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6 CONCLUSAO

Este estudo é inédito, por ser o primeiro a investigar o efeito do MABR em idosos
diabéticos, utilizando uma analise do estresse oxidativo, funcionalisdade e sistema
respiratdrio. Portanto, conclui-se que o efeito deste método teve os seguintes resultados:

- reducéo significativa do (a): glicemia capilar, presséo arterial e frequéncia
cardiaca;

- melhoria dos valores do (a): saturacdo periférica de oxigénio, controle
motor e equilibrio, variabilidade da frequéncia cardiaca e protecdo de eventos
cardiovasculares, ganho de for¢ca muscular respiratoria;

- melhoria, porém sem resultados estatisticos significantes, do estresse
oxidativo com reducdo do MDA e aumento do GSH.

Sendo assim, 0 MABR mostrou-se eficaz no controle das complicagdes oriundas da
hiperglicemia cronica, podendo ser implantado nos sistemas de salde. Entranto, sugere-se
outras pesquisas que abordem os efeitos deste método nos pardmetros hematimétricos, bem

como, nos biomarcadores de inflamacao e lesdo endotelial.
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ANEXO A — Mini Exame do Estado Mental - MEEM
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

1. Orientacéo temporal (0 — 5 pontos) Em que dia estamos? Ano 1
Semestre 1
Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
2.0rientac8o espaco (0 — 5 pontos) Onde estamos? Estado 1
Cidade 1
Bairro 1
Rua 1
Local 1
3.Repetir as palavras (0 — 3 pontos) Peca ao idoso para repetir as palavras Caneca 1
depois de dizé-las repita todos os objetos | Tijolo 1
até que o entrevistados o aprenda Tapete 1
(méximo 5 repeticdes).
4.Célculo O(A) Sr(a) faz célculo? Sim (v& para 4a) 1
Né&o (va para 4b) 1
4a.Célculo Se de R$ 100,00 fosse tirado R$ 7,00 93 1
quanto restaria? E se tirarmos mais R$ 86 1
7,007 (total 5 subtracdes). 79 1
72 1
65 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras para o) 1
frente. D 1
N 1
U 1
M 1
5.Memorizagéo Repita as palavras que disse a pouco. Caneca 1
Tijolo 1
Tapete 1
6.Linguagem (0 — 3 pontos) Mostre um relégio e uma caneta e peca Reldgio 1
para o idoso nomea-lo. Caneta 1
7. Linguagem (1 ponto) Repita a frase. Nem aqui, Nem ali, Nem I4. 1
8. Linguagem (0 — 2 pontos) Siga uma ordem de trés estagios: Pegue o papel com a mdo direita
Dobre-o0 ao meio
Ponha-o no chéo 1
1
9. Linguagem (1 ponto) Escreva em um papel: “feixe os olhos”. FECHE OS OLHOS 1
Peca ao idoso para que leia a ordem e o
execute.
10. Linguagem (1 ponto) Peca ao idoso para escrever uma frase 1
completa.
11. Linguagem (1 ponto) Copie o desenho. 1




ANEXO B- Parecer do Comité de Etica

UFPI - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PIAUI - CAMPUS W
MINISTRO PETRONIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO DO METODO BAD RAGAZ NA FUNCIONALIDADE DE IDOSOS
Pesquisador: GUILHERME PERTINNI DE MORAIS GOUVEIA

Area Temdtica:

Versao: 2

CAAE: T9341T1T 8.0000.5214

Instituicdo Proponente: FUNDACAD UNIVERSIDADE FEDERAL DO PLAUI

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 2445723

Apresentagio do Projeto:

De acordo com o pesquisador, devido ao diabetes influenciar de forma direta na vida dos seus

portadores, ultimamente os estudos voltaram-se para busca de tratamentos alternativos que possam
minimizar o impacto dos sintomas sobre a vida dos portadores, dentre esses a fisioterapia aquatica vem
tendo bastante destague.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

- Analizar o efeito do Método Bad Ragaz na funcionalidade do idoso diabético por meio da variabilidade
cardlaca, eletromicgrafia, biofotogrametria, estabillometria e glicemia.

Objetivos Secundarnios:

- Tragar o perfil clinico @ demografico dos idosos diabéticos em estudo;

- Aplicar o método Bad Ragaz no pdblico alve;

- Analisar a variabilidade cardiaca, dominio tempo e frequéncia. antes apds aplicagao do Método Bad Ragaz
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APENDICE A- Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
Caro(a) Senhor(a):

Somos alunos do curso de Fisioterapia da Universidade Federal do Piaui — UFPI,
Campus Ministro Reis Velloso e estamos desenvolvendo uma pesquisa cientifica sobre o
IMPACTO DO METODO BAD RAGAZ NA FUNCIONALIDADE, NO SISTEMA
RESPIRATORIO E NOS BIOMARCADORES DE ESTRESSE OXIDATIVO EM
IDOSOS DIABETICOS TIPO 2, PARNAIBA-PI: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO. Com objetivo de analisar o efeito do Método Bad Ragaz na
funcionalidade do idoso diabético por meio da variabilidade cardiaca, eletromiografia,
biofotogrametria, estabilometria e glicemia. Nesse sentido, solicito sua colaboracdo na
participacdo dessa pesquisa, aceitando que seja realizada uma entrevista com o Senhor(a).

Esta pesquisa trara riscos minimos, entretanto, caso vocé refira qualquer desconforto
sera oferecido todo o suporte necessario como encaminhamento a clinica de Fisioterapia e ao
setor de psicologia da UFPI. Ainda, ndo havera b6nus nem dnus para 0s participantes.

Os dados serdo apresentados na Universidade Federal do Piaui — UFPI, Campus
Ministro Reis Velloso, respeitando o carater confidencial das identidades. Sera garantido que
sua participacdo ficara no anonimato e ndo seré divulgado o seu nome.

O (a) senhor (a) tem o direito de ndo participar dessa pesquisa, se assim o desejar, mas
seria importante sua participacdo, porque o (a) senhor (a) faz parte de um grupo que esta
envolvido nesse processo. Portanto, esse trabalho podera trazer riscos minimos para o
paciente. Caso venha ocorrer algum desconforto ou alteracdo, serd ofertado apoio e
tratamento especializados.

Aceitando participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da pesquisa,
resolver desistir, tem toda a liberdade para retirar seu consentimento a qualquer momento.
Reforcamos que sua colaboragdo e participacdo poderdo trazer beneficios para o
desenvolvimento cientifico. Sua participacdo no grupo ndo lhe trard danos a saude, nem
mesmo risco de receber adverténcia por ter participado ou ndo, porém, caso haja algum risco,
todas as medidas adequadas serdo tomadas com apoio de uma equipe capacitada. Tudo
ocorrerd em sigilo.

Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com o pesquisador responsavel Prof®
Guilherme Pertinni de Morais Gouveia, Av. Sdo Sebastido, 2819, Reis Velloso — Parnaiba/PI.
Fone: (86) 3323 5209 e 99993 9674 — e-mail: gpfatufpi@gmail.com.

Em caso de duvidas, procurar também o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Piaui -UFPI, situado Campus Universitario Ministro Petrdnio Portella - Bairro
Ininga,. Pré Reitoria de Pesquisa — PROPESQ. CEP: 64.049-550 - Teresina - Pl. Fone
(86)3237 2332- E-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br.

Esse documento serd assinado em duas vias, sendo uma via para 0 participante e a
outra para arquivo do pesquisador.

Ass. do pesquisador 1/2
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Declaro que tomei conhecimento do estudo cujo titulo ¢ “ IMPACTO DO METODO
BAD RAGAZ NA FUNCIONALIDADE, NO SISTEMA RESPIRATORIO E NOS
BIOMARCADORES DE ESTRESSE OXIDATIVO EM IDOSOS DIABETICOS
TIPO 2, PARNAIBA-PI: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO.”, realizado pelo
pesquisador Guilherme Pertinni de Morais Gouveia, compreendi seus propositos e
concordo em participar da pesquisa, ndo me opondo a qualquer tipo entrevista, avaliacdo e
tratamento, e também em que qualquer momento da pesquisa posso tirar meu

consentimento em participar da mesma.

Parnaiba, de de 2017.
Assinatura do participante Assinatura do responsavel pela
coleta de dados
Assinatura da testemunha Assinatura do Pesquisador
DIGITAL
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FICHA DE AVALIACAO

Avaliador:

Data:

DADOS PESSOAIS

Numero de ficha

Idade:

Género:

Endereco:

Bairro:

Telefone: ()

Celular: ( )

HABITOS DE VIDA

Tabagismo: () sim
Pratica AF: () sim

Etilismo: () sim

Fazuso? ( )Sim

Quais?

( )ndo Frequéncia:
( )ndo Frequéncia:
( )ndo Frequéncia:
MEDICACAO
() Néo

DADOS CLINICOS

Apresenta algum problema musculo-esquelético?

Fraturas:
Luxacdes:

Instabilidade:
Problema de coluna:

Dificuldade de movimento:

(
(

(
(

)

(

Sim
) Sim
) Sim

) Sim
) Sim

() Néo
( )Ndo

( )Nzo
() Nao
() Néo

Biofotogrametria:

Estabilometria:

Variabilidade cardiaca:

Glicemia:

Eletromiografia:
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Variavel Categorias Respostas | NSR | Cadigo
/
Bloco NQR
Idade (em anos) IDADE
Data de Nascimento DATNASC
(dia/més/ano)
Sexo (1)masculino  (2)feminino SEXO
Altura (cm) ALT
<
O |Peso (KQg) PES
Z
O |Indice de Massa Corporea IMC
g (IMC Kg/m?)
b3
O |Raca/Cor (1)branco (2)amarelo (3)negro RAGA
é (4)pardo
o
- |Estado Civil (1)solteiro (2)casado ou em ESTCIV
2 unido consensual (3)separado,
x desquitado, divorciado (4)viGvo
©)
I-IDJ Composicdo familiar (Com/|(1)sozinho (2)pais COMFAM
w | quem mora?) (3)companheiro (4)filhos
2 (5)outros
O | NUmero de filhos FILHOS
LL
"é Escolaridade (até que ano|(1)nunca estudou ESCOL
8 estudou?) (2)alfabetizacao (3)ensino
E fundamental (4)ensino
8 médio (5)ensino superior
g Ocupacao ocuP
N
» |Renda Individual (em salarios) RENDAI
i
> v —
'L |Renda Familiar (em salarios) RENDAF
o
< . . .
> |Bairro de residéncia BARES
No momento atual esta: (1)empregado SITAT
(2)desempregado (3)aposentado
Vocé fuma? (1)Sim  (2)néo FUMO
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Frequéncia em que fuma.

(1) frequentemente

(2)

FREQFUMO
raramente (3) todos os dias
Quantidade que fuma. QUANTFUMO
. (1) cigarro (2) cachimbo
TIPFUMO
Tipo de fumo (3)fumo mascar  (4) outro
Vocé ingere bebida alcodlica? |(1)Sim  (2)ndo BEBAL
A (1) frequentemente (2)
F bebe. ) FREQBEB
requencia em que bebe raramente (3) todos os dias ©
Quantidade que bebe. QUANTBEB




