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Dedico este trabalho a todos os idosos, populacao a qual tenho tanto carinho e
admiracao, e desde minha formacéo é tudo o que procuro aprender, estudar e me
desenvolver, é ao que mais me dedico na vida. Isto € um cuidado que demonstra a
preocupacao dos variados profissionais envolvidos com a melhoria da saude e
qualidade de vida de todos vocés. Acredito que precisa estar claro que o objetivo de
toda pesquisa € a construcdo do conhecimento em prol daqueles que necessitam.
Sem vocés nada disto faria sentido.
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http://pensador.uol.com.br/autor/charles_chaplin/

RESUMO

INTRODUCAO: Distlrbios neuroenddcrinos tém sido reconhecidos como
manifestacbes de fragilidade no idoso. Alteracdes na capacidade fisica funcional
também podem estar associadas com alteragcdes no sistema enddcrino. Estudos
apontam relacdo inversa entre niveis de cortisol diurno com o desempenho fisico em
idosos. A elevacdo prolongada de niveis de cortisol salivar (Cs) e a reducéo
excessiva das concentracdes de Sulfato de Dehidroepiandrosterona (SDHEA) estao
associadas a um risco maior de atrofia muscular e déficits de forca, comumente
observados no envelhecimento. OBJETIVO: Avaliar associacfes entre a capacidade
funcional e o numero de passos diarios de idosos com o ritmo diurno de cortisol e
concentracdo de SDHEA, em idosos autbnomos, nao frageis, de ambos o0s sexos.
METODOS: Foram avaliados 69 idosos, entre 60 e 84 anos de idade, de ambos o0s
sexos. O grupo foi constituido por 45 mulheres (65,2%) e 24 homens (34,7%) com
IMC mediano de 27,3 (19,1 - 38,6) kg/m?. O nivel de atividade foi avaliado por meio
do numero de passos, medidos por peddmetro usado em 3 dias Uteis consecutivos.
Os individuos foram considerados ativos quando a média de passos diarios foi
27.000 passos e insuficientemente ativos quando <7.000 passos. Procedeu-se a
coleta de cortisol salivar (Cs) 30 minutos apos acordar, as 11, 17 e 21 horas e antes
de dormir, além de uma dosagem sanguinea de concentracdo plasmatica de
SDHEA. A capacidade funcional foi avaliada pelo Teste Sentar Levantar (TSL),
Apoio Unipodalico (TAU), Timed Up and Go (TUG), Teste de 1RM (T1RM) e Teste
de Caminhada de 6min (TCG6). No terceiro dia de uso do peddémetro foi feita a coleta
domiciliar do Cs. No 4° dia foi realizada, em laboratério, a coleta sanguinea de
SDHEA e entrega dos tubos Salivettes® para analise do Cs. No 5° dia foi realizada
avaliacdo da capacidade funcional. Dada distribuicdo ndo normal de diferentes
variaveis (teste de Shapiro-Wilk), empregaram-se estatisticas ndo paramétricas,
usando-se a correlagdo de Spearman e o teste de Mann-Whitney quando aplicavel,
sempre ao nivel de 5%. Procedeu-se a correcdo para a idade, aplicando-se
regressao logistica binaria. RESULTADOS: 41 individuos (59,4%) foram
considerados insuficientemente ativos, e 28 (40,6%) ativos. ldosos considerados
ativos apresentaram melhor equilibrio e maior desempenho no Teste de Forca para

Extensao de Joelhos (T1RM) (p=0,05), quando comparados com os idosos inativos.



Observou-se que aqueles com maior Csllh e maior AUC acima da mediana,
apresentaram pior desempenho no T1RM, (p<0,05). O grupo com menor SDHEA
apresentou pior desempenho no TC6 (p=0,03). CONCLUSAO: Idosos ativos que
caminham mais demonstram maiores indices de capacidade funcional, maior forca
muscular e melhor equilibrio. Observou-se associacédo inversa entre indicadores de
secrecdo diurna de cortisol e o desempenho fisico, especialmente com a for¢ca de
membros inferiores, além de evidente relacdo direta entre o grau de atividade fisica

e concentracdo plasmatica de SDHEA.

Palavras-chave: Envelhecimento; Atividade Fisica; Peddometro; Caminhada; Cortisol

Salivar; Dehidroepiandrosterona.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Neuroendocrine disturbance has been identified among elderly
people as a fragility manifestation. Alterations in functional capacity may also be
associated to changes in endocrine system. There are studies that indicate an
inverse relation between diurnal cortisol levels and aged people physical
performance. The extended elevation of the levels of salivary cortisol (sC) and the
excessive reduction of dehydroepiandrosterone (DHEA) are associated to a greater
risk of muscle atrophy and strength deficit, manifestations frequently observed
through the aging process. OBJECTIVE: The objective of this study was to evaluate
the relations between functional capacity and the amount of aged people’s daily
steps with diurnal cortisol rhythm and DHEA concentration, in non-fragile,
autonomous, elderly persons from both genders. METHODS: A total of 69 elderly
people aged 60-84 from both genders were evaluated, consisting of 45 women
(65.2%) and 24 men (34.7%), with a body mass index median of 27.3 (19.1 — 38.6)
kg/m2. The activity level was evaluated by number of steps measured by a
pedometer used during three consecutive working days. Individuals were considered
active when the daily steps mean was 27,000 steps and insufficiently active when
<7,000 steps. Salivary cortisol was sampled 30min after awakening, at 11 a.m., 5
p.m. and 9 p.m. and before bedtime, in addition to the blood dosage from DHEA
plasmatic concentration. The functional capacity was evaluated by the Sitting-Rising
Test (SRT), Single-Leg Stance (SLS), Timed Up and Go (TUG), 1RM Test (1RM) e
Six Minute Walk Test (6MWT). In the third day of pedometer use, the house
collection of the sC was done. In the fourth day, the DHEA blood sample was taken
at the laboratory, as well as the delivery of the Salivettes® for salivary cortisol
analyses was done. In the fifth day, the evaluation of the functional capacity was
carried out. Considering that the several variables had a non-normal distribution
(Shapiro-Wilk test), non-parametric statistics was employed, using the Spearman
correlation test and the Mann-Whitney test when applicable, always at 5% level.
Correlation for age was effected using the binary logistic regression. RESULTS: A
total of 41 individuals (59.4%) were classified as insufficiently active, and 28 as active
(40.6%). Elderly people classified as active showed better balance and better

performance in the One-Repetition Maximum Test (1RM) (p=0,05) when compared to



inactive elderly people. It was found that those with >sC11h and >AUC above the
median showed worse performance in 1RM Test (p<0,05). The group with the
smallest DHEA showed the worst performance in the 6MWT (p=0,03).
CONCLUSION: Active elderly people who walk more show better functional capacity
levels, greater muscular strength and better balance. An inverse association between
diurnal cortisol secretion indicators and physical performance was observed, mainly
with respect to the strength of the lower limbs, in addition to a manifest direct relation

between the physical activity level and the plasmatic concentration of DHEA.

Keywords: Aging; Physical activity; Pedometer; Walking; Salivary Cortisol;

Dehydroepiandrosterone.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Imagem representativa do eixo hipotdlamo-hipoéfise-adrenal.................... 22
Figura 2 — EStErOoidOgENESE. ......covvvieiiiii i e e e e e e e e eeaanes 24

Figura 3 — A esquerda, aspecto externo do envelope entregue aos voluntarios.
A direita, conte(ido observado em cada envelope.............cccceeueeueeeeeeeeeeeeeeeeeenes 34

Figura 4 — Aparelho peddmetro Utilizado. ...........ccooeviiiiiiiiiiiiic e, 36

Figura 5 — Tubos Salivette® com o0s respectivos horarios para coleta salivar e o

envelope utilizado para 0 acondiCioNamMENO.............cuuuviiiiiieeeeieeeee e 37
Figura 6 — Voluntaria realizando o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6). .......... 39

Figura 7 — Voluntaria realizando o Teste de Apoio Unipodalico. A esquerda, tem-se o

apoio no membro inferior direito; a direita, no membro inferior esquerdo. ................ 40

Figura 8 — Voluntaria realizando o teste Timed Up And Go. A esquerda, vé-se a
posicao inicial. Ao centro, tem-se o0 movimento de levantar-se da cadeira. A direita, a

voluntaria inicia @ CamMINNAA. ........oeeeeee e e 41

Figura 9 - Voluntéria realizando o teste Timed Up And Go. A esquerda, a mesma
caminha o primeiro trecho de 3 (trés) metros. Ao centro, tem-se 0 movimento de

meia-volta. A direita, a voluntaria inicia a caminhada de retorno. ............cccovvvveen... 41

Figura 10 - Voluntaria realizando o teste Timed Up And Go. A esquerda, a mesma
caminha o segundo trecho de 3 (trés) metros. Ao centro, tem-se 0 movimento de

sentar na cadeira. A direita, a voluntéria finaliza a execucéo do teste...................... 42

Figura 11 — Voluntéria realizando o Teste de Sentar e Levantar. A esquerda, tem-se

a posicao inicial. Ao centro, vé-se o movimento de levantar-se sem utilizacdo de

apoios. A direita, nota-se 0 tErmino da EXECUGAD. ...........cceeveevrereereeeeeeeeeeeeeeeeeeenen, 43
Figura 12 - Escores padronizados do Teste de Sentar e Levantar. ..........cc.....cceee. 43
Figura 13 — Voluntaria realizando o Teste de 1 (uma) Repeticdo Maxima................ 44

Figura 14 - Esquema ilustrativo da forma de apresentacédo dos dados..................... a7



LISTA DE TABELAS E QUADROS

Tabela 1 - Caracteristicas da Amostra. Valores amostrais para a idade e as variaveis

de composicao corporal de 69 idosos autbnomos, de ambos 0s sexos.................... 48
Tabela 2 - Testes de Capacidade FUNCIONAL. ............coiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 51
Tabela 3 - Nivel de Atividade Fisica medido pelo nimero de passos. .............c........ 51

Tabela 4 - Valores amostrais da dosagem de SDHEA (n=61) e das medidas pontuais

de Cortisol Salivar (n = 67) entre idosos autbnomos de ambos 0s sexos. ................ 53
Tabela 5 - Valores AUC e As do Cortisol Matutino e Vigilia. .........ccccvvvviviiiiniiinnnnnn. 54

Tabela 6 - Correlacdo entre os indicadores de Cortisol Salivar e do SDHEA com a

idade, o IMC e os testes fisicos em idosos autbnomos (N=69). ...........cceeevvvvvvvvnnnnnn. 56

Tabela 7 - Valores de correlacdo entre os Testes Funcionais e a média de passos

diarios entre idosos autbnomos de ambos 0S SEX0S (N=69). .........ccceeeerriiiiiiirieeennnnn. 56

Tabela 8 - Valores de correlagéo entre a idade e os Testes Funcionais e a média de

passos diarios entre idosos autbnomos de ambos 0s sexos (N=69). ...........ccccvvvvenn. 57

Tabela 9 - Comparacdo dos valores de T1RM (kg) entre idosos autbnomos com

valores de cortisol salivar acima ou abaixo do percentil 25% (N = 69). ......cccevvveeeeene. 58

Quadro 1 — Quadro resumo das etapas do protocolo de pesquisa. ............ccccvvvvnnnn.. 33



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 - Comparacéo dos valores previstos e efetivamente percorridos no teste de

caminhada de 6 minutos para idosos (n = 24) e idosas (n = 45) autbnomos. ........... 50

Grafico 2 — Valores amostrais de Cortisol Salivar de idosos de ambos 0s sexos
(n=67), nos 5 momentos de medida ao Iongo do dia. ..............ccccuummmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 52

Grafico 3 — Valores amostrais de SDHEA (Sulfato de Dehidroepiandrosterona) de

idosos de ambos 0s sexos que tiveram valores detectaveis (>15 pg/dl; n=62)......... 52

Gréfico 4 - Comparacdo dos Idosos Ativos e Inativos com os Testes TC6, TUG e



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AAbs.Mat.
AAbs.Total
ARel. Mat.
ARel.Total
ACTH
ATS

AUC

AVE

AVP

CA

CC

CEP

CF

CcQ

CRH

Cs

Csll
Csl7
Cs21
Cs30
CsDor
DHEA

FC

FR
GEPAFI
GH
HCFMUSP
HHA

HUB
IBGE

IMC
MEEM
NAFT
OMS

PA

Rs
SDHEA
SESC
SNC
SpO,
T1RM
TAU

Delta Absoluto Matutino

Delta Absoluto Total

Delta Relativo Matutino

Delta Relativo Total

Adrenocorticotrophic Hormone (Horménio Adrenocorticotroéfico)
American Thoracic Society (Sociedade Toracica Americana)
Area Sob a Curva

Acidente Vascular Encefalico

Arginina Vasopressina

Circunferéncia Abdominal

Circunferéncia da Cintura

Comité de Etica e Pesquisa

Capacidade Funcional

Circunferéncia do Quadril

Corticotropin-Releasing Hormone (Hormonio Liberador de Corticotrofina)
Cortisol

Cortisol 11 horas

Cortisol 17 horas

Cortisol 21 horas

Cortisol 30 minutos ap@s acordar

Cortisol antes de dormir

Dehidroepiandrosterona

Frequéncia Cardiaca

Frequéncia Respiratoria

Grupo de Estudos e Pesquisas sobre Atividade Fisica para ldosos
Growth Hormone (Horménio do Crescimento)

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo
Eixo Hipotalamo-Hipdfise-Adrenal

Hospital Universitario de Brasilia

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de Massa Corporal

Mini Exame do Estado Mental

Nivel de Atividade Fisica

Organizacdo Mundial da Saude

Pressao Arterial

Coeficiente de Correlagdo de Spearman

Sulfato de Dehidroepiandrosterona

Servigo Social do Comércio

Sistema Nervoso Central

Saturacao Periférica de Oxigénio

Teste de 1 (uma) Repeticdo Maxima

Teste de Apoio Unipodalico



TC6
TCLE
TSL
TUG
unB

Teste de Caminhada de 6 Minutos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Teste de Sentar e Levantar

Timed Up and Go

Universidade de Brasilia



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...t nnanas 18
1.1 ADAPTACOES NEUROENDOCRINAS RELACIONADAS AO
ENVELHECIMENTO E ESTRESSE ....cooviviieieeeeieeeeetee et 19

1.2 REGULACAO DA SECRECAO E EFEITOS FISIOLOGICOS DO CORTISOL 21

1.3 REGULACAO E PAPEL FISIOLOGICO DO DHEA E SUA FORMA
SULFATADA, SDHEA . ... e 24

1.4 MODIFICACOES DA SECRECAO DE CORTISOL E DHEA/S ASSOCIADAS
AO ENVELHECIMENTO E IMPLICACOES NA CAPACIDADE FiSICA DO IDOSO

............................................................................................................................... 25
1.5 NUMERO DE PASSOS DIARIOS.......ociiiiieeieieeeieieee e 27

122 L0 S 1 o [ N I 30
S OBUIETIVOS ... 31
G F01 N o | O 1 31
B.2 ESPECIFICOS ..ottt sttt sttt 31
4 MATERIAIS E METODOS ...ttt e eaestestesaesae e e 32
I = = (@ 1 @ @ ] X L 33
4.1.1 Encontro INicial @ ANAMNESE .......uuuuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiinrnneraeeeaees 33
4.1.2 Avaliacao do NUMero de PaSS0S.......cccovveeiiiiiiiiiiiii e e e 35
4.1.3 AvaliaGa8o HOrmoONal .........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 37
4.1.4 Avaliacdo da Capacidade Funcional..........cccccccceiiiiii i 38
4.2 ANALISE DE DADOS ...t et 44

o R =1 1 1N B L 1 47
5.1 ESTATISTICA DESCRITIVA. ....cooieiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 48
5.1.1 Caracterizagdo da Amostra e Composicao Corporal ..........ccccvvvvnennnns 48
5.1.2 AvaliacGes Funcionais e Nivel de Atividade Fisica ..........cccccceeeeenennn.n. 49
5.1.3 Avaliacdo hormonal: indicadores de Cortisol e de SDHEA ................. 52

5.2 ESTATISTICA INFERENCIAL ....oooeeeeeeeee oo 54
5.2.1 CorrelacBes entre o Niamero de Passos e os Testes Funcionais........ 54
5.2.2 Correlagdes entre SDHEA e Indicadores de Producgéo de Cortisol com

os Testes Funcionais e 0 NUmero de PassoS DIarioS ........ccccuvvvvvvveininnnnnnnnnns 55

5.2.3 Comparagbes dos Valores dos Testes Funcionais e Numero de
Passos Diarios entre Subgrupos de Voluntarios Constituidos por
Categorias de Valores de Concentracdfes de SDHEA e Indicadores de
(701 g A Yo ] IS Y= 11 V7= U 57

B DISCUS S A ..o, 60
6.1 CONSIDERACOES PRELIMINARES ......ccoiiitiiiecieees e, 60



6.2 ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS ........ooviieieeeeieeeeeeeeeeee e 60

6.3 ANALISE INFERENCIAL ......ooviieeeeeeeeeeeeeeee ettt 64
6.3.1 Avaliacdo da Capacidade Funcional e Numero de Passos Diérios.....64
6.3.2 Associacdes entre Capacidade Funcional e indices de Secrecdo de
(@01 & 1 o | TR 69
6.3.3 Associacdes entre Capacidade Funcional e SDHEA.............cceevvvvnnnnnn. 73

6.4 CONSIDERAQOES FINAIS ..o 74

7 LIMITACOES DO ESTUDO .....oviiiiecieciece ettt ettt 76
8 CONCLUSAD ..ottt ettt ee ettt e et e e s 79
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t 80
APENDICE A - FICHA ENTREGUE AOS VOLUNTARIOS PARA ANOTACOES
REFERENTES A CONTAGEM DE PASSOS DIARIOS ........cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiniinnnns 98

APENDICE B - FICHA DE ORIENTACAO AOS VOLUNTARIOS (2 PAGINAS)....99
ANEXO A — INSTRUCOES RELATIVAS A COLETA DE CORTISOL SALIVAR..101
ANEXO B — COMPROVANTE DE APROVACAO DA PESQUISA PELO CEP.....102



18

1 INTRODUCAO

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, atualmente
existem no Brasil aproximadamente 20 milhdes de pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, o que representa pelo menos 10% da populacdo brasileira.
Segundo projecBes estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude — OMS, no
periodo de 1950 a 2025, o grupo de idosos no pais devera aumentar quinze vezes,
enquanto o crescimento global da populacédo € estimado em apenas cinco vezes.
Esta previsdo coloca o Brasil no sexto lugar em contingente de idosos, podendo
alcancar, em 2025, cerca de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais de
idade (1).

O crescente envelhecimento da populacdo resultou na necessidade da
identificagdo de fatores de risco potencialmente modificaveis associados ao
surgimento de incapacidades fisicas. Em uma visdo biomédica, o envelhecimento
pode ser definido como o conjunto de mudancas que ocorrem ao longo da vida,
principalmente apés o periodo reprodutivo. O processo de envelhecimento associa-
se a imunossenescéncia, isto €, uma mudanca gradual e natural no sistema
imunolégico que compromete sua estrutura e funcdo (2). Muitas dessas mudancas
conduzem a progressiva diminuicdo na capacidade organica, o que resulta em
disfuncdo imunolégica substancial, deixando os idosos mais vulneraveis e
susceptiveis a doencas (3).

Idealiza-se que envelhecimento possa ser compreendido como um processo
natural, integrante do ciclo de vida do ser humano, e que curse com diminui¢ao
progressiva da reserva funcional dos individuos, a chamada senescéncia. A
senescéncia por si s6, em condicbes normais, ndo € indicativa de maiores
alteracdes patoldgicas. No entanto, no idoso em situacBes de sobrecarga fisica ou
psicolégica, como na vigéncia de comorbidades, na ocorréncia de acidentes e/ou em
guadros de estresse emocional, pode haver condicdo patoldégica que requeira
assisténcia, configurando assim a senilidade (4).

Determinadas alteracdes decorrentes do processo de senescéncia podem ter
seus efeitos minimizados pela assimilagdo de um estilo de vida mais ativo (4). Nesse
contexto, verifica-se que muitos estudos que avaliaram o processo de senescéncia
humana foram baseados em dados oriundos de idosos sedentarios e/ou com

7

histérico importante de sedentarismo ao longo da vida. Entretanto, € necessario
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destacar a necessidade de novos estudos que possibilitem a discriminacao entre
efeitos intrinsecos da senescéncia e aqueles decorrentes de um envelhecimento
pouco ativo, o que tende a acentuar as perdas funcionais tidas como naturais.

Com a longevidade, ocorre perda funcional progressiva nos sistemas
cardiovascular, neuroldgico, imunologico e endocrinolégico. Entretanto, o
envelhecimento ndo é um processo homogéneo, embora seja caracterizado por
diferenciacéo celular progressiva e alteracdes organicas amplamente previsiveis. O
sistema organico de diferentes pessoas da mesma idade pode ser influenciado por
multiplos fatores, incluindo as influéncias genéticas, as escolhas de estilo de vida e
diversas exposi¢cdes ambientais. Um estudo com gémeos dinamarqueses aponta
gue a genética é responsavel por cerca de 25 por cento da variacdo de longevidade
entre gémeos, e fatores ambientais representaram cerca de 50 por cento (5). No
entanto, deve-se observar que em se tratando de maior longevidade, 90 anos ou

mais, as influéncias genéticas tendem a se tornar mais importantes (6).

11 ADAPTACOES NEUROENDOCRINAS RELACIONADAS AO
ENVELHECIMENTO E ESTRESSE

A maior parte dos fendmenos observados no envelhecimento associa-se a
modificacdes neuroenddcrinas relacionadas com o nivel de funcionamento cerebral,
especialmente no hipotdlamo (7). Nao se sabe ao certo se essas alteracdes seriam
a causa ou a consequéncia dos fenémenos do envelhecimento (8). Uma das teorias
do envelhecimento é a neuroenddcrina, que sugere a presenca de um marca-passo
no sistema nervoso central que induziria a faléncia do sistema endocrino. Baseia-se
na observacdo de alteracdes morfologicas, funcionais e bioquimicas que ocorrem
em individuos jovens portadores de doencas enddcrinas e que se assemelham as
alteragcdes encontradas em idosos “sem doengas”, ou seja, em processo de
senescéncia (9,10). Tais alteragbes incluem a diminuicdo da massa Ossea, da
massa muscular e o surgimento de hipertensao arterial sistémica, por exemplo, 0s
quais também estdo presentes em individuos mais jovens com deficiéncia de
horménio de crescimento ou de esteroides sexuais (hipogonadismo).

Dentre as alteragBes enddcrinas relacionadas ao envelhecimento, incluem-se
a diminuicdo da secrecdo de hormdnio de crescimento (GH), de esteroides sexuais

(testosterona, estrégenos e progesterona) e alteracées na secrecdo dos hormoénios
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adrenais, como o cortisol, DHEA (dehidroepiandrosterona) e sua forma sulfatada,
SDHEA (sulfato de dehidroepiandrosterona) (11). Essas alteracdes estéo
associadas direta ou indiretamente a graus variaveis de perda de massa 0ssea e
muscular, disfuncdo cognitiva, alteracbes de memoria, dentre outras perdas
funcionais relacionadas ao envelhecimento (8). Paralelamente, alteracées hormonais
podem levar a consequéncias indesejaveis a saude, resultando na aceleracao dos
processos metabolicos relacionados ao envelhecimento.

A existéncia de fenbmenos adaptativos enddcrinos que contribuem para a
aceleracdo do processo de senescéncia jA é bem definida. Dentre eles, a resposta
adaptativa ao estresse organico parece ter grande importancia e, possivelmente,
significativa associacdo com o0 processo de senescéncia em si. Situacfes de
estresse repetido e intenso ocasionam aumento da secre¢do de cortisol e provavel
inibicdo do sistema imunolégico, além de outras alteragbes potencialmente
patogénicas. Tais situagcdes ocorrem tanto em situacdes de estresse somatogénico,
como, por exemplo, durante cirurgias, doencas e traumatismos, quanto durante o
estresse psicogénico, resultante de sentimentos de tenséo, sofrimento e angustia.

A resposta fisioloégica ao estresse € funcdo da interacdo dindmica entre os
sistemas nervoso, endécrino e imunolégico, e destina-se a promover a adaptacao e
equilibrio diante dos desafios ambientais ou sobrecargas fisicas, de modo geral e
em qualquer periodo da vida. Estressores psicolégicos, como a preocupacdo, a
ansiedade e a percepcdo da falta de controle também ativam os sistemas de
resposta ao estresse para apoiar a adaptacdo do organismo (12). Por outro lado,
quando exacerbado ou prolongado, o estresse é considerado um dos fatores de
maior impacto negativo sobre a saude, podendo resultar em aumento da incidéncia
de diversas doencas, como obesidade, diabetes mellitus tipo Il, e doenca
cardiovascular. Esses efeitos do estresse crbnico e intenso sao independentes do
envelhecimento, porém parecem acelerar o seu processo (13).

A alostase consiste no conjunto de variagdes internas do organismo
responsaveis pela manutencdo da homeostase, e caraterizada pelo momento em
que se alcanca a estabilidade no processo de mudanca (14). Nesse contexto
funcional, a alostase pode constituir o elo entre os efeitos do estresse e 0 processo
de envelhecimento. Ao nivel dos sistemas, os hormdnios atuam como reguladores
alostaticos primarios. Ao nivel celular, ha muitos mecanismos que regulam as

respostas ao estresse com o0 objetivo de proteger o genoma (15). Alostase eficiente
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descreve um sistema de adaptacdo facil, que possibilita uma resposta rapida ao
estresse no sentido de obtencdo de energia, seguido de rapido retorno a linha de
base, quando o processo estressor termina (16). Alostase prejudicada €
caracterizada por picos de reatividade exagerada e reestabilizacéo lenta (17).

O envelhecimento cronoldgico prejudica a capacidade do organismo em
sustentar a alostase eficiente e em responder a diferentes estressores. Esta
afirmacdo parece evidente ao observar a regulacédo e ativacao fisioldgica do eixo
hipotalamo-hipdfise-adrenal (HHA), o qual é o principal mediador da resposta
hormonal ao estresse. A resposta secretéria de cortisol ao estresse tende a ser
exagerada na populacdo idosa e, adicionalmente, o cortisol tende a permanecer
elevado por mais tempo que o observado em individuos mais jovens (18,19,20).

Além das modificagbes nos mecanismos neuroenddcrinos de adaptacdo ao
estresse observadas ao longo do periodo de senescéncia, fatores externos parecem
também contribuir para as variacdes nesse processo. Por exemplo, o consumo
exagerado de alimentos parece determinar aceleracdo do envelhecimento, enquanto
a dieta menos caldrica parece retardar o processo. Por outro lado, a desnutricdo
acelera o envelhecimento ao ocasionar estimulo do eixo HHA, assim como o
tabagismo. (8,15,21,22). O envelhecimento e a desregulacdo neuroenddcrina ao
estresse associada a ele podem comprometer ainda mais a funcdo imune em
adultos mais velhos (3).

Considerando a complexidade das associacbes entre o processo de
envelhecimento, a funcado neuroenddcrina e a resposta ao estresse, a compreensao
de como o estresse favorece o "envelhecimento bioldgico" pode levar a intervencdes

clinicas ou politicas que possam ter amplo impacto na sadde publica.
1.2 REGULACAO DA SECRECAO E EFEITOS FISIOLOGICOS DO CORTISOL

A atividade do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal (HHA), ilustrada na Figura 1,
é governada pela secrecao de hormonio liberador de corticotrofina (CRH) e arginina
vasopressina (AVP) pelos neurbénios do hipotalamo, os quais, por sua vez, ativam a
secrecdo do horménio adrenocorticotréfico (ACTH) pela hipdfise, que finalmente
estimula a secrecdo de glicocorticoides pelo cértex adrenal (23). O ACTH funciona
como parte do eixo HHA para regular a producdo de hormoénios secretados pelo

cortex suprarrenal. As situacfes com uma alta carga emocional ou as demandas
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estressantes da atividade fisica transmitem impulsos nervosos ao hipotédlamo e o
estimulam a secretar o fator liberador de corticotropina (CRH), que induz a hipofise
anterior a secretar e liberar o hormonio adrenocorticotropico (ACTH). O ACTH tem a
funcdo de regular o crescimento e a secrecdo do cortex adrenal, do qual a principal
secrec¢ao é o cortisol, além de outros glicocorticoides (24,25,26).

Os glicocorticoides interagem com seus receptores em multiplos tecidos-alvo,
incluindo o eixo HHA, onde sdo responsaveis pela retroalimentacdo negativa da
secrecdo do ACTH pela hipofise e do CRH, a partir do hipotalamo. Embora os
glicocorticoides regulem a funcdo de quase todos os tecidos do corpo, o efeito
fisiologico mais conhecido desses horménios é a regulacdo do metabolismo
energético. Os efeitos anti-inflamatérios e imunossupressores dos glicocorticoides
sdo evidentes em doses farmacologicas, ao passo que, fisiologicamente, esses

hormdnios possuem um importante papel regulatério no sistema imunoldgico (27).
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Figura 1 - Imagem representativa do eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenal.

Considerado o hormdnio do "stress", o cortisol esta envolvido em diversas
outras funcbes essenciais, além da resposta fisiologica ao estresse, com efeitos
sobre o0 metabolismo energético, a regulacdo do sistema imunolégico e o
metabolismo 0sseo (22,28). E conhecido por sua funcdo catabolica, exercendo
também um papel importante no equilibrio eletrolitico e no metabolismo de
carboidratos, proteinas e lipideos (13,25,29).

O cortisol, ou hidrocortisona, € o principal glicocorticoide produzido pelo
cortex suprarrenal, a uma taxa de 10-20 mg diarios, que afeta profundamente o
metabolismo da glicose, das proteinas e dos acidos graxos livres. Apos a sintese, 0

cortisol é secretado para a corrente sanguinea, onde sua maior parte, mais de 60%,
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encontra-se ligada a proteinas e o restante encontra-se livre no plasma, sua forma
ativa. A concentrac@o sanguinea de cortisol ndo permanece constante durante todo
0 dia. Tendo em vista sua vida média de 80-100 min e seu ritmo circadiano, a
manutencdo da concentracdo sérica de cortisol depende de um processo continuado
de sintese (25). Este horménio é secretado também a partir de um estimulo
estressante, como a atividade fisica, a qual resulta na liberag&o do fator liberador de
corticotropina (30).

Os efeitos bioldgicos do cortisol incluem o catabolismo proteico em todas as
células do organismo, com excecdo do figado. Uma vez na circulacdo, 0s
aminoacidos desempenham importantes funcdes associadas ao metabolismo
energeético, tais como: a translocacéo para o figado e a facilitacdo da acédo de outros
horménios hiperglicemiantes (glucagon e GH), durante o0 processo da
gliconeogénese; acdo antagdnica a insulina, por inibir a captacdo e a oxidacédo da
glicose; ativagcdo da enzima lipase lipoproteica e consequente degradacédo de
triglicerideos no tecido adiposo, com liberacdo de glicerol e acidos graxos para
producdo de energia nos tecidos ativo; e a manutencdo da glicemia em periodos de
jejum (3,31,32). O cortisol também diminui a utilizacdo periférica de glicose,
poupando-a para o cérebro. Além disso, atua como um agente anti-inflamatorio,
restringindo as rea¢fGes imunoldgicas e potencializando a vasoconstricdo causada
pela adrenalina (33).

Assim, os efeitos do cortisol convergem para a estimulacdo da
gliconeogénese hepética, a partir da degradacao de proteinas e gorduras no figado
e musculo, e para a diminuicdo da utilizacdo periférica de glicose, processos esses
gue sdo ativados diante de situacdes de alerta. Os desfechos fisiologicos finais
desses efeitos sdo 0 aumento da pressao arterial, da glicemia e da disponibilidade
de energia para 0 musculo, resultando nas respostas fisicas complexas que
caracterizam o estresse. Simultaneamente, todas as fung¢des anabdlicas de
recuperacado, renovacao e criacao de tecidos sao temporariamente suspensas € 0
organismo se concentra na sua funcdo catabdlica para a obtencdo de energia.
Sendo o estresse uma condi¢cdo aguda ou pontual, as concentragcdes hormonais e
0s ajustes metabdlicos associados tendem a voltar ao estado basal apos a
superacao ou controle da questdo estressante. Eventualmente, quando este estado
se prolonga, é possivel que as concentracdes de cortisol no organismo permanecam

elevadas (29).
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Em condicdes fisiologicas, a secrecdo de glicocorticoides pelo eixo HHA
ocorre segundo flutuagdes circadianas espontaneas (34). O cortisol apresenta um
ritmo circadiano diurno, caracterizado por aumento progressivo da concentracao
plasmatica no inicio da madrugada, rapido aumento ao acordar, atingindo o maximo
em cerca de 30 min apds o despertar, com subsequente reducdo ao longo do dia e
nadir por volta das 23 horas (28,29,35).

1.3 REGULACAO E PAPEL FISIOLOGICO DO DHEA E SUA FORMA SULFATADA,
SDHEA

O hormdnio dehidroepiandrosterona (DHEA) e seu éster metabdlico, o sulfato
de dehidroepiandrosterona (SDHEA), ambos marcadores sanguineos utilizados para
medir o DHEA, sdo horménios esteroides produzidos no cértex das glandulas
adrenais, assim como o cortisol. Em condi¢8es fisiologicas, esses hormdnios séo
precursores intermediarios da sintese de estrogenos e andrégenos, consoante
Figura 2. Seu destino final é a biotransformacéo em estrogénio e testosterona (36) e
a ativacdo de sua sintese é também induzida pelo ACTH secretado pela hipofise.
O DHEA apresenta atividade androgénica fraca, isto é, liga-se com baixa afinidade
aos receptores de andrégenos nos tecidos periféricos. Sua funcdo primordial é
desconhecida, uma vez que seus potenciais efeitos mediados pela ligacdo ao

receptor de andrégenos sao semelhantes aos de outros andrégenos mais potentes.
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O DHEA é o precursor da androstenediona que, por sua vez, é precursora da
testosterona e dos estrogenos estrona e estradiol, aos quais € quimicamente similar.
Assim, pode ser convertido em androgeno (horménio masculino) ou estrégeno
(hormonio feminino), em diferentes quantidades, variaveis conforme o sexo, idade e
outros fatores individuais (37). Curiosamente, ao contrario das concentracdes de
cortisol que geralmente se elevam ou ndo se alteram ao longo do processo de
senescéncia, as concentracdes de DHEA diminuem com a idade e sob condicfes de
estresse cronico (3).

As concentragdes de DHEA sao relativamente baixas ao nascer e aumentam
progressivamente até a puberdade, quando aumentam acentuadamente, atingindo
seu pico em torno de 20 a 24 anos de idade. A partir de entdo, diminuem a uma taxa
de 2 a 3% por ano, com um ingreme declinio ocorrendo em torno de meia-
idade (38).

1.4 MODIFICACOES DA SECRECAO DE CORTISOL E DHEA/S ASSOCIADAS AO
ENVELHECIMENTO E IMPLICACOES NA CAPACIDADE FiSICA DO IDOSO

De maneira geral, estudos em animais e humanos sugerem que as
concentragdes de glicocorticoides permanegam relativamente constantes durante a
vida adulta (34,39,40,41), porém se elevam entre adultos com ritmo de vida mais
acelerado (3,42,43). Entretanto, alteracfes na secrecdo de cortisol e andrégenos
adrenais relacionadas ao envelhecimento tém sido descritas com padrédo ainda
pouco explorado. Alguns estudos pontuais evidenciaram concentra¢cdes médias de
cortisol em 24 horas de 20 a 50% maiores entre individuos idosos em comparacao
com adultos mais jovens (35,38,44), resultando em maior circulacdo global de
cortisol em todo o ciclo diurno. Ao contrario do que ocorre com os andr6genos
adrenais, especificamente DHEA e SDHEA, em condi¢Bes fisiolégicas a
concentracdo de cortisol parece ndo sofrer diminuicdo relacionada ao
envelhecimento, ocorrendo, sim, um provavel aumento (34,45).

Embora essas alteracdes sejam variaveis e discretas, ha evidéncias de que
possam ter impacto a longo prazo. Entre homens e mulheres idosas com maiores
concentracOes de cortisol salivar, foi observado maior risco de fraturas e diminui¢ao
da massa magra. Distarbios neuroenddcrinos e imunoldgicos também tém sido

reconhecidos como manifestagcbes da sindrome de fragilidade no idoso (46),
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podendo, adicionalmente, tornar-se uma via para Seu surgimento ou
desenvolvimento (47,48). Portanto, as alteragces na funcéo fisica, antes do inicio da
fragilidade, também poderiam apresentar associacdo com distirbios no sistema
endaocrino.

Estudos anteriores documentaram a elevacao prolongada das concentracdes
de cortisol em associacdo a risco maior de atrofia muscular e déficits de
forca (35,49,50). Concomitante a este quadro, concentracdes mais altas de cortisol
salivar em adultos mais velhos foram relacionadas com caracteristicas de
fragilidade (28,51,52).

A avaliacéo do ritmo circadiano da secrecdo hormonal, tal como da secrecao
de cortisol e SDHEA, constitui uma abordagem util e fidedigna para investigar
alteracbes na secrecdo desses hormoénios. As modificacbes de diferentes
parametros cronobiolégicos, presentes no envelhecimento fisiol6gico, podem assim
ser melhor avaliadas. Essas alteracbes podem ser mais evidentes em doencas
relacionadas a idade, como deméncia e depresséo (7).

Embora a exata funcao fisiologica do DHEA ainda ndo esteja clara, sabe-se
que representa importante fonte de andrdégenos e estrogenos ativos quando
metabolizados no sistema nervoso central (SNC) e tecidos periféricos, e a
significAncia do seu potencial funcional na manutencdo da saude global em
individuos idosos tem sido investigada. Sabe-se que as concentracfes desses
horménios em seres humanos diminuem progressivamente com a idade e/ou com
doencas relacionadas ao envelhecimento, aproximando-se de um nadir
significativamente mais prevalente. Observacbes como estas, juntamente com o0s
achados de alguns estudos basicos e pré-clinicos sobre os efeitos biolégicos do
DHEA, promovem a ideia de que a restauracdo de DHEA em fases iniciais do
processo de envelhecimento possa, de forma conservadora, aumentar o bem-estar
e, com otimismo, prolongar a vida, proteger o cérebro e retardar os danos
relacionados ao envelhecimento (53).

Tais observacdes tém levado muitos pesquisadores a investigarem o papel do
DHEA no processo de envelhecimento, incluindo possiveis acfes terapéuticas na
aprendizagem e memoria. Apesar de uma riqueza de evidéncias sugerindo que a
suplementacdo DHEA pode melhorar a memoria em ratos, agfes semelhantes em

idosos saudaveis ainda tem de ser demonstrada (54).
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Além disso, estudos observacionais mostraram que em individuos mais
velhos as concentragfes plasmaticas de DHEA sédo inversamente relacionadas a
incidéncia e prevaléncia de doencas relacionadas ao envelhecimento. Baixas
concentracbes de DHEA estdo associadas a reducdo simultanea na formacéo de
proteinas, a reducdo na massa muscular, ao aumento da gordura corporal, a maior
incidéncia de doencas cardiovasculares, aceleracdo do envelhecimento em homens,
e a um risco aumentado de cancer de mama e de ovario em mulheres. Observou-se,
ainda, uma possivel relagdo com funcdo cognitiva prejudicada e comprometimento
da funcado imune (44,55,56,57)

Entretanto, at¢é o momento, ndo ha evidéncias conclusivas de que tais
associacfes sejam de fato decorrentes unicamente da reducdo das concentracfes
de DHEA relacionada ao envelhecimento ou a outros fatores neuroendocrinos

concomitantes.

1.5 NUMERO DE PASSOS DIARIOS

A escolha da atividade fisica para pessoas idosas € um aspecto mais
complexo do que no caso de pessoas mais jovens. Considerando que muitos idosos
sdo sedentarios, a perda de aptidao fisica voltada para a saude costuma
impossibilitar muitas atividades que poderiam ser prazerosas e contribuir para a
preservacdo do adequado grau de autonomia. Por outro lado, a presenca de
osteopenia, artrose, instabilidades articulares, aterosclerose, diabetes e hipertensao
arterial também limita a escolha da atividade fisica.

Apesar de existirem iniumeros modos de atividade fisica aerébica em que 0s
individuos podem patrticipar, o tipo de atividade fisica mais comumente escolhido por
idosos de todas as etnias € a caminhada (58,59,60,61). Apesar de viavel e segura
para boa parte dos idosos, estima-se que apenas 25% das pessoas desta faixa
etaria caminham de forma habitual (62). Caminhar regularmente ajuda a prevenir ou
retardar a progressao das limitacdes de mobilidade (63,64) e ndo ha necessidade de
gue a sessao de caminhada seja de longa duracdo ou de longa distancia para que
tais beneficios sejam observados (65). Assim, no caso de idosos, o simples
caminhar, funcdo fisica bésica, pode representar uma boa alternativa de atividade
fisica funcional com grande potencial de contribuicdo na manutencdo da

independéncia funcional. Entretanto, o que se observa com muita frequéncia é que,
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com o aumento da idade e o aparecimento de limitagcbes na mobilidade, ocorre uma
reducdo da prética da caminhada. A capacidade de andar de forma habitual e
independente diminui e, progressivamente, em alguns individuos, a extensdo da
reducdo de passos diarios compromete a capacidade de viver com
autonomia (58,66). Aos 80 anos, um em cada dois individuos relatam dificuldade em
tarefas de mobilidade (67) como, por exemplo, andar cerca de 400 metros (68). Uma
vez definida a dificuldade na capacidade de caminhar a uma moderada distancia,
constitui-se uma fase de Ilimitacdo e uma etapa inicial do processo de
desabilitagéo (67,69,70), conhecido como tendéncia na redugdo da
funcionalidade (71), consequente fragilidade, morbidade (72,73), sindrome da
imobilidade, dependéncia, depresséo, hospitalizacdo (74), institucionalizacdo (75) e
mortalidade (76).

Consistentemente, a literatura tem mostrado que o nivel de atividade fisica
usual pode ser aferido com base na contagem do nimero de passos usuais por dia,
por meio do emprego do instrumento denominado de pedémetro (77,78,79,80). A
esse respeito, tem-se no presente projeto, além da medicdo da capacidade
funcional, um aspecto inovador, a medida do nivel de atividade fisica através da
mensuracdo do niumero de passos, que representa 0 gesto motor mais comum ao
ser humano: o caminhar. Uma vez que medir o desempenho fisico de idosos por
meio exclusivamente de testes funcionais poderia limitar a analise por nao
representar com a mesma sensibilidade a mensuracdo da caminhada.

Com o advento dos pedémetros, tornou-se economicamente viavel quantificar
com precisdo 0 numero de passos diarios dos individuos em um ambiente
natural (61). Além disso, estudos recentes tém demonstrado beneficios para a saude
com acumulo de passos diarios monitorados por pedémetros (77,79,81,82,83). Uma
recente revisdo sistematica confirmou, ainda, que uma maior atividade fisica aerébia
foi associada com uma reducgéo nas limitagdes funcionais e incapacidades advindas
com a idade (84).

De acordo com Hendelman e colaboradores (2000), peddmetros sao
contadores de passos simples e de baixo custo que gravam o numero de passos
durante o caminhar de um individuo (85). Além da propria monitoracdo dos passos
diarios, o pedébmetro € um aparelho que incentiva a pratica de atividades, pois
possibilita 0 automonitoramento e serve como indicativo da quantidade de atividade
fisica global (86).
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Atualmente, 10 mil passos por dia € uma meta amplamente aceita como um
alvo a ser atingido no sentido de se obter beneficios relacionados a saude (77). A
meta de andar 10.000 passos foi eficaz para reduzir a presséo arterial e aumentar a
capacidade para exercicio em pacientes com hipertenséo arterial (87). Individuos
determinados a cumprir esse objetivo s&o mais propensos a atender a orientagédo de
um acumulo de 30 minutos de atividade fisica moderada (62), ou seja, meia hora de
caminhada diariamente seria o suficiente para manter um estilo de vida saudavel.

Desde a introducdo comercial de peddmetros na década de 1980, muitos
estudos foram publicados com base no numero de passos por dia em individuos
aparentemente saudaveis e praticantes de caminhada. No entanto, dada a
diversidade encontrada nos estudos, o numero médio de passos dados por dia varia
amplamente. Uma meta-andlise, realizada em 2007, concluiu que o numero de
passos diarios realizado em caminhadas por adultos € tipicamente menor do que o
que tem sido recomendado: 10.000. Isto € particularmente o caso das pessoas
idosas (61). A semelhanca do que é normalmente indicado aos jovens adultos, as
diretrizes de saude publica de atividade fisica promovem pelo menos
150 minutos/semana de atividade fisica moderada para os adultos mais velhos, ou
seja, em média 20 minutos de caminhada por dia (84).

O sugerido para idosos saudaveis € o acumulo de 7.000 passos por dia, onde
pelo menos 3.000 desses devem ser adquiridos em um ritmo acelerado. Para os
individuos que vivem com deficiéncia ou doencas crbnicas, a recomendacdo se
reduz para 6.500 passos. O que se fomenta € que idosos aparentemente saudaveis
sejam capazes de alcancar passos minimos por dia para melhorar sua saude (88).
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2 JUSTIFICATIVA

Nesse contexto, considerando a natureza ritmica da secrecdo de cortisol e
androgenos adrenais e também as alteracdes relacionadas ao envelhecimento e seu
potencial impacto sobre o desempenho fisico em idosos, o conhecimento da
associacao desses fatores podera fornecer uma indica¢éo do estado anabdlico e da
aptidao fisica voltada para a saude e pratica de atividade fisica espontanea em
idosos (28,34,35).

O presente estudo busca analisar a associagao entre parametros de aptidao
fisica e o nivel de atividade fisica espontanea de idosos e, o ritmo diurno de cortisol
e SDHEA. Em hipotese, é possivel que as concentracBes globais de cortisol ao
longo do dia e/ou de SDHEA possam associar-se ao desempenho fisico de idosos
na populacdo estudada. Em dUltima andalise, a relevancia dos questionamentos
levantados por esse projeto se situa no potencial impacto sobre a qualidade de vida
dos idosos sujeitos a estados variaveis de perfil de saude e ritmo diurno de cortisol e

concentracdo plasmética de SDHEA.
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3 OBJETIVOS

No contexto da avaliacdo da aptidao fisica para a saude e da atividade fisica
espontanea, avaliada pelo namero de passos acumulados por dia, de idosos

autbnomos, esta pesquisa teve 0s seguintes objetivos:

3.1 PRINCIPAL

Verificar a associagdo entre a capacidade funcional e o nimero de passos
diarios em idosos autbnomos de ambos 0s sexos, com o ritmo diurno de cortisol e

concentracdo de SDHEA.

3.2 ESPECIFICOS

a) Avaliar a capacidade funcional e o numero de passos diarios em idosos
autbnomos de ambos 0s sexos;

b) Avaliar o ritmo de secrecao diurnal de cortisol e a concentracdo de SDHEA
em idosos autbnomos de ambos 0s sexos;

c) Correlacionar indicadores de secrecédo diurnal de cortisol e de SDHEA com
testes fisicos de capacidade funcional e o nimero de passos diarios, em idosos
autbnomos de ambos 0s sexos;

d) Correlacionar o niumero de passos diarios com testes de capacidade
funcional em idosos autdnomos de ambos 0s sexos;

e) Comparar o numero de passos diarios e os testes de capacidade funcional

entre voluntarios com maiores e menores valores de cortisol salivar e de SDHEA.
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4 MATERIAIS E METODOS

Visando estudar a associagdo entre indicadores da aptidao fisica para saude
e o ritmo diurno de cortisol em idosos, foi realizado um estudo transversal, descritivo
e analitico, em 69 individuos idosos, com idade entre 60 e 84 anos, de ambos os
SEexos.

Foram incluidos apenas individuos com autonomia preservada para a
realizacdo das atividades da vida diaria e em pleno gozo de suas atividades laborais
e/ou recreativas. Adotou-se, ainda, como critérios de inclusdo, a auséncia de
prejuizos da fungéo cognitiva, avaliada pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM),
e antecedentes de AVE (Acidente Vascular Encefélico), doencas neuroldgicas
graves, cardiopatia grave, hipertensdo arterial sistémica descompensada,
descompensacdo aguda ou complicacbes crénicas de diabetes mellitus
(insuficiéncia renal cronica, neuropatia, retinopatia grave), e, no momento do estudo,
auséncia de diagnostico de depressao, neoplasia, doenca osteoarticular limitante as
atividades do cotidiano e sarcopenia. Todas essas condicfes clinicas citadas foram
avaliadas por autorrelato dos participantes, durante anamnese realizada no primeiro
encontro com a pesquisadora.

Procurou-se recrutar voluntarios oriundos da comunidade e com variados
habitos e niveis de atividades fisicas formais ou informais. Assim, o recrutamento
dos sujeitos foi realizado a partir de diferentes fontes: nove sujeitos faziam parte do
Programa de Atividades Fisicas para Idosos desenvolvido pelo Grupo de Estudos e
Pesquisas sobre Atividade Fisica para Idosos (GEPAFI), da Faculdade de Educacédo
Fisica da Universidade de Brasilia, 17 eram oriundos do grupo de danca do Servico
Social do Comércio (SESC), e 11 eram idosos acompanhados em clinica privada de
Fisioterapia (Clinica 3iD). Além desses, foram recrutados também idosos que, em
principio, ndo estavam vinculados a programas de atividade fisica formais: 4 eram
atendidos no Ambulatorio de Geriatria Geral do Hospital Universitario de Brasilia
(HUB), 1 no Ambulatério de Endocrinologia do (HUB), 9 faziam parte de grupos
sociais religiosos, 4 de turmas de cursos de pintura e 7 de um grupo de xadrez. Os
oito voluntarios restantes foram idosos recrutados da comunidade em geral, entre
conhecidos das pessoas envolvidas na pesquisa e/ou por indicagcdo de outro

voluntario.
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4.1 PROTOCOLO

Apoés a concordancia inicial para participar da pesquisa, os voluntarios eram
submetidos a um protocolo de avaliagdo, constituido por um encontro inicial e
anamnese, uma fase de avaliagdo hormonal, na qual foram coletadas amostras para
dosagens de cortisol salivar e SDHEA, e uma etapa de avaliacao fisica, na qual se
mediu a capacidade funcional dos idosos. O Quadro 1 apresenta esquema de todas

essas etapas.

PROTOCOLO DE PESQUISA

Semana de conveniéncia Anamnese, Instrucdes da Pesquisa e
Encontros -
do voluntario Entrega do Envelope
Primeiro Dia da : N
Pesquisa Segunda-feira Uso do Pedbmetro
SegFl)Jndo P'a e Terca-feira Uso do Peddémetro
esquisa
Terceiro Dia da Quarta-feira Uso do Pedémetro e Coleta Salivar
Pesquisa
. : : : Coleta de Sangue e Entrega dos tubos
D P - .
Quarto Dia da Pesquisa Quinta-feira Salivette®
- : . . Avaliacéo Fisica e
Ultimo Dia da Pesquisa Sexta-feira

Testes Funcionais

Quadro 1 — Quadro resumo das etapas do protocolo de pesquisa.

4.1.1 Encontro Inicial e Anamnese

Inicialmente, a fisioterapeuta e pesquisadora responsavel pelo projeto realizou
explicacdo pormenorizada dos objetivos, riscos e beneficios da pesquisa, com vistas
a obtencdo da concordancia escrita para a participacdo, manifestada em Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Em seguida, realizou-se a caracterizacao clinica dos voluntarios, por meio de
anamnese para avaliacdo dos critérios clinicos de inclusdo. De todos os recrutados,
dois voluntarios ndo completaram o protoloco por razdes diversas e alheias a
pesquisa: um abandonou por receio da coleta de sangue e o outro ndo concordou
em repetir as coletas inicialmente inadequadas do cortisol. Para fins de analise, ap6s
todo o processamento dos dados, foi excluido um participante do estudo, cujo

desempenho no Teste Sentar e Levantar foi realizado com a ajuda de terceiro.
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Portanto, sua autonomia para levantar-se sozinho foi prejudicada. Outros dois
individuos né&o foram considerados nas andlises envolvendo as medidas de cortisol
por serem outliers, ou seja, por terem apresentado resultados atipicamente
alterados, o que resultaria em prejuizos a interpretacdo dos resultados dos testes
estatisticos aplicados nas amostras. Esses ultimos foram devidamente avisados e
recomendados a procurar um profissional médico para investigacdo do excesso de
cortisol observado.

Ainda para finalidades analiticas, oito individuos que apresentaram valores de
SDHEA inferiores ao limite de deteccdo do método (<15 pg/dl) ndo foram
considerados nas analises quantitativas dessa variavel continua. Esses individuos
foram analisados separadamente, por meio de analise categorizada.

Todos os voluntarios selecionados para a pesquisa receberam um envelope
contendo todo o material e informacfes necessérias para realiza¢do do protocolo de
pesquisa (Figura 3), que compreendia: a) TCLE; b) ficha de coleta de dados;
c) pedido médico dos exames laboratoriais; d) ficha de registro e orientacdo para
utilizacdo do peddémetro; e) instrucdes para a coleta do cortisol salivar; f) orientacao
aos voluntarios com instru¢cdes detalhadas diarias da semana de pesquisa;
g) 5 (cinco) tubos da marca Salivette®, embalados em recipientes plasticos
herméticos, com inscricbes individualizadas dos horérios de coleta, e h) um

peddémetro.

Figura 3 — A esquerda, aspecto externo do envelope entregue aos voluntarios. A direita, conteido
observado em cada envelope.
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A ficha de coleta de dados era preenchida pela pesquisadora responsavel no
altimo dia da pesquisa e continha campos para resultados dos testes, informacdes
antropomeétricas e funcionais.

O pedido médico dos exames laboratoriais consistia na solicitacdo para
realizacdo de dosagens de cortisol nas 5 amostras de saliva colhidas conforme
protocolo do estudo, e para dosagem de SDHEA em uma amostra de sangue. As
5 amostras de saliva deveriam ser entregues no Laboratério de Analises Clinicas,
juntamente com o pedido médico dos exames. Nesse momento, era realizada,
também no Laboratério, a coleta da amostra de sangue para dosagem de SDHEA.

Com o intuito de garantir a adequada adeséo dos voluntarios ao protocolo de
pesquisa, 0s envelopes entregues aos participantes continham as informacfes
detalhadas direcionadas aos voluntarios e ao momento da realizacdo das acdes
necessarias ao protocolo de pesquisa. Esses detalhamentos incluiam:

a) ficha de registro e orientacdes para uso do pedometro - para adequado uso
do pedémetro, a ficha continha uma tabela com lacunas para preenchimento do
namero de passos acumulados em cada dia de utilizacdo do peddmetro.
Estabeleceu-se o registro de passos acumulados em 3 (trés) dias de utilizacdo do
peddbmetro como estimativa do padrdo habitual (77). Na ficha, os voluntérios
deveriam informar ainda os horarios de colocacéo e retirada do aparelho, possiveis
observacdes e intercorréncias durante o uso (Apéndice A);

b) instrucdes de coleta do cortisol salivar — ficha com orientacées detalhadas
da coleta domiciliar do material, fornecida pelo préprio laboratério de analises
clinicas que realizou as dosagens nesta pesquisa (Anexo A);

c) orientacdo aos voluntarios — ficha com a explicacdo de todos os
procedimentos que os voluntarios deveriam realizar em cada um dos 5 (cinco) dias

da pesquisa (Apéndice B).

4.1.2 Avaliacdo do Numero de Passos

O nivel de atividade fisica espontanea foi analisado por meio da contagem de
passos diarios, pelo uso do pedémetro.

No dia da avaliagdo clinica, os voluntarios foram instruidos quanto a
colocacéo e uso do pedémetro durante o periodo de trés dias Uteis para avaliacdo

do padréo usual de passos diarios. O uso do peddmetro foi treinado e exercitado
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com o teste dos 20 passos. No teste, os voluntarios foram ensinados a inicializar o
aparelho no ponto “zero passos”, a posiciona-lo na roupa na altura do quadril e
préximo a crista iliaca, e entdo eram orientados a dar 20 passos. Em seguida,
ensinava-se a retirar o pedémetro e verificar o nUmero de passos dados no visor.
Caso fossem registrados no aparelho entre 19 e 21 passos, considerava-se 0
posicionamento adequado (89).

Os dias de uso do peddmetro foram definidos da seguinte maneira: segunda-
feira, terca-feira e quarta-feira corresponderam ao primeiro, segundo e terceiro dia
de contagem do numero de passos, respectivamente. Os participantes foram
orientados a usar o pedémetro durante todo o periodo de vigilia, desde a hora em
gue se levantassem pela manha até a hora de deitarem para dormir. Todos os dias
antes da colocacdo do pedémetro, o aparelho era reiniciado para a contagem a
partir do zero. Foram orientados a somente retirar o aparelho durante os banhos, e
ao manter inativo durante deslocamentos sentados em 0Onibus ou carro. Ao fim do
dia, registravam o numero de passos marcados no pedémetro na ficha de registro.
Neste estudo empregou-se o uso do peddmetro SW200, da marca Digi-Walker®,

conforme ilustrado na Figura 4.

Figura 4 — Aparelho peddémetro utilizado.
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4.1.3 Avaliagdo Hormonal

Ainda no terceiro dia de pesquisa, 0s voluntarios realizaram a coleta
domiciliar de cortisol salivar nos respectivos horarios determinados. No quarto dia de
pesquisa, os voluntarios foram, em jejum, ao Laborat6rio de referéncia da pesquisa
para entrega das amostras de saliva coletada que foram entdo encaminhadas para
analise. Neste momento, era realizada também a coleta de amostra de sangue para
dosagem de SDHEA.

As dosagens de cortisol salivar foram realizadas em amostras de saliva
colhidas no domicilio, seguindo as recomendacbes para coleta, fornecidas pelo
fabricante do sistema Salivette® (fabricado pela SARSTEDT AG & Co.). Essas
recomendacdes integram a rotina do Laboratério de referéncia e foram transmitidas
aos voluntarios da pesquisa. O uso de amostras salivares para determinar as
concentracfes de cortisol tem se mostrado como método popular e eficaz (90,91).
O fato de ser um procedimento ndo invasivo e relativamente simples o torna uma
alternativa atraente, comparado com a coleta de amostras de sangue para analise
sérica. Trata-se de ferramenta simples e de elevada eficicia analitica.

As determinagfes foram realizadas sem custo para 0s voluntarios, sendo
5 (cinco) medidas de cortisol salivar (Cs): 30 minutos ap6s acordar (Cs30), as
11 horas (Csl11h), as 17 horas (Cs17h), as 21 horas (Cs21h) e imediatamente antes
de deitar para dormir (CsDor), além de 1 (uma) medida de SDHEA, colhida pela
manha, apoés jejum de 8 horas. A Figura 5 ilustra o material entregue aos voluntarios
para coleta domiciliar de cortisol salivar.

Figura 5 — Tubos Salivette® com 0s respectivos horarios para coleta salivar e a embalagem
hermética utilizada para o acondicionamento.
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Todas as dosagens hormonais foram realizadas em Laboratério de Analises
Clinicas de referéncia (Laboratério Sabin - Brasilia, DF), especificamente para esta
pesquisa. O recurso utilizado para custeio dessas amostras foi em parte proveniente
do Edital 10/2011 do Decanato de Pesquisa e Pds-Graduacdo da UnB (Apoio a
Pesquisa), o qual foi utilizado para a realizacdo das dosagens de cortisol e de
SDHEA a valores reduzidos, concedidos apds aprovagdo pelo Ndcleo de Apoio a
Pesquisa do Laboratério e Instituto Sabin. Esclarece-se que ndo houve nenhuma
interferéncia do Laboratorio Sabin no protocolo de pesquisa realizado.

O método utilizado para dosagem salivar do cortisol é a
eletroquimioluminescéncia, com valores de referéncia de 19,7 nmol/l e 9,7 nmoll/l,
para coletas nos periodos matutino e noturno, respectivamente. Para determinacéo
da concentracdo plasmatica de SDHEA, foi utlizado o método de
quimioluminescéncia, com valores de referéncia para o sexo feminino de 34 a

430 pg/dl e de 80 a 560 pg/dl para o sexo masculino.

4.1.4 Avaliacéo da Capacidade Funcional

ApoOs o periodo de uso do peddmetro e a avaliagdo hormonal, os voluntarios
retornaram ao encontro com a pesquisadora para devolucdo do peddmetro e da
ficha com os registros dos passos diarios. Nessa ocasido, foram submetidos a
avaliacao fisica e funcional.

Essa etapa consistiu de 5 (cinco) testes com a finalidade de avaliar a
capacidade funcional dos idosos, sendo que somente sujeitos independentes e sem
limitacdo na marcha foram incluidos, a fim de assegurar e uniformizar a precisdo da
medida do peddémetro (92). Os testes foram aplicados por um Unico avaliador, a
pesquisadora responsavel, profissional fisioterapeuta habilitada com especializacéo
em Fisioterapia em Gerontologia pela Universidade de Sdo Paulo — HCFMUSP.
Os seguintes componentes da aptiddo fisica foram determinados: capacidade
cardiorrespiratéria, equilibrio estatico e dinamico, mobilidade e resisténcia muscular
de membros inferiores, com base em testes validados para idosos, a saber:

a) Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6): o teste de caminhada de seis
minutos tem como objetivos avaliar a capacidade aerObica para a pratica de

esportes e outras atividades, avaliar o estado funcional do sistema cardiovascular
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e/ou respiratorio, na saude e doenca, e avaliar programas de prevencdo. Para a
realizagéo do teste, utiliza-se um corredor de 30 metros de comprimento, demarcado
de 3 em 3 metros sem obstaculos, com cones demarcando pontos de curva (93). O
sujeito devera caminhar, em ritmo proprio e sem apoio, a maior distancia possivel
durante os seis minutos (94). O voluntério € orientado sobre as possiveis alteracfes
cardiorrespiratérias que podem surgir, sendo permitido andar devagar, parar, relaxar
guando necessario, retornando a caminhada quando sentir-se apto. Deve-se realizar
o teste sem conversar. O tempo de caminhada foi registrado com um cronémetro
digital da marca TAKSUN, modelo TS-613-A. Antes de iniciar o teste, sao aferidos:
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), pressdo arterial (PA),
saturacao periférica de oxigénio (SpO,) e a escala de esforco percebido de Borg
modificada. A cada minuto em que o individuo caminha pela pista, sdo aferidas,
através do oximetro de pulso, a FC e a SpO,, e é feita a marca¢do do numero de
metros percorridos a cada intervalo de tempo. Ao final dos seis minutos, s&o aferidos
0S mesmos parametros iniciais e finalmente verificam-se quantos metros o individuo
percorreu. Apés dez minutos de repouso, é feita uma nova verificacdo dos sinais
para averiguar a recuperacdo do paciente ao exercicio (95) e a conclusdo do teste.
Segundo Enright e Sherril (1998), as seguintes equacdes determinam o nivel de
distancia caminhada e prevista (96) para cada paciente e serdo avaliadas nos
Resultados posteriormente: Homens: distancia TC6M (m) = (7,57 x altura cm) —
(5,02 x idade) — (1,76 x peso Kg) — 309m e Mulheres: distancia TC6M (m) = (2,11 x
altura cm) — (2,29 x peso Kg) — (5,78 x idade) + 667. O TC6 esta ilustrado na Figura

Figura 6 — Voluntaria realizando o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6).
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b) Teste de Apoio Unipodalico (TAU): teste de equilibrio estatico mais simples
utilizado na prética clinica com idosos. Tem como objetivo avaliar o desempenho,
medido em tempo (segundos), que 0s idosSOS conseguem permanecer em apoio
unipodal. O teste é de facil aplicacdo e tem alta confiabilidade e sensibilidade
guando aplicado em idosos da comunidade, institucionalizados e hospitalizados. Sao
instrumentos simples e de baixo custo que permitem avaliar o risco de quedas em
idosos, permitindo medidas preventivas. O Teste de Apoio Unipodalico é realizado
solicitando que o sujeito permaneca na posicao ortostatica, apoiando-se apenas em
um dos membros inferiores, de olhos abertos, durante tanto tempo quanto possivel
até um valor maximo de 30 segundos (97,98). O teste foi realizado duas vezes, a
menos que a pontuacdo maxima de 30 segundos fosse alcancada na primeira
tentativa. O melhor resultado foi utilizado na analise (99,100). Com pontuacéo de 30
segundos nao alcancada na primeira tentativa, o teste foi realizado uma vez sobre
cada membro (apoio sobre o pé direito e apoio sobre o pé esquerdo) de forma
aleatéria e de acordo com a preferéncia e seguranca do individuo (101). O tempo de
permanéncia na posicdo unipodalica foi registrado com um cronémetro digital da
marca TAKSUN, modelo TS-613-A. O resultado do teste classifica os voluntérios
entre aqueles que conseguem e 0S que N0 conseguem permanecer por pelo menos

30 segundos em apoio unipodal (Figura 7);

IR

Figura 7 — Voluntaria realizando o Teste de Apoio Unipodalico. A esquerda, tem-se o apoio no
membro inferior direito; a direita, no membro inferior esquerdo.

c) Timed Up and Go (TUG): O teste Timed Up And Go é um teste de facil
aplicagéo e tem como objetivo avaliar a mobilidade e o equilibrio dinamico. Consiste

em levantar-se de uma cadeira, percorrer uma distancia de trés metros, dar a volta e
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retornar. No inicio do teste, o voluntario deve estar com o dorso apoiado no encosto
da cadeira e, ao final, deve encostar novamente (102), conforme ilustram as
Figuras 8, 9 e 10. Mede-se o tempo para realizar o teste, desde o comando verbal
de inicio até o novo apoio do dorso no encosto da cadeira. Foi utilizada uma cadeira
sem bragcos com altura de 44 cm (medida do chdo ao assento). O teste deve ser
realizado uma vez para familiarizagdo e uma segunda vez para tomada do tempo. O
tempo do TUG foi registrado com um cronémetro digital da marca TAKSUN, modelo
TS-613-A. Segundo o escore de classificacdo, um tempo de realizacdo menor que
10 segundos corresponde a um baixo risco para quedas; entre 11 e 20 segundos o
risco € médio, e tempo maior ou igual a 20 segundos representa um alto risco para
guedas (102,103).
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Figura 8 — Voluntaria realizando o teste Timed Up And Go. A esquerda, vé-se a posi¢ao inicial. Ao
centro, tem-se o movimento de levantar-se da cadeira. A direita, a voluntaria inicia a caminhada.

Figura 9 - Voluntaria realizando o teste Timed Up And Go. A esquerda, a mesma caminha o primeiro
trecho de 3 (trés) metros. Ao centro, tem-se 0 movimento de meia-volta. A direita, a voluntéria inicia a
caminhada de retorno.
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Figura 10 - Voluntaria realizando o teste Timed Up And Go. A esquerda, a mesma caminha o
segundo trecho de 3 (trés) metros. Ao centro, tem-se 0 movimento de sentar na cadeira. A direita, a
voluntaria finaliza a execug¢éo do teste.

d) Teste de Sentar e Levantar (TSL): € um procedimento simples, que tem
como objetivo avaliar a destreza na execuc¢ao das acdes de sentar e levantar. O TSL
apresenta um perfil apropriado para testagem de rastreamento, em situacdes nas
quais muitos individuos devem ser avaliados em curto periodo de tempo, priorizando
a identificacdo de niveis minimos de poténcia muscular, coordenacao, equilibrio e
flexibilidade. Possui elevada sensibilidade e alta especificidade para a avaliagdo da
aptidao fisica e/ou prontiddo para a pratica de exercicios (104).

A avaliacdo é feita separadamente, para cada acédo, atribuindo-se escores
independentes. O TSL deve ser administrado em uma superficie plana, néo
escorregadia. O avaliador deve posicionar-se a frente e em diagonal ao avaliado, a
fim de visualizar completamente seus movimentos e fornecer seguranca ao mesmo.
Este ultimo aspecto é especialmente importante na avaliacdo de pessoas idosas ou
de individuos que sabidamente tenham sofrido perda importante e recente de massa
corporal magra (portadores de lesGes de membros inferiores, individuos submetidos
a grandes cirurgias etc). A nota maxima, 5 (cinco), corresponde a acao de sentar ou
de levantar, realizada sem a utilizacdo de apoio extra (m&o, braco e joelho) e
auséncia de qualquer desequilibrio corporal perceptivel (104,105), conforme ilustra a

Figura 11.
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Figura 11 — Voluntéria realizando o Teste de Sentar e Levantar. A esquerda, tem-se a posi¢o inicial.
Ao centro, vé-se o0 movimento de levantar-se sem utilizagédo de apoios. A direita, nota-se o término da
execucao.

A cada apoio extra utilizado no solo e/ou no préprio corpo, no intuito de
facilitar a execucdo ou evitar choque com o solo, subtrai-se um ponto da nota
méaxima. O desequilibrio perceptivel resulta em um decréscimo de mais meio
ponto (106), conforme ilustrado na Figura 12. Tendo em vista os critérios de inclusdo
instituidos, somente foram considerados para efeitos desta pesquisa os dados dos

voluntéarios com nota 5 no TSL.

SENTAR: LEVANTAR:
5 - sem apolos 5 - sem apolos
4 - com | apoio 4 -com | apoio

3 - com 2 apoios
2 - com 3 apoios
| - com 4 apoios

3 - com 2 apoios
2 - com 3 apoios
| - com 4 apoios

0 - com mais de 4 apoios
ou com ajuda externa

Havendo desequilibrio:
subtrat-se (0,5 ponto
-4.5; 3.5, 2.5, 1.5, 0.5,

0 - com mais de 4 apolos
ou com ajuda externa

Havendo desequilibrio:

subtrai-se (1,5 ponto
-4.5;3.5;2.5; 1.5, 0,5.

Figura 12 - Escores padronizados do Teste de Sentar e Levantar (106).

e) Teste de 1 (uma) Repeticdo Maxima (T1RM): o método de 1RM é confiavel
e simples para avaliar a forca muscular em individuos destreinados (107). O Teste
de 1 Repeticdo Maxima visa aferir a resisténcia maxima vencida em teste de forca
contra resisténcia, uma Unica vez, durante a realizacdo de um exercicio
padronizado. Para testar a repeticdo maxima de um grupo muscular, extensores de
joelho no estudo em questdo, langcou-se mao de uma estacdo de musculacdo

modelo Cyber Gym NOO1 Plus (Figura 13). Inicialmente, escolheu-se determinado
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peso no exercicio de cadeira extensora de joelhos, subestimando-se a capacidade
méxima de levantamento do voluntario. Foi escolhido um peso julgado abaixo da
capacidade maxima de levantamento do voluntario. Se uma repeticdo foi
completada, acrescentava-se peso ao dispositivo do exercicio, até que fosse
alcancada a méxima carga em que o voluntario ndo conseguisse realizar a segunda
repeticdo seguida. Os acréscimos de peso foram de 1 kg durante o periodo de
avaliacdo, com 2 minutos de repouso entre uma tentativa e outra. As cargas foram

alcancadas em no maximo 5 tentativas para todos os voluntarios (107).

Figura 13 — Voluntéria realizando o Teste de 1 (uma) Repeticdo Maxima.

Este projeto foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia,
em consonancia com a Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, sob o
namero de registro 128/2011 (Anexo B).

4.2 ANALISE DE DADOS

Visando avaliar possiveis associacdes entre a secrec¢do diurna de cortisol e
de SDHEA com as variaveis de capacidade fisica, procedeu-se inicialmente a
analise descritiva de variaveis de caracterizacdo da amostra, como idade, medidas
antropométricas (IMC, e circunferéncias de cintura, abdominal e de quadril), além da
distribuicdo por género. Em seguida, procedeu-se a andlise descritiva das variaveis
independentes (cortisol e SDHEA) e das variaveis dependentes em analise: a) testes
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funcionais: TC6, TIRM e TUG e b) nimero médio de passos acumulados nos 3 dias
de registro.

O TSL foi instituido apenas para a fase de selecdo da amostra e o TAU
avaliado somente de forma categorizada, a saber: aqueles que permaneceram
menos de 30s e aqueles que alcangcaram 30s ou um pouco mais, momento em que
0 teste era interrompido.

A secrecdo diurna de cortisol foi avaliada com base nos seguintes
parametros: a) valores de cortisol 30 minutos apos o despertar matutino, as 11h da
manha e imediatamente antes de dormir; b) valor da area sob a curva, onde foram
consideradas as 5 medidas de cortisol diurno para constru¢do da curva e usada a
regra dos trapezoides para calculo da area; c) variacbes absolutas e relativas do
cortisol entre a primeira medida da manha (30 minutos ap6s acordar) e a ultima
antes de dormir, bem como entre o primeiro valor matutino em relacéo ao valor das
11h.

Na analise inferencial, foi inicialmente testado o tipo de distribuicdo das
variaveis amostrais, por meio do teste de Shapiro-Wilk, visando a identificacdo dos
testes estatisticos mais apropriados. Tendo em vista a distribuicdo ndo normal de
algumas variaveis, empregaram-se estatisticas nao paramétricas para as analises
instituidas, fazendo-se a expressdo dos dados por meio de valores medianos e
extremos (minimo - maximo).

Inicialmente buscou-se associa¢do entre as variaveis em andlise por meio do
calculo dos coeficientes de correlacdo de Spearman. Foram comparados os valores
do cortisol nos diferentes horarios de medida, por meio do teste de Friedman para
analise pareada. Em seguida, foram comparados os valores de todas variaveis
escalares por meio do teste de Mann-Whitney para grupos independentes. Para a
analise inferencial foram ainda comparados pelo teste de Mann-Whitney os valores
dos testes funcionais e do numero de passos por subgrupo de voluntarios,
categorizados por todas as variaveis indicadoras da secrecdo de cortisol e 0
SDHEA, tomando-se como pontos de corte os percentis 25%, 75% e a mediana.

Tendo em vista que houve correlacdo entre a idade e alguns dos parametros
hormonais definidos, quando houve diferenga nos testes funcionais e/ou no numero
de passos diérios, procedeu-se a correcdo para a idade, aplicando-se regressao
logistica binaria. As diferencas entre as diversas comparagfes foram consideradas

estatisticamente significativas quando as probabilidades bi-caudais das suas
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ocorréncias devidas ao acaso (erro tipo I) foram menores ou iguais a 5% (p < 0,05).
Consideraram-se ainda essas diferencas como tendéncia estatistica quando
0,05 < p <0,10.

As andlises dos dados, célculos matematicos e composi¢cdes graficas foram
realizadas com utilizacdo dos aplicativos estatisticos GraphPad Prism® 5, do
Microsoft Office Excel 2007® e SPSS 20.0®.
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5 RESULTADOS

Tendo em vista as diferentes variaveis e formas de analise, os resultados
serdo apresentados em duas partes, a saber: a) andlise estatistica descritiva, e
b) andlise inferencial, a qual, por sua vez, compreende as analises de correlacdes e
as comparacoes entre os diferentes subgrupos divididos por categorias das variaveis
independentes (indicadores da secrecéo diurna de cortisol e de SDHEA).

Conforme detalhado na se¢do Métodos, as variaveis foram obtidas a partir
dos testes funcionais, da analise do nivel de atividade fisica por meio do nimero de
passos, e da avaliagdo hormonal por meio das dosagens de cortisol salivar e
SDHEA. Dessa maneira, sdo apresentados os dados de caracterizacdo da amostra,
de composicdo corporal, da capacidade funcional, do nivel de atividade fisica e os
indices de producéao de cortisol e SDHEA.

A representacdo esquematica da estrutura da apresentacdo dos dados esta
ilustrada na Figura 14.

Estatistica Descritiva Estatistica Inferencial

! |

=Sentar e levantar

Caracterizagdoda Composigdo Analise das Correlagoes
Amostra Corporal
=|dade =ML =Correlagdes entre Numero de Passos
=Massa Corporal = e Testes Funcionais
=Altura =CA =Correlacoesentre SDHEA e
Nivel d "CQ indicadores de Cortisol com Testes
L ve e . Funcionais e Numero de Passos
Atividade Fisica Tost
esies
=2 e passos ~
Funcionais Comparagoes por Subgrupos

= Testes Funcionais e Nimero de
Passos por subgrupos de indices de

PR =Apoio Unipodalico .
Avaliagdo poto Uniy cortisol e SDHEA separados de 3
Hormonal = Caminhada de 6 formas:
isol Sali minutos - Medial;a
- .
‘ ortSIS[‘):'HSE?Q“Hl *Time Up-and-Go = Percentil 25%
] %
*1RM =Percentil 75%

Figura 14 - Esquema ilustrativo da forma de apresentacdo dos dados.

Nas comparagfes por subgrupos, a andlise variou conforme o significado do
resultado do teste e/ou da variavel em analise. Nos casos dos indicadores de
cortisol, partindo-se dos achados que apontam possivel associacdo entre valores

aumentados de cortisol com pior desempenho fisico, consideraram-se os valores
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abaixo dos pontos de corte (percentil 25%, 50% e 75%) como potencialmente
melhores. J& para o SDHEA, a interpretacdo € exatamente a oposta. Nos casos dos
testes fisicos, consideraram-se valores melhores aqueles acima dos pontos de corte
para o numero de passos, 0 TC6 e o TLIRM. No caso do TUG a relacao é invertida,
uma vez que quanto menor o tempo, melhor € o resultado do teste. Em todos os
casos o valor pontual igual ao ponto de corte foi incluido no grupo admitido como

tendo associacdo positiva para o desempenho.

5.1 ESTATISTICA DESCRITIVA

5.1.1 Caracterizacdo da Amostra e Composicao Corporal

As caracteristicas da amostra, a composi¢cdo corporal e as caracteristicas
funcionais dos individuos avaliados encontram-se expressas na Tabela 1.

Destaca-se que, mesmo em grupo hipoteticamente homogéneo em funcéo
dos critérios de inclusdo e excluséo instituidos, verificou-se ampla disperséo para as
variaveis de composicao corporal e para a idade.

O grupo tinha idade mediana de 68,0 (60 - 84) anos, com IMC mediano de
27,3 (19,1 - 38,6) kg/m? e Circunferéncia da Cintura (CC) igual a 91,0 (72,0 - 130,0)
cm. O grupo foi constituido por 45 mulheres (65,2%) e 24 homens (34,7%).

Tabela 1 - Caracteristicas da Amostra. Valores amostrais para a idade e as variaveis de composi¢ao
corporal de 69 idosos autbnomos, de ambos 0s sexos.

Idade (anos) IMC (kg/m?) CC (cm) CA (cm) CQ (cm)
Valor Minimo 60,0 19,1 72,0 79,0 88,0
Percentil 25% 64,0 24,6 84,5 91,0 99,0
Mediana 68,0 27,3 91,0 96,0 103,0
Percentil 75% 73,0 29,7 97,5 102,0 108,0
Valor Maximo 84,0 38,6 130,0 198,0 151,0

*IMC: indice de Massa Corporal; CC: Circunferéncia da Cintura; CA: Circunferéncia Abdominal; CQ: Circunferéncia do Quadril.
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5.1.2 Avalia¢gdes Funcionais e Nivel de Atividade Fisica

Os resultados dos testes fisicos funcionais instituidos em idosos autbnomos
de ambos 0s sexos sdo apresentados na Tabela 2.

Os resultados de todos os testes também apresentaram grande dispersao.
Dentre os testes funcionais aplicados, dois geraram variaveis categoricas, cujos
resultados foram apresentados através de escores. Um deles, o Teste de Sentar e
Levantar, foi utilizado como critério de inclusdo no estudo. Dos 70 voluntarios,
apenas 1 ndo conseguiu alcancgar escore 5 no TSL, ou seja, ndo levantou-se sem
apoio e, por este motivo, foi excluido das andlises. Este fato reforca a adequacéo
dos critérios de inclusdo que favoreceram o recrutamento de voluntarios
independentes e com capacidade fisica para realizar os demais testes funcionais.

O outro teste funcional categérico utilizado foi o Teste de Apoio Unipodalico,
onde o voluntario permanece em um pé sO por até 30 segundos. Dessa forma,
dividimos a amostra entre 0s que permaneceram 30 segundos em um sé apoio
(29 individuos), o que representou 42% do total, e 0s que nao conseguiram
permanecer em um sé apoio por este tempo (40 individuos), equivalente a 58% da
amostra. Nos aspectos relativos a capacidade funcional desses idosos, observou-se
que aqueles que nado alcancaram o tempo minimo de 30s em apoio unipodalico
caminharam menos, 5.233 (1.790 — 14.578) passos, comparativamente ao que se
sustentaram 30s ou mais, que atingiram 8.684 (2.414 — 20.147) passos (p=0,03).

Em relacdo ao TC6, observou-se que 42% dos homens (10 individuos) e 40%
das mulheres (18 voluntarias) caminharam menos do que o previsto, segundo a
equacao* de Enright & Sherrill (1998) para célculo da distancia prevista no Teste de
Caminhada de 6min (96). Nesse sentido, 60% das mulheres e 58% dos homens
apresentaram distancia percorrida além da distancia prevista. A comparacao entre
os valores de distancia percorrida e a distancia prevista para 0os homens nao
mostrou diferenca estatisticamente significativa (p=0,24). Com as mulheres ocorreu
uma diferenca limitrofe para uma distancia percorrida menor que a distancia prevista
(p=0,05), como observado no Grafico 1. No entanto, apesar das mulheres terem
caminhado menos que o previsto, a diferenca entre a mediana prevista e a
percorrida foi de apenas 2%, e apenas 7 mulheres apresentaram essa diferenca
superior a 15%. Esses achados no TC6 reforcam novamente o grau de autonomia,

ao menos no que se refere a marcha, dos voluntarios participantes.
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TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS
1000+
900+ Distancia prevista
_ 8004 Distancia percorrida
£ 7004
© 4
S5 600 T T T
S 5001 1
D 4001 ' ' '._-L_.'
2004 p=0,24 p=0,05
100 1 1 1 T
Homens Mulheres

Gréfico 1 - Comparacao dos valores previstos e efetivamente percorridos no teste de caminhada de 6
minutos para idosos (n = 24) e idosas (n = 45) autbnomos.

* Célculo da equacdo de Enright & Sherrill (1998):

HOMEM

Distancia prevista = (7,57 x altura cm) — (5,02 x idade) — (1,76 x peso kg) — 309m
MULHER

Distancia prevista = (2,11 x altura cm) — (2,29 x peso kg) — (5,78 x idade) + 667m

Conforme descrito na secdo de Métodos, o Teste Timed Up and Go,
diferentemente dos demais, € inversamente proporcional ao tempo de realizacao do
mesmo. Portanto, quanto maior o tempo para realizar essa tarefa, pior o
desempenho no teste. Considera-se que a realiza¢do do teste em até 10 segundos é
normal para adultos saudaveis, independentes e sem risco de quedas; valores entre
11-20 segundos sdo esperados para idosos com deficiéncia ou frageis, com
independéncia parcial e com baixo risco de quedas; acima de 20 segundos sugere
que o idoso apresenta déficit importante da mobilidade fisica e risco de
guedas. Dentre a amostra avaliada nesse estudo, a mediana do TUG foi de 8s. Dos
69 participantes, 61 realizaram o teste em menos de 10 segundos, e apenas
8 realizaram em até 20 segundos. Nenhum individuo ultrapassou esse tempo, o que
reforca mais uma vez a adequacado dos critérios de inclusédo para o recrutamento de
idosos autdbnomos, conforme planejamento inicial da pesquisa.

No Teste de 1 Repeticdo Maxima (T1RM), 38 individuos alcancaram o valor
acima da mediana, 25 kg, e 31 individuos ndo conseguiram estender o joelho com o
peso acima de 25kg.

De todos os testes e avaliagdes antropométricas realizadas, observaram-se
diferencas entre os géneros para o teste TC6min, de TIRM e o teste TUG, onde os

homens apresentaram valores maiores que as mulheres, respectivamente: 468 (257
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—596) m vs 411 (279 — 638) m (p=0,05); 31,5 (8,0 - 48,0) kg vs 23,0 (5,0 - 48,0) kg
(p=0,01) e 7,0 (5,0 - 12,0) seg vs 8,0 (5,0 - 17,0) seqg (p=0,01).

Tabela 2 - Testes de Capacidade Funcional.

TC6 (M) 1RM (kg) TUG (s) TAU (s)
Valor Minimo 256,9 5 5,00 3,00
Percentil 25% 389,4 17 6,50 17,00
Mediana 435,2 25 8,00 28,00
Percentil 75% 490,9 35 9,00 30,00
Valor Maximo 638,0 48 17,00 30,00

*TC6: Teste de Caminhada de 6 min.; TLRM: Teste de Uma Repeticdo Maxima; TUG: Teste "Timed Up and Go"; TAU: Teste
de Apoio Unipodalico - apos 30s o teste era interrompido. Ver descrigdo em “Materiais e Métodos” para detalhes.

Quanto ao nivel de atividade fisica avaliado pelo nimero médio de passos
acumulados em 3 dias uteis, observou-se semelhanca entre a proporcdo de
individuos que cumpriram as recomendacfes minimas de atividade fisica para a
saude (Ativos) e aqueles que ndo cumpriram (Insuficientemente Ativos).

Os individuos que caminharam até 7.000 passos por dia foram classificados
como insuficientemente ativos, e os que deram acima de 7.000 passos por dia,
ativos. Foram considerados 41 individuos no grupo dos insuficientemente ativos, o
que representa 59,4% da amostra total, e 28 individuos foram considerados ativos
(40,6%), o que é semelhante as propor¢cdes encontradas na populacdo adulta em
geral (77,88). Os valores amostrais do nivel de atividade fisica, medido pelo nUmero

de passos, estédo expressos na Tabela 3.

Tabela 3 - Nivel de Atividade Fisica medido pelo nUmero de passos.

PASSOS 1° PASSOS 2° PASSOS 3° Média de Passos dos 3

DIA DIA DIA dias

Valor Minimo 1.105 1.476 1.042 1.790
Percentil 25% 3.897 3.816 3.931 4.115
Mediana 6.247 6.248 6.424 6.336
Percentil 75% 10.730 8.799 8.717 9.532

Valor Maximo 16.000 30.790 26.450 20.150
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5.1.3 Avaliacédo hormonal: indicadores de Cortisol e de SDHEA

Os valores amostrais das medidas de cortisol salivar, nos 5 momentos de
medida e de SDHEA, para ambos 0s sexos, estdo expressos nos Graficos 2 e 3,
respectivamente. Esclarece-se que os dados de cortisol salivar, nas analises de
comparacao por subgrupo e de correlagéo, ndo foram estratificados por género uma

vez que os valores para homens e mulheres foram semelhantes (p>0,05).

~ 20= * p=0,0001

= # 17h vs antes de dormir, p=0,05

E 40 - # 21h vs antes de dormir p=0,05

= . demais pares: p=0,05

-*g 30 =l .

L 204

o

o

g 1[]- ' .l'| "

U l “ .

0
30 min 17h  21h antes de

damir

Grafico 2 — Valores amostrais de Cortisol Salivar de idosos de ambos os sexos (n=67), nos
5 momentos de medida ao longo do dia.
*Teste de Friedman; # Teste de post-hoc de Dunn; 30 min = 30 minutos apds o despertar matutino.

250 =
*p=0,005
— 200= L L ha
=
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Gréfico 3 — Valores amostrais de SDHEA (Sulfato de Dehidroepiandrosterona) de idosos de ambos os
sexos que tiveram valores detectaveis (>15 pg/dl; n=62).
* Teste de Mann-Whitney para comparacao entre os géneros.

Para fins de analise dos dados obtidos na etapa de avaliagcdo hormonal para
SDHEA, foram excluidos 8 individuos nos quais a concentracdo de SDHEA medida

foi abaixo do limite de deteccdo do método (<15 pg/dl). De maneira semelhante,
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para a analise dos indices de producdo de cortisol, foram excluidos 2 individuos
considerados outliers, nos quais as medidas de cortisol salivar foram atipicamente
alteradas mais de 20 vezes maiores do que a mediana do grupo. Por questdes
éticas, esses 2 individuos foram devidamente orientados e recomendados para
prosseguir investigacdo clinica para esclarecimento do motivo do elevado resultado
do exame.

Os 8 individuos com valores de SDHEA <15 pg/dl foram avaliados
separadamente. Este subgrupo foi composto de 1 homem e 7 mulheres. As
7 mulheres séo estatisticamente mais velhas que as demais, 74 (67 — 81) anos vs
66,5 (60 — 84) anos, p=0,02. O teste de 1RM também se apresentou menor entre
essas 7 mulheres, comparativamente as demais, mas essa diferenca nao se
manteve quando foi corrigida pela idade (p=0,15). Como havia apenas um homem
nesta condi¢do, nao foi realizada nenhuma comparagao com os demais.

Portanto, para o SDHEA, o n amostral considerado foi de 61, e para o cortisol
salivar, 67 individuos.

Os valores extremos maximo e minimo, e o valor da mediana dos dados de
avaliagdo hormonal por meio dos indices de producdo de cortisol e SDHEA estédo
expressos na Tabela 4.

Tabela 4 - Valores amostrais da dosagem de SDHEA (n=61) e das medidas pontuais de Cortisol
Salivar (n = 67) entre idosos autbnomos de ambos 0s sexos.

CORTISOL CORTISOL CORTISOL CORTISOL CORTISOL
SDHEA (ug/dl)
30’ (nmol/l) 11h (nmol/l) 17h (nmol/l) 21h (nmol/l)  Dor (nmol/l)

n amostral 61 67 67 67 67 67
Minimo 17,3 3,6 1,6 0,7 0,3 0,5
Percentil 25% 29,5 7.8 4,3 3,5 2,0 2,0
Mediana 53,9 11,6 6,3 53 4,0 4.4
Percentil 75% 76,9 14,9 8,3 6,7 6,1 5,9
Méaximo 201,0 33,3 16,3 17,5 27,8 12,3

Para melhor andlise das 5 coletas realizadas do Cortisol Salivar, foram
calculados novos valores que adéquam a avaliacdo do ritmo circadiano desse
horménio. As coletas foram pré-determinadas em 5 horarios: 30 minutos apos
acordar, as 11 horas da manha, as 17 horas da tarde, as 21 horas da noite e antes

de dormir.
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Para isso, foi calculada a Area Sob a Curva (AUC), que expressa a secrecio
diurnal de cortisol e a diferenga entre os valores de cortisol salivar coletados durante
o dia, no tempo de vigilia (AAbs.Total e ARel.Total) e somente durante periodo
matutino (AAbs.Mat. e AAbs.Mat.).

Dessa maneira, estabelece-se que:

AADbs.Total = Valor do Cortisol 30" apos acordar — ao dormir (cortisol vigilia);
ARel.Total = Reducéo percentual do Cortisol 30" apds acordar - ao dormir;

AAbs.Mat.
ARel.Mat.

Valor do Cortisol ao acordar — as 11h (cortisol matutino);

Reducéo percentual do Cortisol 30" ap6s acordar — as 11h.

Apresentam-se os valores da AUC e das variacdes citadas acima na Tabela 5:

Tabela 5 - Valores AUC e As do Cortisol Matutino e Vigilia.

AUC AAbs.Total ARel.Total  AAbs.Mat. ARel. Mat.
Valor Minimo 11,40 -4,30 -84,3 -5,20 -144,4
Percentil 25% 61,80 5,00 54,1 1,60 19,30
Mediana 81,20 7,30 64,9 4,80 41,70
Percentil 75% 114,2 10,0 77,6 7,90 64,60
Valor Méximo 172,7 26,7 95,6 24,8 91,80

5.2 ESTATISTICA INFERENCIAL

5.2.1 Correlagdes entre o Numero de Passos e os Testes Funcionais

Quanto ao nivel de atividade fisica, os Grupos de Idosos Ativos
(>7.000 passos/dia em média) e Insuficientemente Ativos (<7.000 passos/dia em
meédia) foram comparados em relacéo a variaveis de caracterizacdo da amostra, de
composicdo corporal e de avaliagdo funcional. As Unicas diferengas estatisticamente
significativas encontradas foram para idade, TC6 e T1RM. Em outras palavras,
idosos considerados ativos, ou 0s que caminharam mais, tiveram melhor

desempenho no TC6 (p=0,04), maior forca muscular no TIRM (p=0,008) e tinham
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menor idade (p=0,02), quando comparados com o0s idosos menos ativos. O mesmo
ocorreu para Circunferéncia do Quadril, CQ (p=0,0008). Esses dados foram
ilustrados no Grafico 4.

No entanto, quando ajustados para a idade, a comparacdo do TC6 entre 0s
grupos com diferentes niveis de atividade fisica apresentou apenas tendéncia
estatistica (p"=0,08), assim como o TUG (p’=0,09). O Unico teste que apds o ajuste
para a idade se manteve estatisticamente significativo foi o Teste de Forca para
Extensao de Joelhos (T1RM) (p"=0,05).
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Gréfico 4 - Comparacéao dos Idosos Ativos e Inativos com os Testes TC6, TUG e T1RM.
* Teste Mann-Whitney; p’: valor de p apds ajustes para a idade.

Considerando o teste categérico de Apoio Unipodalico, dentre os
41 individuos que deram menos de 7.000 passos, apenas 13 permaneceram
30 segundos em um s6 apoio (31%). Dentre o grupo de idosos considerados ativos,
a metade (14 individuos) conseguiu permanecer em um pé sé no tempo estipulado

de 30 segundos.

5.2.2 Correlagbes entre SDHEA e Indicadores de Producgé&o de Cortisol com os

Testes Funcionais e o NUmero de Passos Diéarios

A Tabela 6 apresenta a analise da correlagéo entre os diferentes indicadores
da secrecdo diurna de cortisol e do SDHEA, em relacdo a idade, IMC e os testes

fisicos. Na Tabela 7 séo apresentadas as correlagcbes entre os testes funcionais e o
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total de passos acumulados por dia. Por fim, a Tabela 8 expressa a correlagéo entre
a idade e o IMC e os testes fisicos. Em todos 0s casos, optou-se por apontar 0s
coeficientes de correlacdo apenas para o0os casos onde houve significancia
estatistica.

Tabela 6 - Correlacdo entre os indicadores de Cortisol Salivar e do SDHEA com a idade, o IMC e os
testes fisicos em idosos autdbnomos (n=69).

Idade IMC TC6 T1RM TUG Passos
Cortisol 30° Rs: -0,30

apos Acordar p=0,01 # # # # #
) Rs: -0,37

Cortisol 11h # # # 0=0,002 # #

Cortisol # # # # ” ”

Dormir:

AuC: # # # # # #
Rs: -0,26

A Abs.Total 0=0,04 # # # # #

A Rel.Total # # # # # #
Rs: -0,38

A Abs.Mat. 0=0,002 # # # # #
Rs: -0,34 Rs: 0,30

A Rel.Mat. 0=0,005 # # 0=0,02 # #

SDHEA # # # # # #

#: Correlagéo nao significativa, p>0,05; Rs: Coeficiente de Correlagdo de Spearman

Tabela 7 - Valores de correlacdo entre os Testes Funcionais e a média de passos diérios entre idosos
autbnomos de ambos os sexos (n=69).

T1RM TUG Passos
TCB Rs: 0,68 Rs: -0,42 Rs: 0,22
p=0,000 p=0,000 p=0,06
Rs: -0,49 Rs: 0,29
TUG # : d
p=0,000 p=0,01
Rs: -0,23
p=0,06
Passos # #
#

#: Correlag&o nao significativa, p>0,05; Rs: Coeficiente de Correla¢éo de Spearman
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Tabela 8 - Valores de correlacado entre a idade e os Testes Funcionais e a média de passos diarios
entre idosos autdnomos de ambos os sexos (n=69).

IMC TC6 T1RM TUG PASSOS
Rs =-0,31 Rs =-0,42 Rs =-0,29
Idade # #
p=0,01 p = 0,001 p = 0,02

#: Correlacdo néo significativa, p>0,05; Rs: Coeficiente de Correlagdo de Spearman

5.2.3 Comparacfes dos Valores dos Testes Funcionais e NUmero de Passos
Diarios entre Subgrupos de Voluntarios Constituidos por Categorias de

Valores de Concentracdes de SDHEA e Indicadores de Cortisol Salivar

As comparacdes intergrupos foram classificadas por categoria de indicador de
Cortisol e SDHEA. Os subgrupos foram constituidos em subcategorias de acordo
com pontos de corte, seja na mediana, no percentil 25% ou no 75%, todos apos
correcéo pela idade.

a) Subgrupos constituidos tomando-se como ponto de corte o valor mediano

de SDHEA e dos indicadores do cortisol salivar:

Aqueles que apresentaram maior valor de Cortisol as 11h (acima da mediana)
obtiveram tendéncia estatistica para pior resultado no TC6 411 (257 — 596) metros,
comparativamente aos que apresentaram menores valores de Csllh, nos quais os
valores amostrais para o TC6 foram de 447 (309 — 638) metros (p=0,07).
Comportamento semelhante se verificou para o T1RM, com maiores valores: 30,5
(16 — 45) kg entre aqueles com menor secrecdo de cortisol neste horério,
comparativamente aqueles com Csllh acima da mediana, nos quais o resultado do
T1RM foi de 20 (5 — 48) kg (p=0,001). Em ambos os casos, o nivel de significancia
apresentado foi obtido apds a correcao para a idade dos subgrupos.

Em relacdo a area sob a curva (AUC), observaram-se menores valores de
T1RM, 21 (8 — 48) kg, entre aqueles com valores de AUC acima da mediana,
comparativamente aqueles com menores valores de AUC, onde o resultado do
T1RM foi de 30 (5 — 45) kg (p’=0,05, apds corregao para a idade dos subgrupos).
Dessa forma, observa-se que 0s que obtiveram mais forca de extensdo de joelho

foram os que durante o dia apresentaram menor secrecéo de cortisol.



58

Ja o grupo com menor concentracdo de SDHEA (grupo abaixo da mediana),
obteve o pior resultado no TC6, 406 (279 — 638) metros, em relagdo ao grupo com
mais SDHEA, que foi capaz de caminhar 462 (257 — 597) metros no TC6 (p’=0,03,

corrigido para idade).

b) Subgrupos constituidos tomando-se como ponto de corte o valor do
percentil de 25% de SDHEA e dos indicadores do cortisol salivar:

Com ponto de corte no percentil 25%, o Teste de 1RM apresentou pior
desempenho nos grupos com mais cortisol as 11h, ao dormir e com AUC maior,
como observado nos valores da Tabela 9 abaixo:

Tabela 9 - Comparacéo dos valores de T1RM (kg) entre idosos autbnomos com valores de cortisol
salivar acima ou abaixo do percentil 25% (n = 69).

Variavel > Percentil 25% < Percentil 25% p
Cslilh 25,0 (5 - 48) 30,5 (18 - 45) 0,02
CsDor 24,5 (5 - 48) 32,0 (20 - 45) 0,02

AUC 23,0 (5-48) 30,0 (20 - 45) 0,07

*Csl1lh: Cortisol Salivar coletado as 11 horas; CsDor: Cortisol Salivar coletado antes de dormir; AUC:

area sob a curva.

c) Subgrupos constituidos tomando-se como ponto de corte o valor do

percentil de 75% de SDHEA e dos indicadores do cortisol salivar

Para os subgrupos constituidos com o ponto de corte no percentil 75%,
observou-se, apds correcdo para a idade, apenas uma tendéncia a maior nimero de
passos diarios entre aqueles com maiores reducdes relativas do Cs entre a medida
Cs30 e as 11h da manha, 6.795 (2.423 — 20.147) passos, comparativamente aos
gue apresentaram menor reducdo relativa do Cs no mesmo intervalo de tempo,
6.113 (1.790 — 14.578) passos/dia (p=0,08). Para todos os demais testes fisicos ndo
houve diferenca estatistica por subgrupo de Cs e/ou de SDHEA (p>0,05).

d) Comparacéo entre 0s géneros:

N&o houve diferenca para os indicadores de cortisol quando comparados 0s
homens com as mulheres (p>0,05). Ja para o SDHEA, observou-se que a dosagem
nos homens foi maior: 75,1 (24,6 — 201) pg/dl, que nas mulheres 44 (17,3 — 138)

pg/dl (p=0,009). Nao houve necessidade de correcdo para idade porque ndo houve
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correlacao entre SDHEA e idade, além do fato da idade dos homens, 70,5 (60 — 82)
anos, ter sido semelhante a das mulheres, 67 (60 — 84) anos (p>0,05).

Na analise de correlagcdo entre os géneros, nao foi observada nenhuma
correlacdo significativa entre SDHEA, idade e os testes funcionais, seja entre 0s
homens, seja entre as mulheres. Da mesma forma, n&o houve diferenca nos testes
fisicos funcionais, em ambos os géneros, avaliados por subgrupo de SDHEA nos
3 pontos de corte avaliados (mediana, 25% e 75%). A Unica excecdo foi uma
tendéncia dos homens com maior SDHEA (acima da mediana) apresentarem melhor
resultado no TUG que os homens com SDHEA abaixo da mediana: 6 (5 — 9)
segundos vs 7 (6 — 12) segundos (p=0,07).

Na sequéncia, apresenta-se a interpretacdo e discussdo dos achados a luz

das evidéncias encontradas na literatura especializada.
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6 DISCUSSAO

6.1 CONSIDERACOES PRELIMINARES

O estudo realizado buscou avaliar associa¢des entre parametros de secregao
de cortisol e SDHEA e a capacidade fisica funcional em amostra de idosos
clinicamente saudaveis, autbnomos, higidos e que foram selecionados a partir de
critérios de inclusdo que favoreciam, em principio, a observacdo de parametros de
capacidade fisica funcional adequados a um bom estado de saude.

Destaca-se inicialmente que os resultados descritivos dos cinco testes fisicos
funcionais aplicados (TSL, TAU, TC6, TUG, e T1RM) confirmam que os critérios de
inclusdo e exclusdo adotados foram adequados no sentido de permitir a selecao de
voluntarios com bom nivel de aptidao fisica para a saude. Esta op¢cdo metodoldgica
aumentou a validade interna dos resultados, mas, por outro lado, pode limitar
algumas analises, especialmente nos casos das correlacdes analisadas. A auséncia
de correlacdo de algumas variaveis e/ou a observacéo de coeficientes de correlacéo
menos marcantes pode estar associada a propria homogeneidade da amostra.

Por outro lado, a opc¢éo por voluntarios idosos autbnomos permitiu a avaliacéo
das relacdes entre a aptiddo fisica para a saude e a secrecdo de cortisol e SDHEA
sem a interferéncia esperada de condic¢des clinicas que poderiam, de um lado, afetar

a propria aptidao fisica e, de outro, influenciar a secrecéo desses hormonios.

6.2 ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

A despeito do uso do ponto de corte de 60 anos para idade minima para
participacdo no estudo, usualmente empregada na definicdo de grupo de idosos,
houve grande variacdo na idade dos participantes com incluséo de individuos de até
84 anos. Havendo opcado preliminar de néo limitar a idade maxima para incluséo,
procedeu-se as andlises com correc¢ao para idade, nos casos pertinentes.

No que se refere a composicdo corporal, os valores medianos do grupo
encontravam-se na faixa de normalidade.

No que se refere a analise descritiva dos testes, apesar da auséncia de
referéncias bem documentadas de padrdo de normalidade, entende-se que 0S

valores observados sdo compativeis com as caracteristicas de funcionalidade fisica
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da amostra. No TC6 os homens atingiram valores semelhantes aos preditos para a
idade e as mulheres apresentaram valores apenas levemente inferiores aos valores
previstos (diferenca mediana de 2%), o que confirma que o0s voluntarios eram
efetivamente autbnomos e com preservada capacidade cardiorrespiratoria. Os
resultados do TUG revelaram que todos os voluntarios foram capazes de executar o
teste em tempo inferior a 20 segundos, o que confirma a adequada mobilidade
funcional do grupo, assim como o fato de todos terem recebido escore maximo no
teste de sentar e levantar. No que se refere ao teste de forca de membros inferiores
(TIRM), os resultados sao coerentes com a boa capacidade funcional demonstrada
nos demais testes.

Conforme esperado, observou-se que os homens apresentaram melhor
desempenho nos testes TC6, TIRM e no TUG, comparativamente as mulheres.
Sabe-se que esses testes dependem da capacidade cardiorrespiratoria e da forca,
gue sabidamente sdo maiores entre homens, comparativamente a mulheres, o que
ja esta bem evidenciado na literatura (66).

Outro aspecto de destaque na avaliacdo descritiva dos testes fisicos diz
respeito aos valores de passos diarios acumulados em dias Uteis. Tomando-se a
referéncia de 7.000 passos para classificar o nivel de atividade fisica dos
voluntarios, observou-se prevaléncia de individuos insuficientemente ativos muito
semelhante a outros levantamentos, nacionais ou internacionais, que apontam uma
prevaléncia de 40 a 60% de adultos que ndo cumprem as recomendacdes minimas
de atividade fisica para a saude (77,88).

Quanto ao perfil de secrecdo de cortisol diurno, medido por meio das
dosagens seriadas de cortisol salivar, observou-se o padrao fisiolégico esperado na
amostra de individuos idosos higidos, com decréscimo ao longo do dia, a partir de
valores mais elevados na medida realizada 30 minutos ap6s o despertar, sendo a
queda inicial mais acentuada no periodo matutino. J& estd bem demonstrado que a
secrecdo fisiologica de cortisol em adultos segue ritmo circadiano bem definido,
dependente da ativacdo do eixo HHA. Verifica-se decréscimo da concentracao
sérica de cortisol ao longo do dia, sendo a concentracdo nas primeiras horas da
manha até 10 vezes maior do que a noite, entre 23 e 24 horas (108).

Entretanto, deve-se destacar que evidéncias na literatura tém apontado
diferencas na secre¢do de cortisol ao longo do dia em diferentes faixas etarias.

Especificamente, as respostas de cortisol sérico ao estresse foram maiores e mais
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prolongadas em individuos mais velhos (19,20). Estudos anteriores observaram
ainda que as concentracdes de cortisol sérico podem variar mais dentro de um
periodo de 24 horas em um individuo mais velho do que entre os individuos mais
jovens (109). A noite, o nadir das concentracdes séricas de cortisol pode ser maior e
ocorrer mais cedo em pessoas com mais idade (110,111), além das médias das
concentracbes de cortisol sérico de 24 horas serem de 20 a 50% maiores em
homens e mulheres mais velhos (110).

Ainda em relacdo aos efeitos da idade, € importante ressaltar que estudos
anteriores, examinando os efeitos do envelhecimento sobre secrecdo diurna de
cortisol, tiveram resultados conflitantes. Observou-se achatamento do padréo diurno
de secrecdo de cortisol com a idade crescente (112), auséncia de associacao
(113,114), ou diminuicdo das concentracdes gerais com a idade (50). E importante
salientar que ndo foi objetivo deste estudo avaliar efeitos da idade sobre os
hormdnios em andlise, até porque a faixa etaria avaliada foi estreita para tal objetivo.
O que se buscou verificar na amostra foi a diferenca de rendimento fisico associada
a diferentes padrdes de secrecdo de cortisol (maiores versus menores), dentro de
um padrao global de secrecdo fisioldgica, em grupo de idosos autbhomos.

Os principais contribuintes para mudancas relacionadas a idade na regulacéo
do cortisol e as respostas ao estresse incluem deficiéncias relacionadas com a
sensibilidade do feedback negativo do eixo HHA de cortisol (115), aumento da
sensibilidade adrenal ao ACTH (116), e o declinio dos hormonios suprarrenais, como
SDHEA, que regulam a producédo de cortisol (117). No ultimo, especula-se que as
concentracdes de cortisol por si sé possam nao aumentar com o envelhecimento,
mas que possam ser elevadas em relacdo a outros horménios, como o SDHEA, que
diminui com a idade, o que conduz a uma elevacdo na propor¢cdo de
cortisol/SDHEA (118). Esta relacdo tem sido associada a alteragcbes do sistema
imunoldgico e risco de infeccdo em adultos mais velhos (119).

De acordo com Chen YM (1992), as concentracdes de cortisol aumentam
mais em resposta ao ACTH em mulheres mais velhas em comparagcdo a mulheres
mais jovens. Esses dados diferem do presente estudo, onde nédo foi verificada
diferenca da secrec¢éo de cortisol salivar entre os géneros (109).

Estudos que avaliaram o ritmo de cortisol por meio de dosagens na saliva
encontraram resultados semelhantes. Atualmente, estd bem demonstrado que

medidas de cortisol salivar refletem as concentracdes de cortisol sérico livre de
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maneira ainda mais acurada do que medidas de cortisol total plasmatico (120). Em
individuos adultos saudéaveis, as concentracdes salivares de cortisol sdo mais
elevadas entre 8 e 9 horas da manha (apés despertar), variando em torno de 15,4 a
19,7 nmol/l, com valores de até 28,7 nmol/l. No periodo noturno, por volta de
23 horas, observaram-se as mais baixas concentracdes de cortisol salivar, de
aproximadamente 2,8 a 3,9 nmol/l (121,122,123). Assim, os valores de referéncia
apresentados pelo laboratério que realizou as analises e segundo o meétodo
empregado estdo em conformidade com os dados da literatura, sendo de até 19,7 e
9,7 nmol/l, no inicio da manha e as 23 horas, respectivamente.

Como esperado para uma amostra de individuos higidos, o presente estudo
também encontrou concentracdes de cortisol mais elevadas pela manha, variando
entre 3,6 e 33,3 nmol/l, e concentracbes menores no horario de dormir, variando
entre 0,5 e 12,3 nmol/l. Esses dados mostram que a secrecéo diurna de cortisol dos
voluntarios do presente estudo se mostrou compativel com a normalidade. Destaca-
se ainda que, a semelhanca do que foi observado neste estudo, outras pesquisas
nao encontraram diferencas aparentes do cortisol em relacéo ao género (3).

Em relagdo aos valores de SDHEA, observou-se novamente variagdo dentro
do previsto para o0 método de analise. Os valores de referéncia para SDHEA em
adultos jovens saudaveis, determinados para o método no laboratério que realizou
as analises, sdo de 35 a 430 ug/dl para o sexo feminino e 80 a 560 ug/dl para o sexo
masculino. Os valores encontrados no presente estudo (17,3 - 201 ug/dl) foram
inferiores, porém dentro do esperado para a faixa etaria da amostra de idosos
analisada. Estudos anteriores demonstraram que a concentragdo sérica de SDHEA
diminui a partir da terceira década, de modo que em idosos entre 70 e 80 anos situa-
se em torno de 20% dos valores encontrados em adultos jovens, entre 20 e 30 anos
de idade (124,125).

O conjunto de achados hormonais e sua avaliagdo descritiva corrobora a
caracterizacdo de normalidade funcional da amostra de idosos autdbnomos, nao
frageis e sem limitagBes clinico-funcionais que implicassem em reducgéo patoldgica
da capacidade funcional ou que potencialmente influenciassem a producdo de
Cortisol e SDHEA.
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6.3 ANALISE INFERENCIAL

6.3.1 Avaliacdo da Capacidade Funcional e NUmero de Passos Diarios

Em paralelo as andlises de associacdo entre a avaliacdo hormonal e o
desempenho nos testes fisicos, importantes associacfes foram observadas entre o
nivel de atividade fisica (NATF) global, avaliado pelo nimero de passos diarios, com
os resultados dos testes fisicos funcionais. Adotando-se o ponto de corte de
7.000 passos diarios para classificar os voluntarios quanto ao NATF, observou-se
que a caminhada, como escolha de atividade fisica espontanea, esteve associada a
adequados niveis de capacidade fisica funcional relacionada a saude. Nesse
sentido, verificou-se que o0s idosos que caminham mais apresentaram maiores
valores de equilibrio, forca e resisténcia muscular de membro inferior, quando
comparados aos idosos que caminham menos.

Esses achados séo relevantes, uma vez que refletem os provaveis efeitos
benéficos da caminhada como atividade fisica aerdbica funcional na contribuicdo e
manutencdo preventiva da independéncia funcional, podendo postergar os
seguimentos deletérios do envelhecimento, em se tratando de mobilidade, forca e
equilibrio (66). Tendo em vista o desenho experimental aqui instituido, ndo é
possivel atribuir relacdo de causa e consequéncia entre maior nimero de passos
diarios e melhor desempenho fisico. Entretanto, destaca-se que o nimero de passos
diarios, como atividade espontanea dos voluntarios avaliados, mostrou-se um
potencial indicador de boa aptiddo fisica para a saude. Pesquisas futuras poderéo
avaliar as potenciais relacées de causa e efeito, bem como os possiveis efeitos de
intervencdes baseadas na promocao da caminhada entre idosos.

O envelhecimento também esta relacionado com a diminuicdo da capacidade
funcional e da eficiéncia do fornecimento de energia ao musculo. A personalidade
que predispbe para comportamentos de estresse pode levar a comportamento
sedentario, o que tende a acelerar a taxa de diminuicdo na mobilidade, que
normalmente ocorre com o envelhecimento (66).

A avaliacdo da poténcia aerobia € um ponto fundamental para a avaliacdo do
perfil de aptiddo e programacéo de exercicios para idosos. Além da determinacgéo da
poténcia aerdbia, os testes de caminhada séo vistos como uma alternativa rapida e

de baixo custo para avaliar o comprometimento da capacidade funcional, ja que
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podem refletir o potencial de realizagdo das atividades da vida diaria
(126,127,128). Dentre as alternativas de testes de caminhada relatadas na literatura,
o teste de caminhada de 6 minutos, padronizado pela American Thoracic Society, foi
realizado no presente estudo (93). Solway et al. (2001), em extensa revisao,
apontam o TC6 como a proposta mais estudada e estabelecida, com 31 estudos de
validagéo, sendo considerado o mais viavel dentre os testes de dois e 12 minutos. O
teste apresenta boa validade teste-reteste em pacientes com doenca cardiovascular
(coeficientes de correlacédo intraclasse de 0,94 a 0,96) (129). Os resultados da
validacdo concorrente também mostram escores significativos (r=0,69 a 0,79),
obtidos da correlagdo entre a distancia percorrida e consumo maximo de oxigénio.

Em se tratando da Capacidade Funcional (CF) dos idosos, o TC6 tem sido
relacionado com atributos funcionais importantes (127,128). A diminuicdo na
distancia percorrida correlaciona-se com dificuldades de realizagdo das atividades
instrumentais da vida diaria, como trabalhos domésticos leves ou intensos, fazer
compras, cozinhar, lidar com dinheiro e utilizar o telefone (127). O desempenho no
TC6 também se correlaciona significativamente com a forca e poténcia dos
musculos das articulagbes do joelho e tornozelo, que podem indicar melhor
desempenho em subir degraus (129). A alteracdo do protocolo original da ATS
(93), feita no estudo de Enrigth et al. (2003), aproximou o TC6 das atividades
rotineiras. 1sso significa que o teste realizado relata com mais fidedignidade a CF de
idosos, ja que no cotidiano as atividades geralmente ndo sdo realizadas com a
velocidade maxima (127).

Como observado neste estudo, houve semelhanca estatistica entre as
distancias percorridas e preditas para os homens, diferentemente de estudo com 38
idosos saudaveis, no qual ndo houve correlacdo entre essas distancias no sexo
masculino (130). Entretanto, outro estudo mostrou que os valores das distancias
percorrida e predita foram semelhantes em um grupo de 13 homens saudaveis com
idade média de 67+6,6 anos (131). As diferencas entre os achados podem estar
associadas com as caracteristicas da amostra de idosos incluidos em cada um dos
estudos. Os resultados do TC6 para os homens indicam que esses voluntarios eram
efetivamente autbnomos e com adequada capacidade funcional. Entre as mulheres,
a interpretacdo pode ser semelhante, uma vez que as diferengas significativas entre

valores previstos e alcangados no TC6 foram funcionalmente muito pequenas.
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Outro ponto de destaque foi a significativa correlacdo observada entre o TC6
com o T1RM, o TUG e a tendéncia de correlagédo (p=0,06) com o nUmero de passos
diarios. Esses achados evidenciam, provavelmente, a possibilidade do TC6 em
determinar varios aspectos da CF do idoso, que vao além da determinacdo da
resisténcia aerobia geral. Além disso, esses dados chamam a atencgéo para a inter-
relacdo de fatores existentes no desempenho funcional do idoso, ja que a habilidade
de caminhar relaciona-se significativamente com outras capacidades. Dessa
maneira, seu desempenho deve ser analisado considerando sua caracteristica
multifacetada, reforcando achados de Bean JF, et al., 2002, da correlagéo entre o
TC6 e a forca e poténcia dos musculos das articulacdes do joelho e tornozelo (128).

Outra caracteristica importante € a avaliacdo da mobilidade no idoso,
caracterizada por incluir estimulos mais especificos para agilidade e equilibrio, a
partir da combinacdo de varias acdes cotidianas (132). A mobilidade também se
estabelece como ponto fundamental da avaliagdo funcional, pois se relaciona
intimamente com a probabilidade de quedas e, por conseguinte, impacto negativo na
CF (133).

O teste de mobilidade que tem sido amplamente utilizado para avaliacdo da
CF do idoso € Timed Up and Go (TUG), pois caracteriza um conjunto de acdes
tipicamente rotineiras, fundamentais para mobilidade independente (134,135).
O desempenho nesse teste é afetado pelo tempo de reacdo, forca muscular dos
membros inferiores, equilibrio e a facilidade da marcha (136). Apresenta alto
coeficiente de objetividade inter e intra avaliadores (r= 0,99), bem como indices de
validade concorrente significativos com a Escala de Equilibrio de Berg (r= -0,72),
com a velocidade da marcha (r= -0,55) e com o indice de Barthel (r= -0,72)
(135,137,138).

Esses préprios dados de validacdo ja demonstram a relacdo que se pode
estabelecer com a aplicagcédo do TUG e a CF dos idosos. Pode-se sugerir que quanto
maior o0 tempo no teste, mais baixos serdo 0s escores e menor sera a velocidade
média da marcha, indicando, assim, possibilidade de comprometimento funcional
(137,138).

O presente estudo, com recrutamento somente de idosos autbnomos,
apresentou resultados do TUG coerentes com essas afirmacbes, uma vez que
nenhum dos individuos ultrapassou o tempo limite considerado para idosos

independentes, além de termos observado a correlacdo negativa entre o tempo do
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TUG e o desempenho no TC6. Nesse mesmo sentido, a tendéncia de correlacéo
negativa (p=0,06) observada entre os resultados do TUG com o nimero de passos
diarios reforca a ideia da importancia do TUG integrar a avaliacdo da CF entre
idosos, mesmo que entre idosos autbnomos e com resultados dentro da faixa de
normalidade do teste. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de
Podsiadlo (1991), que sugere o TUG como teste preditor para avaliacdo da
mobilidade e capacidade funcional em idosos (102). Os testes de desempenho da
mobilidade geral, portanto, parecem oferecer uma forma de avaliacdo da CF que
pode englobar diversos aspectos da funcionalidade em uma uUnica prova. O TUG
parece ser o mais extensivamente utilizado, pois oferece praticidade de aplicacao e
facilidade de execucdo. No entanto, pode ndo ser sensivel o suficiente para detectar
todas as alteracdes da CF, fazendo-se assim a necessidade de lancar médo de
outras estratégias e/ou testes complementares.

Na avaliacdo da CF de idosos, sabe-se que a capacidade de manutencao do
equilibrio estatico e dindamico € um ponto crucial para a manutencdo da
independéncia funcional, para reduzir o risco de quedas, morbidade e mortalidade
(126,139,140). O TUG, embora disponha de uma avaliacdo do equilibrio geral, ndo
possibilita o discernimento de déficits estaticos ou dinamicos. Dessa forma, tendo
em vista que a manutencdo do equilibrio € uma tarefa sensério-motora complexa,
sugere-se a avaliacdo de formas mais especificas para a mensuracdo de suas
manifestacfes dinAmicas e estaticas (126).

Com relacdo ao equilibrio estético, é sabido que os idosos apresentam
decréscimo de desempenho em posturas corporais simples, principalmente numa
base de sustentacdo reduzida, como se manter em posicdo ortostatica em um anico
pé (132,141). Mensuracdes do equilibrio em posicao ortostatica, portanto, tornam-se
importantes, pois essa agdo esta presente em atividades funcionais comuns e reflete
a estabilidade postural do individuo, podendo assim identificar aqueles que
apresentam maiores riscos de queda (132,139).

O teste de equilibrio estatico utilizado no presente estudo foi o teste de apoio
unipodalico, amplamente utilizado na literatura (132,142). Os resultados encontrados
estdo em acordo com a relacédo entre equilibrio estatico e mobilidade, uma vez que
0s idosos que caminharam mais Sd0 0s que permaneceram em apoio unipodalico no
tempo minimo determinado de 30s. Esse achado refor¢a as possiveis inter-relacdes

entre os diversos testes funcionais e a atividade fisica espontanea, expressa pelo
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namero de passos diarios. Em outro estudo, participantes que tiveram pior
desempenho no teste de Apoio Unipodal gastaram mais tempo para finalizar o
percurso no teste de Velocidade Maxima ao Andar (143). Frandin et al. (1995)
estudaram o desempenho no equilibrio dinAmico e estatico de 98 mulheres de
75 anos de idade e encontraram correlacdo entre a velocidade de oscilagdo medida
em uma plataforma de forca com os testes de equilibrio Apoio Unipodalico e Andar
em “oito”, mas ndo compararam os dois testes entre si (144). Em individuos mais
jovens e ativos, Hrysomalli et al. (2006) obtiveram resultados diferentes. Em um
estudo com jogadores de futebol profissionais, foi verificado que o desempenho no
teste de equilibrio estatico apresentou fraca correlacdo com o teste de equilibrio
dindmico, ambos realizados sobre uma plataforma de forca (145). Esse achado
indica, como era de se esperar, a necessidade de uso de testes especificos para
diferentes faixas etarias.

Dentre as diferentes qualidades fisicas importantes da aptidao fisica para a
saude, a forca vem assumindo papel de destaque nas pesquisas contemporaneas. A
forca muscular € uma capacidade fisica muito presente nas atividades rotineiras,
pois se relaciona, por exemplo, com a velocidade da marcha, habilidade de subir
degraus, levantar-se da cadeira, vestir-se e alimentar-se (133,140). Dessa maneira,
fica evidente que a avaliagcédo da forca muscular do idoso pode fornecer importantes
subsidios no que compete ao seu estado funcional. Para tanto, estdo disponiveis na
literatura alguns testes de forca de facil aplicabilidade e baixo custo, podendo assim
fazer parte de avaliagdes funcionais em situagcdes de campo. Dentre estes, destaca-
se a mensuragao da acéo funcional de levantar-se de uma cadeira, que exige forga
e poténcia muscular dos membros inferiores e tem sido utilizada em diversas
abordagens (146,147). A habilidade de levantar de uma cadeira ou da cama, embora
pareca simples, € uma acao funcional que pode exigir muito do idoso, principalmente
para aqueles acometidos por desordens musculoesqueléticas ou neuromotoras
(147). Neste estudo, a capacidade de levantar-se da cadeira sem apoio foi utilizada
como critério de inclusdo, o que contribuiu para a selecdo de grupo de idosos
efetivamente autbnomos, conforme o planejamento inicial da pesquisa.

Outra forma de mensurar a forca, e que foi utilizada nesse estudo, € o Teste
de 1 Repeticdo Maxima (T1RM). O teste foi realizado para mensurar a forca dos
membros inferiores através de extensdo de joelhos. Um estudo realizado no Brasil

(2011), utilizou uma amostra semelhante para analisar a reprodutibilidade do T1RM
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em idosos saudaveis. O estudo apresentou confiabilidade e eficacia do teste de
forca TIRM em individuos idosos saudaveis e sem treinamento regular ou
sistematico, sendo necessaria apenas uma sessdo de familiarizacdo para isto. O
teste foi considerado seguro e ndo esteve associado a nenhum evento de dor nas 48
horas apds o re-teste de for¢a dindmica maxima (148).

Destaca-se que dos diferentes testes de CF instituidos, o T1IRM foi o que
apresentou maior consisténcia de resultados no que se refere a analise das
correlagbes, bem como nas comparagdes intragrupos divididos por categoria de
secrecdo hormonal (cortisol e SDHEA), seja usando ponto de corte na mediana ou
no quartil 25%. Esse achado é de extrema relevancia dada a importancia da forca
para as atividades do cotidiano, bem como para a manutencdo do equilibrio e
prevencao de quedas (126,133,139,140).

6.3.2 Associacdes entre Capacidade Funcional e indices de Secrecdo de

Cortisol

Os principais achados desta pesquisa dizem respeito as analises de
associacdo entre os diferentes indicadores da secrec¢do diurna de cortisol e do
SDHEA com os testes fisicos funcionais e com o himero de passos diarios.

Destaca-se a correlacdo inversa observada entre o teste de forca de
membros inferiores com os valores de Csl1l (Rs -0,37; p=0,002; Tabela 6), assim
como uma correlacdo positiva do mesmo teste fisico com a reducdo do Cs no
periodo matutino (Rs 0,30; p=0,02; Tabela 6). Esses achados sugerem que o0s
idosos que apresentaram maiores valores de Cs as 11h e/ou que tiveram menor
reducdo percentual do cortisol durante a manhad (ARel.Mat.) apresentaram pior
resultado no teste de forca de membro inferior. Comportamento semelhante se
verificou para a analise do TLRM na comparacao por subgrupos, no qual se verificou
que os sujeitos com taxa de Cs1l acima da mediana apresentaram menor indice de
forgca de membros inferiores comparativamente aos com Cs11 mais baixo (p=0,001),
independentemente da idade. Seguindo a mesma légica, na analise por subgrupos,
individuos com CsDor abaixo do percentil 25% tiveram melhor desempenho no
T1RM (p=0,02; Tabela 9).

Reforcando as observagbes acima que apontam para associagdo inversa

entre o desempenho do T1RM e o0s parametros de secrecdo de cortisol,
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especificamente, Cs11, ARel.Mat. e CsDor, verificou-se que o0s idosos que
apresentaram valores da AUC acima da mediana, isto €, 0s que apresentaram maior
secrecdo global de cortisol no periodo de vigilia, também demonstraram menor forca
de extenséo do joelho no T1RM (p=0,05), apds correcdo para idade.

Em conjunto, os achados observados no teste de forca de membros inferiores
podem adquirir especial importancia quando se considera a problematica do risco de
gueda em idosos e sua relacdo com o equilibrio e a forca muscular. Entretanto, &
preciso considera-los com cautela, uma vez que as correlacbes, resultados das
andlises comparativas por subgrupos dos indices de secrecao de cortisol (pontos de
corte: mediana e percentis) e demais analises do decréscimo de cortisol matutino e
total ndo mostraram resultados significativos. Nesse sentido, é preciso considerar a
influéncia de diferentes habitos de vida dos sujeitos, os quais nao foram controlados
no presente estudo, dado seu carater transversal e observacional, tais como, horéario
do acordar, diferencas de tempo até a coleta de 11h, atividades rotineiras, condi¢éo
emocional, nivel de stress, padrdo de sono, dentre outros fatores sabidamente
envolvidos na ativacao do eixo HHA.

Em um estudo realizado em Amsterdam (2008), concentracdes mais altas de
cortisol foram associadas a pior desempenho fisico em um teste de equilibrio entre
12 mulheres, enquanto que homens com niveis mais elevados tiveram piores
valores em teste de caminhada cronometrado. O mesmo grupo demonstrou
concentracfes mais altas de cortisol associadas a perda de forca ao longo de um
periodo de 4 anos em ambos os sexos (51).

O estudo prospectivo realizado em Caerphilly (2011) tem dois conjuntos de
medidas de cortisol ao longo de um periodo de 20 anos em uma grande amostra
populacional de homens do Sul Pais de Gales. Nele, tanto o cortisol elevado quanto
a falta de variabilidade diurna como um marcador de disfungéo da regulagdao HHA
estiveram associados a pior desempenho fisico ao longo dos anos (52). Os achados
agui apresentados corroboram essa ideia, a partir de um delineamento transversal,
uma vez que houve pior resultado do T1RM entre os idosos com valores acima da
mediana para o Csll e para a AUC. O mesmo comportamento ocorrendo para
agueles com CS11 e CsDor acima do percentil 25%. Ainda, de forma semelhante ao
observado no estudo Caerphilly, observou-se tendéncia (p=0,08) ao menor acumulo

de passos diarios entre aqueles com menor reducéo relativa do Cs matutino.
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Gardner e colaboradores (2013) realizaram importante meta-analise a fim de
verificar se diferentes padrdes de secregao diurna de cortisol estariam associados a
pior desempenho fisico, estudando 6 cortes de adultos entre 50 e 92 anos de
idade (149). Foram avaliadas as associa¢cfes entre parametros de capacidade fisica
(TUG, TAU, TSL e levantar e forca de preensdo manual) e as concentragcbes de
cortisol sérico ou salivar pela manha e cortisol salivar a noite. Os principais achados
dessa analise revelaram que maiores decréscimos diurnos de cortisol, isto &, a
diferenca entre cortisol ao acordar e cortisol a noite (entre 21 e 24h) associaram-se
de maneira significativa a melhor desempenho no TUG e TSL. Nessa compilacao de
dados, ndo se verificou evidéncia de associacdes entre a secrecao de cortisol e o
apoio unipodalico ou forca manual, porém nao foi avaliada a forca em membro
inferior, como no teste de 1RM que foi realizado no presente estudo. Embora se
ressalte a heterogeneidade das amostras de sujeitos incluidos nos 6 estudos
compilados, os autores concluiram que pode haver um efeito da atividade do eixo
HHA na capacidade fisica em individuos de mais idade ou que outros fatores de
variacdo individual relacionados ao envelhecimento podem estar relacionados tanto
a pior performance fisica quanto a altera¢des da secrecao do cortisol, no sentido de
menor variabilidade de suas concentragfes diurnas (149).

Ainda, no presente estudo, corroborando as correlagbes anteriormente
apontadas, observou-se diferenca estatisticamente significativa no T1RM entre
agueles com maior e menor secrecdo diurna de cortisol, expressa pela mediana da
area sobre a curva (AUC). Novamente, nesta importante qualidade fisica para a
aptidao fisica de idosos, observou-se que aqueles com maior AUC de concentracao
diurna de cortisol salivar tiveram reduzido desempenho de forca de membros
inferiores, quando comparados com o0s voluntarios com menor AUC de cortisol
salivar. Esse achado traduz uma diferenca no rendimento de forca de membros
inferiores entre idosos higidos com maior ou menor secrecdo de cortisol global ao
longo do periodo de vigilia, independentemente da idade. Trata-se de uma
observacéo de grande relevancia e que esta em consonancia com a interpretacéo
proposta por Gardner e colaboradores (2013), sobre uma possivel associacéo entre
reduzida performance fisica e menor decréscimo de secrecdo de cortisol, aqui
possivelmente representada pela AUC (149).

Embora ndo haja evidéncias claras de um efeito da secrecdo de cortisol

especificamente sobre a forca muscular de idosos higidos, os efeitos do excesso
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crénico, patoldgico, de cortisol (hipercortisolismo) sobre a massa e forca muscular
sdo amplamente conhecidos. Fraqueza muscular severa e perda significativa de
massa magra sdo manifestacdes clinicas reconhecidas de hipercortisolismo. Estudo
recente demonstrou associacdo direta entre a area do musculo psoas e a
concentragdo de cortisol urindrio em 24 horas em individuos com Sindrome de
Cushing (150).

Ainda, recentemente, Holanda e colaboradores (2012) avaliaram uma
amostra de idosos Brasileiros institucionalizados na cidade de Jo&o Pessoa,
Paraiba, com e sem fragilidade, em um estudo transversal, e demonstraram
concentragdes mais elevadas de cortisol salivar pela manha e antes de deitar entre
idosos com fragilidade em relacdo aqueles sem fragilidade (151). Sabendo que a
sarcopenia é um componente determinante da fragilidade em idosos, a associacao
entre o desempenho muscular e secrecao de cortisol permanece provavel, mesmo
qgquando se avaliam concentracbes de cortisol consideradas “normais”, e né&o
claramente patolégicas como na condicdo de Sindrome de Cushing.

Embora maiores niveis de cortisol sejam associados a fragilidade, as
correlagfes entre os indicadores de cortisol salivar com os testes fisicos do presente
estudo foram realizadas em uma amostra de idosos saudaveis e autbnomos. Dessa
forma, é importante observar que eventuais discrepancias nos resultados com
estudos anteriores podem estar associadas a diferentes métodos de avaliacdo da
capacidade funcional, bem como as caracteristicas dos idosos aqui incluidos. A
importancia adicional de se estudarem idosos autbnomos € que alteracdes na
funcdo fisica antes do inicio da fragilidade também podem estar associadas com as
mudancas no sistema enddcrino sistema (29).

Em consonancia com a hipétese de possiveis associacbes entre o perfil
secretorio do cortisol e capacidade fisica, também foram reportados aumento na
gordura abdominal e diminuicdo da massa magra em homens idosos com maior
secrecdo de cortisol. Esses achados foram semelhantes aos encontrados na
Sindrome de Cushing. No entanto, ndo € conhecido se o aumento significa
exposicao integrada dos tecidos corporais ao cortisol ou se este contribui de fato
para tais mudancas, o que também nao foi analisado no presente estudo.

Independentemente da impossibilidade de se estabelecer relacdo de
causalidade, o conjunto de dados apresentados favorecem possivel associagédo

entre indices de maior ativacdo ou reducdo do decréscimo diurno da atividade do
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eixo HHA e pior rendimento fisico, especialmente no que diz respeito a forca de

membros inferiores, nessa amostra de idosos.

6.3.3 Associacdes entre Capacidade Funcional e SDHEA

Sabe-se que as concentracdes séricas de SDHEA diminuem acentuadamente
com o passar dos anos, especialmente a partir da terceira década, de modo que
com 70 a 80 anos de idade, as concentracfes séricas de SDHEA séo cerca de
20% dos valores encontrados em pessoas de 20 a 30 anos de idade (3). Maiores
niveis enddgenos de SDHEA tém sido associados com melhor qualidade de vida,
melhores indices de saude e maior longevidade. Recentemente, foram relatados
menores indices de SDHEA em idosos frageis, comparativamente a idosos
saudaveis (152). No presente estudo, ndo houve correlacdo entre idade e a
concentracdo plasmatica de SDHEA entre os idosos na faixa etaria estudada, de
60 a 84 anos.

Um importante achado, porém isolado, que diz respeito a associacdo entre
SDHEA e capacidade fisica nesse estudo, foi a observagcédo de que individuos com
valores de SDHEA menores que o valor mediano da amostra apresentaram pior
desempenho no teste de caminhada de 6 minutos, com redugdo mediana na ordem
de 14%. Tal achado é dificil de ser interpretado a luz dos conhecimentos atuais
sobre os possiveis efeitos do SDHEA, ou de sua reducdo, na capacidade fisica de
idosos. A associacdo negativa entre o SDHEA e a fungéo fisica global é consistente
com descobertas anteriores. Entretanto, tal fato pode ser atribuido ao
envelhecimento propriamente dito (153). A reducdo de SDHEA parece ser um
marcador do processo de senescéncia, e, portanto, associa-se a reducédo funcional
global. Por outro lado, ndo h& evidéncias de que a reducdo de SDHEA, como
caracteristica do envelhecimento, tenha efeitos patologicos (124).

Em comparacdo com o cortisol, pouca atencdo tem sido dada ao padréao
diurno de SDHEA em individuos idosos ou através de um intervalo de idades entre
0s adultos mais velhos, com uma excec¢ao, dos perfis encontrados semelhantes em
individuos jovens e idosos (154). No entanto, alteracfes no ritmo diurno de SDHEA,
bem como o cortisol, e a propor¢gdo entre ambos, podem ser particularmente
relevantes para os individuos em processo de envelhecimento, onde as mudancas

na funcéo endocrina podem estar relacionadas com a fragilidade fisica (29,39).
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Muitos tém especulado que a administracdo de SDHEA poderia reverter
algumas das mudangas na composi¢cédo corporal e comportamentais que ocorrem
com a idade (155). Em ensaio clinico controlado e com uso de placebo, em que
foram administradas doses de SDHEA suficiente para aumentar os niveis a valores
semelhantes aos de pessoas mais jovens, por dois anos, em idosos saudaveis de
ambos 0s sexos, ndo houve melhora na composigéo corporal, na forga muscular ou
na sensibilidade a insulina (156). Estes resultados sdo semelhantes aos relatados
em estudos anteriores de tratamento com suplementacdo de SDHEA. No entanto,
estudos que preconizam “terapias antienvelhecimento” com o SDHEA ainda tém
defensores, 0 que torna o assunto um tanto quanto controverso (8).

No presente estudo, o Unico achado considerado relevante foi a associacao
entre pior desempenho do TC6 e concentracbes de SDHEA abaixo da mediana.
Nesse sentido, vale ressaltar a observacdo de que dentre os 8 sujeitos da pesquisa
excluidos das analises do SDHEA devido a valores indetectaveis (<15 ug/dl), 7 eram
mulheres estatisticamente mais velhas que as demais. Comparando-as as demais
no que se refere também as variaveis sécio-antropométricas, aos testes fisicos e ao
namero de passos diarios, verificou-se que a Unica varidvel estatisticamente
diferente foi a idade, o que esta de acordo com a associacdo positiva sabidamente
significativa entre SDHEA e idade. Embora essa seja uma observacao interessante,

para seu esclarecimento seriam necessarios mais voluntarios nesta condicao.

6.4 CONSIDERACOES FINAIS

De modo geral, as comparacdes dos valores dos testes funcionais e 0 nimero
de passos diarios entre subgrupos constituidos por categorias de valores do SDHEA
e indicadores de cortisol apresentaram resultados que corroboram estudos
anteriores, demonstrando a relagdo inversamente proporcional entre niveis de
cortisol e desempenho fisico.

Reforcando a importancia desses achados, alguns cuidados metodoldgicos
empregados no protocolo de analise devem ser considerados, com destaque para
as caracteristicas da amostra. De acordo com a literatura, a idade e o nivel de
atividade fisica podem influenciar tanto nas concentracdes de Cortisol e SDHEA,

guanto nos componentes de aptidao fisica relacionada ao envelhecimento. Por
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essas razdes e pelos achados no grupo avaliado é que se procedeu as andlises por
categorias de atividade fisica, bem como se corrigiu as analises para a idade.

Sabe-se que a complexidade do processo de envelhecimento impede
formulacbes simplistas que equiparam o0 envelhecimento com um estado de
deficiéncia hormonal. Ao considerar alteragbes na funcdo enddcrina em pessoas
mais velhas, é importante distinguir os efeitos do envelhecimento na fisiologia do
sistema endocrino e as causas por doencas relacionadas com a idade, devido a
elevada prevaléncia de desordens, tanto sintomaticas como assintomaticas, em
idosos.

A distingdo entre o que é relacionado com a idade e o que esta relacionado a
eventuais condicdes clinicas associadas é dificil, devido ao problema da definicdo de
estudo em populacdes livres de doencas relacionadas com a idade. Ndo raramente,
estudos em populacdes idosas saudaveis podem ser tendenciosos em direcdo a
individuos que sao biologicamente "mais jovens" do que sua idade cronolégica. No
presente estudo, todos os sujeitos da amostra apresentavam boa condicdo fisica
global e autonomia, como indicado pelo escore maximo no teste fundamental de
sentar e levantar, e pela auséncia de condicdes patoldégicas agudas ou
descompensadas. Esses fatores, acrescido do fato de que os valores medianos dos
indices de secrecdo de cortisol e SDHEA foram compativeis com a normalidade
esperada, contribuem para a interpretacdo de que as variacfes observadas entre 0s
individuos no perfil hormonal e nos parametros de capacidade fisica sejam de fato
associadas ao envelhecimento e ndo a condigcbes patoldgicas. Entretanto, o
delineamento do estudo n&o permite conclusdes definitivas a esse respeito.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

A despeito dos cuidados metodologicos adotados nesta pesquisa, algumas
limitacbes ao estudo podem ser apontadas. Com o objetivo de controlar o viés
inerente de selecdo da amostra, foram devidamente observados os critérios de
inclusdo dos individuos idosos independentes e autbnomos para que, através de
uma amostra homogénea e das variaveis relacionadas ao nivel de atividade fisica,
fossem extraidos dados confiaveis durante a realizacdo da coleta para posterior
analise.

Conforme observado anteriormente, a amostra com autonomia fisica e
adequada capacidade funcional limitou as andlises comparativas quanto aos
diferentes niveis de atividade fisica com a avaliagdo hormonal. Possivelmente, uma
amostra com distintos niveis fisicos funcionais aumentaria a variabilidade do numero
de passos, permitindo maiores conclusdes e comparacoes entre grupos de variados
niveis funcionais. Esta limitacdo ficou atenuada no sentido em que, inicialmente no
objetivo do estudo, os aspectos da composi¢cao do grupo de estudo foram o principal
intento da pesquisa para que as conclusdes estivessem alheias a interferéncias de
patologias ou restricbes fisicas importantes, por isso a escolha de um grupo
semelhante.

Outras limitacdes, intrinsecas as caracteristicas do proprio envelhecimento,
sdo as diferenciacbes e a variabilidade de aspectos que ocorrem com as idades
distintas. Uma vez que o grupo foi composto por ampla faixa de idade (60—84 anos),
h& grande possibilidade de haver diferengas entre os individuos, o que trouxe a
necessidade dos resultados obtidos serem ajustados para a idade, impedindo assim
a interferéncia nos dados.

Foram utilizados testes indiretos que ndo sdo considerados padrdo-ouro,
dentre eles o Teste de Apoio Unipodalico (TAU) para avaliacdo de equilibrio. A
melhor técnica utilizada para medir a oscilacdo do corpo ou de uma variavel
associada a essa oscilacdo € a posturografia computadorizada, que avalia o
equilibrio estatico e dinamico atraves das oscilacbes corporais. Plataformas de forca
comerciais sdo instrumentos caros (da ordem de 20 mil ddlares nos Estados
Unidos), porém, se o uso da plataforma é apenas para posturografia, uma
plataforma mais barata e simples poderia ser utilizada, que foi recentemente

adquirida pela Universidade de Brasilia (UnB), mas no momento do estudo, ainda
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ndo estava disponivel para uso em pesquisa. Entretanto, apesar de ser padrdo-ouro
para avaliar o equilibrio, um fator limitante da posturografia usando a plataforma de
forca € a grande variabilidade do sinal do controle postural, o0 que pode prejudicar a
interpretacdo dos resultados como distingdo entre controle postural de diferentes
populacdes (idosos, portadores de Mal de Parkinson, entre outros).

O padréo-ouro para avaliagdo da forca e resisténcia muscular de membro
inferior é através do pico de torque isocinético. O equipamento dinamdmetro
isocinético tem sido usado amplamente na literatura por permitir uma rapida
quantificacdo de parametros relacionados a funcdo muscular dindmica como a forca
e a resisténcia. A avaliacdo da forca e resisténcia muscular por meio do teste
dindmico de extenséo de joelho utilizando o dinamdmetro isocinético é considerada
padrdo-ouro para esta finalidade. Dessa maneira, para tal, deveria ser utilizado na
coleta de dados do presente estudo o dinamémetro isocinético Biodex System 3°,
seguindo as recomendacdes da Sociedade Americana de Fisiologia do Exercicio. O
equipamento encontra-se disponivel na UnB em dois campi distintos. No entanto,
em ambos ocorreram dificuldades em adequar as coletas as agendas de uso dos
equipamentos, alheias aos responsaveis da pesquisa. Dessa forma, por fins
praticos, a avaliacdo de forca em membros inferiores utilizada foi o Teste de
1 Repeticdo Maxima (T1RM), mais acessivel para o estudo, inclusive no tocante ao
seguimento clinico e deslocamento dos voluntarios.

Apesar disto, vale destacar que todos os testes empregados séo validados e
amplamente utilizados na literatura. E certo que o TAU e T1RM s&o alvo quanto a
precisdo, mas vém sendo bastante empregados na pesquisa, especialmente quando
0 objetivo € de caracterizacdo da capacidade funcional e nivel da qualidade fisica.
Além disso, ressalta-se que em todas as comparacdes foram realizados exatamente
0S mesmos testes, em todos os voluntarios, uniformizando-se desta forma eventuais
imprecisbes de testes indiretos, reduzindo-se assim 0s potenciais impactos nos
resultados.

O tamanho reduzido da amostra é uma limitacdo inquestionavel. No
delineamento inicial do estudo, foi selecionada uma amostra maior de voluntarios,
composta por no minimo 100 individuos idosos. Entretanto, a participacdo de todos
nao foi possivel, por motivos diversos, dependentes da disponibilidade, locomocéo e
concordancia dos voluntarios, bem como do atendimento aos critérios de incluséo.

Adiciona-se ao reduzido recrutamento dos voluntarios um menor tempo dedicado a
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coleta de dados, uma vez que o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) em outubro de 2012. As coletas variaram de, em média, uma
semana para cada voluntario, além de 20 dias adicionais para a analise laboratorial
das avaliacbes hormonais. Dessarte, sO foi possivel angariar os 70 idosos
voluntarios iniciais. Por outro lado, deve-se analisar a adequacdo do tamanho de
uma amostra frente a natureza do objeto de estudo. Sendo que idosos higidos com
pleno gozo em suas atividades instrumentais de vida diaria, uma condi¢cdo pouco
prevalente, privilegiou-se a validade interna, com rigidos critérios de
inclusao/excluséo.

Outras variaveis ndo analisadas também podem ter influenciado os
resultados, especialmente em se tratando da analise hormonal, como o histérico de
atividade fisica, a ocupacdo, a escolaridade ou classe social dos grupos, pois se
observou que esses fatores sao importantes em relacdo aos aspectos

neuroenddcrinos.
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8 CONCLUSAO

Nesta pesquisa desenvolvida em um grupo de idosos autonomos de ambos
0S Sexos, observou-se:

1) Associacao entre alguns indicadores de capacidade funcional e o niumero
de passos diarios em idosos autbnomos de ambos 0s sexos, com o ritmo diurno de
cortisol. A associacgéao verificada se expressou por meio de:

a) correlacdo negativa entre a forca de membros inferiores, avaliada pelo
T1RM, e os valores de cortisol salivar das 11h da manha;

b) correlacdo positiva entre a forca de membros inferiores, avaliada pelo
T1RM, e o decréscimo matutino do cortisol;

c) menor forca dos membros inferiores, avaliada pelo T1RM, nos voluntarios
com maiores valores de cortisol as 11h e antes de dormir, bem como naqueles com
maior secrecado diurna de cortisol, expressa pela area sobre a curva;

d) Tendéncia ao maior acumulo de passos diarios entre os voluntarios com
maior reducéo relativa do cortisol ao longo do periodo de vigilia.

2) Nao houve correlacéo entre os indicadores de secrecao diurna de cortisol e
a producdo de SDHEA com a capacidade cardiorrespiratoria, avaliada pelo TC6, a
mobilidade, avaliada pelo TUG e com o nimero de passos diarios acumulados;

3) Observou-se correlagédo negativa entre diversos indicadores de secrecao
diurna de cortisol e a idade;

4) Maior capacidade cardiorrespiratéria, avaliada pelo TC6, e a producéo de
SDHEA em idosos autdbnomos de ambos 0s sexos;

5) ldosos autbnomos de ambos o0s sexos apresentaram ritmo fisiologico de
secrec¢dao diurna de cortisol, bem como valores de SDHEA compativeis com a idade;

6) Houve diferenca significativa na producdo de SDHEA entre os géneros,
com maiores valores entre 0s homens participantes;

7) ldosos ativos de ambos 0s sexos, que acumularam 7.000 passos diarios
ou mais, demonstraram maior forca de membros inferiores, avaliada pelo T1IRM e
tendéncia para maior capacidade cardiorrespiratoria, avaliada pelo TC6, e maior

mobilidade, avaliada pelo TUG.
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APENDICE A - FICHA ENTREGUE AOS VOLUNTARIOS PARA ANOTACOES
REFERENTES A CONTAGEM DE PASSOS DIARIOS

@ Universidade de Brasilia — UnB

Faculdade de Ciencias da Sande - FS
UnB

Noms Data de Mascimento: _ /(1 Semo: i) F
HNimero do Peddmatro Utilizado: _~ Regsbidoem: _ / / Devolwidoem: _ /  /

Caro voluntario, no use do pedometre, favor seguir as seguintes instructes:

o Uzar o paddmstro por 3 dias. Cologueo ao acordar, figue com ale o dia inteiso 2 ratitando-o soments antes da dormir.

o Durante o dig, tetite o padématro apanas sa houver risco de molhé-lo, como na hora da tomar banho ou de ir ap banheito;

o Quando astiver no camo, abra o Padomatro para avitar falsas contasens. Facha-p assim qua sair do carro,

o Mo dnibus o padémstro deve ser matitade @ recolocado assim que descar do dnibus.

o Evite bater o paddmatro ou deixd-lo cair. AtengSo durants a= troca: de roupas para avitsr quadas do aparalho;

o Mantenha-o longs de crisngas paquenas @ animais domasticos.

o Quando ratirar o padomatro antes de dosmir, praoncha 3 tabala abaixo. Ae colocs-lo pala manhd lombra-za da sorar o aparalbe;

Tabela de Registro de Passos

Hordrio em que coloque: h fiai Horério em que cologuer Hordnio em que colodquet
Hordnio em que rete h e Horario em que retwe h mEn Hordmic em que retiret h in
[ N*de passos regitrados passos| | N° de passos registrados passos| | N° de passos registrados: pissos

Observacdes: Observacdes: Observaces:




APENDICE B — FICHA DE ORIENTAGCAO AOS VOLUNTARIOS (2 PAGINAS)

\\__./ Universidade de Brasilia — UnB

Faculdade de Ciéncias da Satde - FS
UnB

ORIENTACAO ADS VOLUNTARIOS

PROJETO: ESTUDO DA ASSOCIACAD ENTRE APTIDAO FiSICA RELACIONADA A SAUDE E RITMO DIURNG
DE CORTISOL E SULFATO DE DEHIDROEPIANDROSTERONA EM IDOS0S

ENCONTRO IMICIAL: |
» Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido— TCLE
# Recebimento do peddmetroe suas orientacdes de uso

» Recebimento dos 5 tubos para coleta salivar de cortisol

PRIMEIROD DIA DA PESQUISA: )
» Colocar o peddmetro assim que acordar

* Usar o peddmetro durante todo o dia, seguindo as instrucdes da ficha de registro de
passos.

» Retirar o peddmetro para dormir, e anotar em sua ficha de registro o namero de
passos dados durante o PRIMEIRO dia.

SEGUNDO DIA DA PESQUISA: i
» Colocar o peddometro assim que acordar

» Usar o peddmetro durante todo o dia, seguindo as instrugdes daficha de registro de
passos.

* Retirar o peddmetro para dormir, & anotar em sua ficha de registro o ndmero de
passos dados durante o SEGUNDO dia.

TERCEIRO DIA DA PESQUISA: i
» Colocar o peddmetro assim que acordar

» Usar o peddmetro durante todo o dia, seguindo as instrugdes daficha de registro de
passos.

» Retirar o peddmetro para dormir e anotar em sua ficha de registro o nimero de
passos dados durante o TERCEIRO dia.

+ Ultimo dia de uso do peddmetro. Guarda-lo em lugar seguro até a devolucdo para a
pesquisadora, no quinto dia da pesquisa.
+ Realizar a COLETA DAS 5 AMOSTRAS DE SALIVA, conforme a ficha de instrucdes do

Laboratdrio Sabin para a coleta do cortisol salivar
o 12 Coleta de Saliva: 30' apos acordar fazer a PRIMEIRA coleta de saliva
conforme instrugdes. Armazene na geladeira.
o 2% Coleta de Saliva: Realizar a SEGUNDA coleta de saliva as 11 horasda

manha. Armazene nageladeira.

99



_'// Universidade de Brasilia — UnB
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o 39 Coleta de Saliva: Realizar a TERCEIRA coleta de saliva as 17 horas da tarde.
Armazene na geladeira.

o 49 Coleta de Saliva: Realizar a QUARTA coleta de saliva as 21 horas da noite.
Armazene na geladeira.

o 5% Coleta de Saliva: Realizar a QUINTA e ultima coleta de saliva antes de

deitar para dormir. Armazene na geladeira.

QUARTO DIA DA PESQUISA: !/

Ir ao laboratério Sabin mais proximo da sua casa, EM JEIUM, levando os 5 tubos de
saliva da geladeira

Levar junto com os tubos de saliva o papel “SOLICITACAO DE EXAMES”, que foi
entregue avocé no encontroinicial.

Serdrealizada ] (uma) coleta de sangue para medida do horménio SDHEA, que é
marcador de estresse.

QUINTO DIA DA PESQUISA: !/

Vocé devera se alimentar normalmente, e, no hordrio marcado, devera comparecer ao
Laboratdrio de Forca da Faculdade de Educacdo Fisica —UNB
Deverdlevar junto comvocé o peddmetro utilizado e suas anotacdes comos nameros
de passos dados durante os 3 dias.
Devera estar vestido com uma roupa confortavel para realizar os seguintes testes
fisicos:

o Umteste de forgade ummembroinferior;

o Umteste de equilibrio emum pé so0;

o Umteste de sentar e levantar da cadeira;

o Umteste de caminhar 3 metros e retornar.

0 tempo total de realizagdo desses testes € de aproximadamente 30 minutos.

Em caso de qualguer duvida, ndo hesite e entre em contato com a pesquisadora através do
telefone 9144-5315, deixe recado no 3349-7250, no email: fabicavaz@gmail.com ou ligue
para um dos orientadores desta pesquisa, Prof. Dr. Luiz Guilherme G. Porto, no fone 9973-

7141,

Agradecemos sua colaborac3o.

Mestrado em Ciéncias da Sadde — FS UNB
Fahiane de Castro Vaz
CREFITO 115040
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ANEXO A — INSTRUCOES RELATIVAS A COLETA DE CORTISOL SALIVAR

Solicitagdo de Exames

IS-NAP FABIANE VAZ (Codigo SHIFT: 01687)

Instructes de coleta: Cortisol Salivar

Material: Saliva (colher no Tube Salivette fornecide pelo laberatoric)

Orientagdes da Coleta do material:

*  Horérios de coleta do cortisol salivar:
(.} 30 min apés acordar em jejum ( }J11:00h ( )17:00h ( ) 21:00h ( )Antesde deitar para dormir

= Por um pericde de 30 minutos antes de cada coleta ndc serd permitido qualquer tipe de alimentag8o ou

bebida (com excecdo de dgua).

= N3o praticar exercicios durante pelo menos_uma hora antes de cada coleta.

= Imediatamente antes de cada coleta & aconselhavel lavar a boca com dgua através de bochechos leves.
= Acoleta ndo é recomendavel em caso de lesdes orais com sangramento ativo ou potencial.

= Evitar escovar os dentes pelc menos duas horas antes da coleta para evitar sangramento gengival.

Instrugbes para Coleta:

* Cclogue o algoddo, presente ne recipiente suspenso, debaixo da lingua e aguardar um pericde médio de
20 minutos de forma a encharcar o alged3o. Se preferir, pode mastigar levemente o algod3o, mantendo-o
o maximo possivel embebido com saliva. Durante esse periodo de coleta, ndo é permitido ingestdo de

dgua ou qualguer outro tipo de liguido.
= Aamostra em quantidade satisfatdria deve encharcar o algod3o com saliva.
= Retorne o algoddo para o interior do recipiente suspenso, fechando com tampa loge a seguir.

* No dia seguinte apds as coletas de saliva, os 3 tubos devem ser entregues no laboratdrio Sabin, no
periode da manha.

= Aconselha-se, a cada coleta, manter os tubos em refrigeracdo entre 2°C a 8°C (geladeira comum) até

entrega no laboratério.
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Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESOUISA

Registro do Projeto no CEP: 128/11

Titulo do Projeto: “Nivel de atividade e Aptiddo Fisica relacionada a Saide em Idosos Com
Diferentes Concentragdes de Vitamina D ™.

Pesquisadora Responsavel: Fabiane de Castro Vaz

Data de Entrada: 06 /06/2012

Com base na Resolugdo 196/96, do CNS/MS. que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apds analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR EMENDA o projeto
128/11 com o titulo: “Nivel de atividade e Aptiddo Fisica relacionada a Saide em Idosos
Com Diferentes Concentragdes de Vitamina D”, .analisado na 7* Reunido Ordindria,
realizada no dia 14 de agosto de 2012.

A pesquisadora responsdvel fica, desde j4, notificada da obrigatoriedade da
apresentacio de um relatorio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VII.13 da Resolugéo 196/96).

Brasilia, 27 de agosto de 2012.

WA/ lonsore de Sa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-33073799  Email: cepfs@unb.br




