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with excessive daytime sleepiness

Rafaela Pedrosa', Gardénia Holanda?

Resumo: O objetivo do estudo foi verificar se a sonoléncia diurna excessiva (SDE)
afeta a capacidade funcional (CF) e forca muscular respiratéria entre idosas
hipertensas. O estudo avaliou 32 idosas hipertensas, divididas em dois grupos (com
SDE, n=17, 64,9+5,3 anos; e sem SDE, n=15, 65,9+5,5 anos), quanto a: forga
muscular respiratéria, por manovacuometria; CF, pelo Questionario para avaliagdo
de limitagao das atividades e por testes de aptidao funcional; nivel de atividade
fisica, pelo questiondrio internacional de atividade fisica IPAQ; grau de SDE, pela
escala de sonoléncia de Epworth; qualidade do sono, pelo indice de qualidade do
sono de Pittsburgh; e intensidade do ronco, pela escala de ronco de Stanford. Os
dois grupos, homogéneos quanto a caracteristicas antropométricas e da hipertensao,
foram comparados estatisticamente quanto a parametros de sono, pressoes
respiratérias maximas, nivel de atividade fisica e CF. Foi encontrada diferenga
significativa na qualidade do sono (p=0,03), tendo as hipertensas com SDE qualidade
de sono muito ruim; porém nao foram encontradas diferencas significativas entre
0s grupos nas pressoes inspiratoria e expiratéria maximas, nem quanto aos testes
de CF. Conclui-se que a for¢a dos musculos respiratérios ndo sofre alteragdo em
decorréncia da presenca de SDE em idosas hipertensas e que essa sonoléncia ndo
interfere na capacidade funcional.

Descritores: Aptidao fisica; Idoso; Hipertensdao; Musculos respiratorios; Transtornos
do sono

Asstract: The purpose of the study was to inquire whether excessive daytime sleepiness
(EDS) affects functional capacity (FC) and respiratory muscle strength in elderly
hypertensive patients. Thirty-two elderly hypertensive female patients were divided
into two groups (with EDS, n=17, mean age 64.9+5.3; without EDS, n=15, mean
age 65.9+5.5) and were assessed as to respiratory muscle strength by spirometry;
FC, by the Questionnaire on limitations in physical activities and by functional
fitness tests; physical activity level, by the International Physical Activity
Questionnaire; degree of EDS, by the Epworth Sleepiness Scale; sleep quality, by
the Pittsburgh Sleep Quality Index; and intensity of snoring by the Stanford Snoring
Scale. Both groups were homogenous as to anthropometric and hypertension
features and were statistically compared as to sleep parameters, maximal respiratory
pressures, level of physical activity, and FC. Significant differences were found in
sleep quality (p=0.03), showing very poor sleep quality of the group hypertension
with EDS; but no significant differences were found as to maximal respiratory
pressures, or at the FC tests. Hence the strength of respiratory muscles is not altered
due to the presence of EDS in elderly hypertensive women and sleepiness does not
seem to interfere in functional capacity.

Key worps: Aged; Hypertension; Physical fitness; Respiratory muscles; Sleep
disorders
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INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS)
é de grande importancia no estudo da
capacidade funcional no idoso, pois esta
relacionada ao declinio nas habilidades
funcionais. Hajjar et al." mostraram a as-
sociacao entre um maior declinio funcio-
nal na vigéncia de aumento da pressao
arterial sistélica, além de risco aumentado
para desenvolver incapacidade funcional,
do que em individuos normotensos. Se-
gundo Alves et al.?, a presenca de HAS
aumenta em 39% a chance de o idoso
ser dependente nas atividades de vida
diaria.

Também associados a HAS estao os dis-
tdrbios do sono, tendo maior relevancia a
sindrome da apnéia obstrutiva do sono
(SAOS). Segundo Silverberg et al.?, em
torno da metade de pacientes hiperten-
sos tém SAOS e, por outro lado, cerca
de metade dos pacientes que tém esse
distdrbio do sono apresentam HAS.

Distdrbios do sono associados a doen-
cas cronicas sdo muito comuns em ido-
sos, geralmente provocando diminuigao
na capacidade de dormir. As queixas
mais comuns quanto aos distirbios do
sono sao dificuldade para iniciar e man-
ter o sono, redugdo do tempo total de
sono, qualidade de sono pobre e sono-
|[éncia diurna excessiva (SDE)*. Outra
caracteristica associada ao processo de
envelhecimento € o declinio da funcao
muscular respiratéria, o que provoca
hipoventilagdo, baixa tolerancia ao exer-
cicio e dispnéia®. Essas alteragdes pre-
dispdem aos distirbios do sono, que sao
evidenciados pela presenga de ronco,
SDE e fadiga. A Fisioterapia mostra-se
de grande valia no tratamento dos dis-
tdrbios do sono, possibilitando ganho de
qualidade de vida pelo idoso.

A SDE tem, muitas vezes, alivio in-
completo com o repouso ou sono e é
referida como uma diminuicdo da ca-
pacidade de trabalho fisico e/ou men-
tal®. Goldman et al.* mostraram que
mulheres que tém varios despertares
durante o sono, caracterizando um sono
de curta duracdo e sonoléncia diurna
excessiva, ttm maior risco para diminui-
¢ao do desempenho neuromuscular e
limitacdo de funcdo durante o dia. Além
de ser um importante sintoma dos dis-
tdrbios do sono, essa sonoléncia é tam-

bém, quando quantificada, um impor-
tante método diagndstico subjetivo que
pode distinguir pacientes com distdrbi-
os do sono e individuos sem esses dis-
tarbios’.

Outra fungdo que sofre influéncia da
hipertensdo ¢ a forga dos musculos res-
piratérios. Em cardiopatas, o fluxo san-
gliineo para os musculos respiratorios
diminui, promovendo fraqueza muscular
respiratéria®; essa diminuigao resulta em
dificuldades nas trocas gasosas, alteran-
do a fungdo respiratéria normal e pro-
vocando atrofia muscular generalizada®.
No entanto, na presenca de distirbios
respiratérios do sono, Su et al.'®, embo-
ra alertando para possiveis resultados
inconclusivos, sugerem que a muscula-
tura respiratéria é pouco alterada.

Tendo em vista 0 acima exposto, surgiu
o interesse de investigar se a SDE teria
influéncia em alteracdes da capacidade
funcional (CF) de hipertensas, verifican-
do também se as pressdes respiratorias
maximas se alterariam em fungao da pre-
senca dessa sonoléncia em hipertensas.
Esta pesquisa tem com objetivo compa-
rar a forga dos mdsculos respiratérios e a
CF entre idosas hipertensas com e sem
SDE, a fim de, posteriormente, definir
intervengoes fisioterapéuticas adequadas.

METODOLOGIA

Todos os 150 participantes do Progra-
ma de Assisténcia e Cuidados da Hiperten-
sdo Arterial, cadastrados e atendidos no
setor de cardiologia do Hospital Universi-
tario Onofre Lopes da UFRN — Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte —
foram convidados a participar da pes-
quisa. Todas as participantes foram in-
formadas da natureza e da proposta do
estudo e assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Esta pes-
quisa foi aprovada Comité de Etica e
Pesquisa da UFRN.

Ap6s a aplicacgdo dos critérios de in-
clusdo e exclusdo, 32 pacientes foram
incluidas no estudo. Os critérios para
participagao incluiram sexo feminino,
diagnostico de HAS com uso de medi-
camento anti-hipertensivo, idade entre
60 e 80 anos, menopausa sem terapia de
reposicao hormonal, IMC <30 kg/cm?,
nao fumar, ndo usar ansioliticos nem
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bebida alcodlica; auséncia de pneumo-
patia; insuficiéncia cardiaca, angina insta-
vel, infarto agudo do miocérdio recente,
estenose adrtica ou insuficiéncia mitral
graves, aneurisma da aorta, embolias re-
centes, miocardites ou pericardites ativas,
de acordo com parecer médico. Seriam
excluidas as participantes com impossi-
bilidade de realizar os testes funcionais
e/ou incapacidade de compreender e
responder aos questionarios. Nao hou-
ve perda amostral.

Procedimentos

As participantes foram submetidas a
uma avaliagdo realizada em dois dias
consecutivos. No primeiro dia, respon-
deram a um formulario com a finalida-
de de obter dados pessoais. Em seguida,
foram questionadas quanto a ocorréncia
e intensidade de ronco, utilizando-se a es-
cala de ronco de Stanford (ERS), pontuada
de 0 a 10 de acordo com a intensidade
do ronco inquirida aos familiares/acom-
panhantes na entrevista'’; quanto a ocor-
réncia de SDE, pela escala de sonoléncia
de Epworth (ESE), com o propésito de
quantificar a propensao para adormecer
durante oito situacoes rotineiras — as res-
postas atingem valores de 0 a 24 pon-
tos, sendo 10 o divisor da normalidade;
acima desse valor, tem-se o diagnéstico
de SDE'; e responderam ao indice de
qualidade de sono de Pittsburgh
(1QSP)"?, que avalia a qualidade do sono
de forma subjetiva, laténcia, duracdo e
eficiéncia habitual do sono, distdrbios
do sono, uso de medicagao para dormir
e disfuncdo durante o dia; sua escala varia
de 0 a 20 pontos e escores maiores que
cinco implicam qualidade de sono
ruim'2. Depois da avaliagdo pelos ques-
tionarios, foi medida a for¢ca muscular
respiratdria, pelas pressoes respiratorias
maximas, usando manovacudémetro (Ger
Ar, Sao Paulo, Brasil) com limite
operacional de +300 cmH,O, seguindo
as diretrizes de Souza'.

No segundo dia, foram respondidos
o questiondrio internacional de ativida-
de fisica IPAQ (International Physical
Activity Questionnaire)'* e o Questiona-
rio para avaliacao da limitacao das ati-
vidades', cujo escore fornece o indice
global de limitacao das atividades Igla,
expresso em porcentagem, em que 0%
corresponde a situagdo de maxima li-
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mitagdo e 100%, auséncia de qualquer
tipo de limitagao; na populagao brasileira,
o Igla médio para mulheres com 60 anos
ou mais é de 70,5%". Na seqiiéncia, foi
verificada a pressao arterial (PA)'® das
pacientes que, em seguida, foram sub-
metidas aos testes de aptidao funcional,
conforme estabelecidos por Rikli e
Jones'. Entre cada teste, houve um inter-
valo de 10 minutos de repouso'® e a PA
era novamente verificada apds o teste, a
fim de confirmar se as pressoes sistélica
e diastélica haviam retornado aos valo-
res de repouso. O intervalo poderia ser
prolongado até que o valor de repouso
fosse alcangado. Esses testes de aptidao
funcional sdo descritos a seguir, confor-
me foram realizados.

1 Sentar e levantar da cadeira em 30
segundos: avalia forca dos mem-
bros inferiores. Inicia-se com a par-
ticipante sentada numa cadeira e,
ao sinal de partida, ela se ergue e
retorna a posigao sentada, repetin-
do essa agdo durante 30 segundos.
O escore é dado pelo niimero de
ciclos levantar-sentar.

2 Extensdo e flexdo do cotovelo em
30 segundos: avalia forga de mem-
bros superiores. A participante sen-
ta-se numa cadeira segurando um
haltere (2,3kg) com o brago esten-
dido perpendicular ao chao; ao si-
nal indicativo, flexiona o bracgo e
retorna-o a posigao estendida, re-
petindo o movimento durante 30
segundos. Conta-se o nimero de
flexdes efetuadas.

3 Teste da caminhada de 6 minutos:
avalia resisténcia aerdbica. Foi me-
dida a distancia que a participan-
te caminhou, durante seis minutos,
em um percurso de 45,70m.

4 Teste da marcha estaciondria dos
2 minutos: é um teste alternativo
para avaliar capacidade aerébica.
Ao sinal indicativo, a participante
inicia a marcha estaciondria, com-
pletando tantas elevagbes do joe-
lho (ou passos) quanto possivel em
2 minutos; conta-se o nlimero de
elevagoes do joelho que iniciou o
teste.

5 Sentar e alcancar: avalia flexibili-
dade dos membros inferiores. A
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participante sentou-se numa cadei-
ra, mantendo uma perna flexio-
nada (preferida) e outra estendida
a frente do quadril; inclinando-se
lentamente para frente, tentou en-
costar o terceiro dedo das duas
maos sobrepostas no halux da per-
na estendida. Mede-se a distancia
(em cm) entre o terceiro dedo e o
hédlux: se o dedo alcanca o halux,
o valor é zero; se ultrapassa, a dis-
tancia medida é considerada positi-
va (+); se nao, o valor é negativo (-).

6 “Cocar” as costas: avalia flexibili-
dade dos membros superiores. A
participante colocou a mao prefe-
rida sobre o ombro homolateral,
alcangando o meio das costas tan-
to quanto possivel. A outra mao foi
colocada atrds das costas na ten-
tativa de tocar ou sobrepor o ter-
ceiro dedo estendido da mao opos-
ta. Mede-se a distancia (em cm)
entre os dedos opostos: se um al-
canga o outro, o valor é zero; se
superpde, a superposicdo medida
é considerada positiva (+); se ndo
alcanca, a distancia é considerada
negativa (-).

7 Levantar e caminhar: avalia a mo-
bilidade fisica. A participante co-
meca sentada numa cadeira; ao
sinal indicado, levanta-se, cami-
nha o mais rapido possivel até um
marcador a 3 m de distancia, re-
torna a cadeira e senta-se. Mede-
se o tempo em segundos gasto no
percurso completo.

Tabela 1

Anglise estatistica

A amostra foi, inicialmente, dividida
em trés grupos de acordo com a faixa
etdria — grupo |, composto por 14 mu-
lheres de 60 e 64 anos; grupo I, com 10
participantes, de 65 a 70 anos; e grupo
Ill, com 8 integrantes, de 71 a 74 anos —
porque os testes de capacidade funcio-
nal para idosos apresentam os escores
de acordo com a faixa etdria. Para veri-
ficar diferenca de capacidade funcional
(CF) entre as faixas etdrias foi usada a
andlise de variancia. Posteriormente a
amostra foi dividida em dois grupos se-
gundo a presencga ou nao de SDE e apli-
cado o teste t de Student para amostras
independentes, para comparar as varidveis
ronco, qualidade do sono, pressoes res-
piratérias maximas, nivel de atividade
fisica e CF entre os grupos. Foi utilizado
0 programa estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, v.16.0), com
nivel de significancia p=0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas antropométricas da
amostra e as relacionadas a hipertensio
sdo apresentadas na Tabela 1; os valores
de p demonstram a homogeneidade da
amostra.

A divisdo da amostra em faixas etarias
foi inicialmente necessaria devido a clas-
sificacdo assim proposta pelos testes de
capacidade funcional para idosos. Como
nao foi encontrada diferenca significa-
tiva entre as faixas etarias (Tabela 2), as

Caracteristicas antropométricas e da hipertensao (média + desvio padrio)

da amostra segundo os grupos HCS (com SDE) e HSS (sem SDE); (n=32)

Caracteristica

Idade (anos)

Peso (kg)

Altura (m)

IMC (kg/m®)

Tempo de diagndstico da HAS (anos)
Tempo de tratamento da HAS (anos)
PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

HCS (n=17) HSS (n=15) p
64,9+5,3 65,9+5,5 0,61
59,7+7,4 60,5+8,2 0,78
1,51+0,6 1,52+0,6 0,46
26,1+2,3 26,0+3,3 0,90
19,0+10,9 16,0+6,7 0,36
11,7+4,9 14,0+5,6 0,23

137,3+14,8 131,1£14,9 0,25
83,1+8,9 83,3+9,9 0,95

SDE = sonoléncia diurna excessiva; IMC = indice de massa corporal; HAS =
Hipertensdo arterial sistémica; PA = pressao arterial; S = sistélica; D = diastdlica
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Tabela 2  Escores nos testes de capacidade funcional (média + desvio padrao) da
amostra segundo a faixa etdria (n=32)

Teste Faixa etdria p
60-64 anos (n=14) 65-70 anos (n=10) 71-74 anos (n=8)

Sentar e levantar (n) 9,1+2,4 9,1+2,4 11,0+2,7 0,18
Flexao do cotovelo (n) 11,9+4,8 10,7+3,5 11,5+1,5 0,74
TC6" (m) 459,7+59,8 417,7+98,1 385,5+93,2 0,13
TME2’ (n) 58,7+20,0 68,4+24,3 62,5+15,0 0,52
Sentar e alcancar (cm) -5,1+12,4 -4,5+10,1 -2,8+6,1 0,89
“Cocar” as costas (cm) -7,4+13,6 -7,2+6,8 -1,2+8,4 0,39
Levantar e andar (seg) 8,6+1,4 9,3+£3,0 9,3+1,5 0,69
Igla (%) 64+14 68+23 63+17 0,88

TC6' = Teste de caminhada de 6 minutos; TME2” = Teste de marcha estaciondria de 2
minutos; Igla = Indice global de limitagdo das atividades

Tabela 3 Caracteristicas socioeconémicas e clinicas da amostra segundo os grupos
HCS (com SDE) e HSS (sem SDE); (n=32)

C terfsti HCS (n=17) HSS (n=15)
aracteristica n % N %
Estado civil Com companheiro 12 70,6 6 40,0
Sem companheiro 5 29,4 9 60,0
Escolaridade Analfabeto 1 5,9 1 6,7
EF incompleto 13 76,5 13 86,7
EF completo 2 11,8 1 6,7
EM completo 1 5,9 0 0
Renda (saldrios minimos) 1 8 52,9 8 53,3
2 9 47,1 5 33,3
3 ou+ 0 0 2 13,4
Ndmero de medicamentos 1 6 35,3 9 60,0
2 8 47,1 4 26,7
3 ou+ 3 17,6 2 13,3
Comorbidades  Nenhuma 4 23,5 2 13,3
Cardiopatia (angina, arritmia) 6 35,3 3 20,0
Dislipidemia 8 47,1 10 66.7
Diabetes 5 29,4 3 20,0
Insuficiéncia renal 1 5,9 1 6,7

SDE = sonoléncia diurna excessiva; EF = ensino fundamental; EM = ensino médio

Tabela 4 Parametros de sono (média + desvio padrao) da amostra segundo os
grupos HCS (com SDE) e HSS (sem SDE); (n=32)

Escala HCS (n=17) HSS (n=15) p

Escala de sonoléncia de Epworth 13,9+2,7 4,7¢3,0 0,00
Escala de ronco de Stanford 4,2+2,8 2,7+3,3 0,18
Indice de qualidade do sono de Pittsburgh 9,6+3,7 6,2+4,8 0,03

SDE = sonoléncia diurna excessiva

idosas foram divididas em dois grupos:
grupo HCS — hipertensas com SDE — com
17 pacientes, e HSS — hipertensas sem
SDE — com 15 pacientes, de acordo com
os valores obtidos pela Escala de sono-
[éncia ESE.

As varidveis categoricas que definem
as caracteristicas socioeconémicas e as
relacionadas a hipertensdo, representa-

das por quantidade de medicamentos
utilizados e comorbidades, estao apresen-
tadas em freqiiéncias relativa e absoluta
na Tabela 3. Quanto as caracteristicas do
sono, medidas pelas escalas de sonoléncia
ESE, de ronco ERS e pelo indice de qua-
lidade do sono IQSP, os valores médios
encontram-se na Tabela 4. Os resulta-
dos mostraram diferenca significativa
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quanto ao grau de SDE e a qualidade do
sono entre os grupos HCS e HSS. O gru-
po HCS apresentou grau leve de SDE,
qualidade do sono muito ruim, com in-
tensidade de ronco alta. No grupo sem
SDE (HSS) foram constatadas qualidade
do sono ruim e intensidade de ronco
leve.

Os resultados relacionados a ativida-
de fisica, medida pelo IPAQ, mostram
que, no grupo com SDE (HCS), 47,1%
das integrantes apresentaram nivel de
atividade fisica baixo, seguidas de 29,4%
com nivel alto e 23,5% com nivel mo-
derado. No grupo HSS foi observado
nivel moderado em 73,3%, alto em
13,3% e baixo em 13,3% das partici-
pantes. Na entrevista, 58,8% do grupo
HCS e 66,7% do HSS referiram praticar
atividade fisica, pelo menos trés vezes
na semana, com duracao de 30 minutos
a 1 hora.

Quanto as pressoes respiratorias ma-
ximas, no grupo HCS os valores das pres-
soes maximas inspiratoria (PImax) e
expiratéria (PEmax) foram -118,2+42,6
cmH,0 e 127,6£32,3 cmH,O, respecti-
vamente; no grupo HSS, os valores fo-
ram -106,0+37,4cmH,O de PIméx e
127,3+44,9 cmH,O de PEmax. Nao fo-
ram encontradas diferencas significati-
vas de PEmax entre os grupos.

Finalmente, os escores nos testes de
capacidade funcional foram recalcula-
dos segundo a constituicao dos grupos
HCS e HSS (Tabela 5), nao tendo sido
encontradas diferengas significativas
entre 0s grupos.

DISCUSSAO

As pressdes respiratorias maximas
(PRméx), nas hipertensas, ndo apresen-
taram diferencga significativa entre os gru-
pos HCS e HSS, indicando que ndo ha
influéncia da SDE sobre as pressoes res-
piratérias maximas. O mesmo ocorreu
nos estudos de Su et al.'®, que avaliaram
a forca dos musculos respiratérios em
pacientes com distirbios respiratérios do
sono (DRS), comparando as PRmax an-
tes e apés a noite de sono. Esses autores
concluiram que a musculatura respira-
téria é pouco alterada pelos DRS e, ain-
da, que as PRmax nio tém correlagao
com a gravidade do DRS.
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Tabela 5 Escores nos testes de capacidade funcional (média + desvio padrao)
segundo os grupos HCS (com SDE) e HSS (sem SDE) e valor de p da
comparagao entre 0s grupos (n=32)

Teste HCS (n=17) HSS (n=15) p

Sentar e levantar (n de ciclos)) 10,3+£2,6 8,3+2,2 0,08
Flexao do cotovelo (n de flexdes) 11,8+3,4 11,0+4,2 0,54
TC6" (m) 440,6+80,9 413,7+89,7 0,38
TME2’ (n de elevagbes do joelho) 65,1+17,5 59,9+23,1 0,48
Sentar e alcancar (cm) -1,4+8,4 -7,6x£11,3 0,08
“Cocar” as costas (cm) -7,3+12,1 -4,1+9,0 0,42
Levantar e andar (segundos) 8,7+1,5 9,3+2,5 0,49
Igla (%) 66,6+15,8 63,5+19,2 0,62

SDE = sonoléncia diurna excessiva; TC6’ = Teste de caminhada de 6 minutos; TME2’ = Teste
de marcha estacionaria de 2 minutos; Igla = Indice global de limitagao das atividades

Entretanto, observaram-se valores de
PRméx acima dos estipulados como re-
feréncia de normalidade para a popula-
¢do feminina brasileira, na faixa dos 50
a 80 anos, tomando como base os valo-
res determinados por Neder et al."™. Pro-
vavelmente, essa ocorréncia se deu pelo
fato de que, durante o sono REM, fase
na qual ocorrem os episédios de obs-
trugdo completa ou parcial das vias aé-
reas superiores®, o tonus dos musculos
esqueléticos fica extremamente reduzi-
do, com excecdo do diafragma e dos
musculos extra-oculares. Nessa fase, a
respiracao depende principalmente da
atividade do diafragma?', justificando
essa resisténcia da musculatura diafrag-
matica em pacientes com DRS/SDE. Su
et al.'* afirmam ainda que o sono notur-
no, mesmo fragmentado, parece ter um
efeito reparador sobre os mdsculos res-
piratérios, independentemente da gra-
vidade do DRS, sugerindo que a mus-
culatura é relativamente resistente ao
aumento da carga inspiratéria e a hipoxia,
durante a obstrugdo das vias aéreas.

Os resultados aqui encontrados mos-
tram também que houve diferenca sig-
nificativa quanto a qualidade do sono
entre 0s grupos: o grupo com SDE apre-
sentou qualidade de sono muito ruim,
diferentemente do grupo sem SDE. Es-
ses achados confirmam os de Danda et
al.2, para os quais portadores de SDE
apresentam qualidade de sono ruim.

Mesmo ndo sendo encontrada dife-
renga estatisticamente significativa
quanto a presenca de ronco entre os gru-
pos, pode-se observar que no HSS foi
relatada presenca de ronco leve; no HCS,
ronco alto, que incomoda o parceiro
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durante o sono. Esses dados estao de
acordo com os de Seneviratne e
Puvanendran?®®, que associam o ronco a
SDE, afirmando que individuos que ron-
cam com alta intensidade sofrem fre-
qiientemente dessa sonoléncia.

Também ndo houve diferenca signifi-
cativa entre hipertensas com e sem SDE
quanto a capacidade funcional, varia-
vel que tem relacdo com a hipertensao
e com os distirbios do sono**?; a CF,
porém, se apresentou diminuida em to-
das as hipertensas, quando comparada
aos valores de referéncia para a popula-
cao idosa, determinados por Rikli e
Jones'”. Do mesmo modo, nao houve
diferenca significativa entre os grupos
quanto a limitagao para atividades: os
dois grupos tiveram grau moderado de
limitagdo, de acordo com o Igla. No que
se refere a essa diminuicdo da capaci-
dade funcional de todas as hipertensas
estudadas, os resultados encontram su-
porte em Alves et al.?, segundo os quais
a hipertensao exerce influéncia signifi-
cativa na dependéncia funcional do ido-
so. Estudos mostram que as doengas
cardiovasculares sdo associadas a limi-
tacdes funcionais e que sdo determinan-
tes importantes de incapacidades em
idosos entre 65 e 74 anos?®. Todavia, os
presentes achados relacionados a SDE
diferem dos de Mulgrew et al.?’,
Martin?®, Bittencourt et al.*® e Bakshi®
quando referem que, na presenca da
SDE, ha diminuicdo da funcdo motora e
baixo desempenho na realizagdo das ati-
vidades de vida didria, uma vez que os
dados da presente pesquisa ndo mostra-
ram diferenca significativa quanto a ca-
pacidade funcional entre os grupos HCS
e HSS.

Entretanto, é importante observar que,
no grupo com SDE, apenas 23,5% tém
nivel de atividade fisica moderado e
47,7% nivel baixo; em contrapartida, no
grupo que nao apresentou SDE, 73,3%
tém nivel de atividade fisica moderado,
concordando com Ambrosio e Geib*
quando relatam que individuos seden-
tarios tém a chance de apresentar SDE
aumentada em 60%, quando compara-
dos aos que praticam atividade fisica.

Os resultados quanto a capacidade
funcional podem ter sido influenciados
também pelo grau leve de SDE no gru-
po HCS, ndo alterando excessivamente
o estado de alerta diurno das pacientes.
Nunes et al.*' apontam que a redugao
da capacidade funcional estd relaciona-
da a interacao de fatores multidi-
mensionais — demogréficos, sociais, eco-
noémicos, epidemiolégicos e comporta-
mentais. [dosos com baixa escolaridade
e com renda per capita menor que 1
salario minimo tém maior chance de
pior capacidade funcional. Assim, o ni-
vel socioeconémico do grupo estudado
parece ter influéncia em sua capacida-
de funcional.

Um fator importante e que acarretou
restricdes ao estudo sdo os cochilos diur-
nos, que algumas idosas referiram fazer;
esses dados, porém, ndo foram quan-
tificados, ndo sendo possivel analisa-los
junto as outras varidveis. Deve-se res-
saltar também, como limitacdo do estu-
do, a auséncia de um grupo controle
com pessoas ndo-hipertensas, o que re-
duz a possibilidade de analises compa-
rativas mais acuradas. H4 necessidade
de estudos longitudinais e controlados,
com maior ndmero amostral, para ser
analisada a estabilidade das medidas
encontradas neste estudo acerca do
comportamento das PRmax e da capa-
cidade funcional em idosas hipertensas
com distirbios do sono.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo indi-
cam que a forga dos musculos respiratérios
ndo sofre alteragdes em decorréncia da pre-
senca de SDE em idosas hipertensas e que
essa sonoléncia também ndo interferiu na
capacidade funcional das idosas pes-
quisadas.
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