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CAPITULO 11
REVISAO DA LITERATURA

2.1. Envelhecimento Demogréfico

O envelhecimento de uma populacédo traduz-se pelo aumento relativo do nimero
de pessoas idosas (idade igual ou superior a 65 anos) em relacdo ao conjunto da
populacdo (Berger & Poirier, 1995). Para Peralta & Silva (2002), caracteriza-se pelo
aumento da proporcao de pessoas idosas (individuos com mais de 65 anos) que vém as
suas vidas prolongadas muito para além do periodo comum de emprego/trabalho
associado a diminuicdo da proporcéo de sujeitos com menos de 15 anos de idade e a
baixa natalidade.

A incapacidade da maioria dos organismos para se manterem num estado
funcional igual ou inalterado, que permita a regeneracdo continua de todos os
componentes resulta no fendmeno biol6gico chamado envelhecimento (Robert, 1995).

Ao contrario da doenca, o processo de envelhecimento € um fendbmeno normal e
universal. As alteracGes causadas pelo envelhecimento desenvolvem-se a um ritmo
diferente para cada pessoa e dependem de factores como o estilo de vida, actividades e
ambiente, e de factores internos como a bagagem genética e o estado de satde (Berger
& Poirir, 1995).

Segundo Beltrami & Lopez, 1997, a esperanca de vida tem aumentado em
periodos cada vez mais curtos e a duracdo média de vida das pessoas é cada vez mais
longa. Este aumento do nimero de idosos alcanga 0s seus niveis mais elevados nos
paises mais desenvolvidos como o Japdo, Suécia, USA e Canad4, onde a esperanga
média de vida é de 75 anos. Em contraste com estes valores estdo 0s paises
subdesenvolvidos como a Bolivia e Peru, onde a esperanca média de vida é de 48 e 56
anos respectivamente (Matsudo & Matsudo, 1993). O decréscimo no indice de
fatalidade e doencas crénicas reflecte-se no declinio observado na taxa de mortalidade
(Robine, Mormiche & Sermet, 1998).

A anélise europeia das tendéncias sociais, revela que no ano de 2002, mais de
um quarto da populacédo sera representada por pessoas de idade igual ou superior a 65
anos (Lima & Silva, 2002). Portugal ndo foi uma excepgdo a estas circunstancias,
podendo ser considerado, tendo em conta os padrdes das Na¢des Unidas, como um pais
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envelhecido. Com efeito, ndo s6 0o niUmero de pessoas idosas aumentou, como também,
ao longo da propria velhice, a esperanga média de vida foi acrescida (Peralta & Silva,
2002).

O Censo de 1991, um estudo realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica
(INE), prevé que, no ano de 2015, existam mais de 1 milhdo e 763 mil portugueses com
65 anos ou mais e que, em 2035, o nimero de idosos residentes em Portugal varie entre
23% e 26% da populacdo. Ja em 2001, e segundo o INE, a propor¢do de idosos
recenseados (1.720.120, correspondentes a 16,4%), ultrapassou pela primeira vez a dos
jovens (16,0%). De 1981 a 2001, o indice de Envelhecimento aumentou de 45 idosos
por 100 jovens, para 103, ou seja, 0 nimero de idosos a residir em Portugal ultrapassou
0 de jovens.

Este constante envelhecimento da populacdo coloca novos desafios em termos
sociais, econémicos e assume cada vez mais importancia nas politicas de salde. A
propria Assembleia Geral das NacOes Unidas em 1995 citada por Lima & Silva (2002),
alertou os governos para que fossem introduzidas medidas especificas de apoio a todos

0S niveis a esse grupo etario em crescimento.

2.2. O processo de envelhecimento

No processo de envelhecimento s&o atingidos todos os sistemas importantes do
organismo e o efeito destas mudancas nos contextos ambientais especificos modificam
0s comportamentos individuais, sendo estes processos normais e fisioldégicos e néo
sinais de doenca. Matsudo & Matsudo (1993), Skinner (1991), McArdle, Katch &
Katch (1986), citados por Silva e Barros em 2001 afirmam que as modificagdes surgem
a nivel antropométrico, muscular, cardiovascular, pulmonar, neural, e de outras funcgdes
organicas que sofrem efeitos deletérios, além do declinio das capacidades funcionais e
modifica¢6es no funcionamento fisioldgico.

Barata & Clara, 1997, afirmam que o envelhecimento se caracteriza por um
conjunto de processos involutivos que se repercutem nos diversos aparelhos e sistemas
do organismo, desde as capacidades cognitivas, mnésicas, associativas e outras do forro
neuro-psiquico, até as capacidades fisicas mais elementares propriamente ditas, como

sejam a resisténcia nas suas varias vertentes, a forca, a velocidade, a flexibilidade, etc.
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Assim, o envelhecimento tem sido descrito como um processo, ou um conjunto
de processos, inerentes a todos 0s seres vivos e que se expressa pela perda de
capacidade de adaptacdo e pela diminuicdo da funcionalidade, estando associado a
alteracdes fisicas e fisiologicas (Spidurso, 1995, citado por Carvalho, 1999).

Uma no¢do mais cientifica ¢ dada por Barata e Clara, 1997, sendo que a
capacidade de aproveitar o oxigénio, que supde a possibilidade de vida é,
paradoxalmente, a responsavel pelo envelhecimento celular e, portanto, pelo
envelhecimento do individuo.

No entanto, é preciso referir que, do ponto de vista fisioldgico, o envelhecimento
ndo ocorre uniformemente em toda a populacdo. Portanto, ndo é aconselhavel a
defini¢do de “idoso” por meio de alguma idade cronolégica especifica ou de classes de
idades (ACMS, 2000). Skinner (1989), reforca a ideia mencionando que a idade
cronoldgica ndo coincide com a idade bioldgica devido as diferencas de funcionamento
organico, podendo apresentar diferencas de individuo para individuo. Costa (1998),
citado por Lima & Silva (2002) entende que, nas pessoas idosas, 0 estado de salde
depende menos da idade cronoldgica relacionando-se mais com o ciclo de vida, em que
a saude e a doenca fazem parte do continuo, numa espécie de escala natural na vida.

Um dos factores que mais contribui para este processo e que pode conduzir a
doencas crénicas é o sedentarismo (Dias & Afonso, 1999). Este é facilmente aceite pelo
idoso ja que o seu organismo se torna menos maleavel, e particularmente menos
vigoroso (Ramilo, 1991).

A prética de actividades motoras em idade mais avancadas podera retardar o
processo de envelhecimento, ndo prolongando a longevidade do idoso mas melhorando
a sua gqualidade de vida, tornando-o menos vulneravel a qualquer tipo de disturbio, quer
fisioldégico, quer psicoldgico ou social (Silvestre & Araujo, 1999).

Martins e Gomes (2002) sugerem um modelo adaptado de Chandler & Hadley
(1996), DiPietro (1996) e Morey et al. (1998) que explica que este complexo processo
assume uma estreita interac¢do biunivoca entre as patologias/doencas e o estilo de

vida/inactividade na sua origem.
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2.3. Alteracg0Oes Estruturais e Funcionais com o Envelhecimento

Actualmente, faz-se a distincdo entre velhice e doenca, chamando-se senescéncia
a velhice saudavel e senilidade ao conjunto de doencas associadas ao envelhecimento.
Da mesma forma, a gerontologia € o ramo da medicina que estuda a velhice enquanto
que a geriatria trata das doencas dos idosos (Silva, 1994, citado por Costa & Rodrigues,
2000). Com isto, mostra-se que € possivel viver uma velhice saudavel, ou que, o
envelhecimento ndo é sempre considerado como uma doenca, apesar das limitagdes que
Ihes sé&o inerentes.

Ao analisar o processo de envelhecimento nos varios aparelhos, ha que ter
presente que a senescéncia, tal como o desenvolvimento nas idades jovens, ndo é um
processo uniforme e simultaneo para os diversos aparelhos e sistemas: alguns sistemas
envelhecem mais depressa do que outros, o que varia de individuo para individuo
(Barata & Clara, 1997).

As mudancas morfologicas e funcionais que acontecem no decorrer da vida
devem-se a conjugacdo de trés factores: fendmeno do envelhecimento, presenca de
doencas e estilo de vida sedentario (Matsudo & Matsudo, 1993).

Estando o envelhecimento associado a reducdo da capacidade aer6bia maxima e
da forca muscular ha a realcar que a capacidade funcional de um idoso activo excede a
de um jovem sedentario. Com o avancar da idade as pessoas tendem a perder a sua
independéncia fisica. A préatica de exercicio fisico pode atrasar essas perdas funcionais
que levam a dependéncia e muitas vezes ao consequente encaminhamento do idoso para
instituicbes de terceira idade (Silvestre & Aradjo, 1999). A taxa do processo
degenerativo pode ser alterada pelo exercicio fisico, nomeadamente por meio de
modificacdes selectivas na composicdo corporal, na aptiddo metabdlica e na aptidao
fisica (Sardinha, 1999).

2.3.1. Composicao Corporal

A composicdo corporal é definida como sendo a quantidade relativa de gordura
corporea e tecido corpéreo magro ou massa corporal (musculos, 0ssos, agua, pele,

sangue, e outros tecido ndo-gordurosos) (Nieman, 1999).




Revisdo da Literatura

Com o processo de envelhecimento, e segundo Barata & Clara (1997), homens e
mulheres tendem a perder massa muscular (massa magra), o que leva ao aumento da
massa gorda. Além deste pressuposto, Kirkendall et al (1998), consideram ainda que o
decréscimo da massa muscular, ao longo do processo de envelhecimento, esta associado
a osteoporose, a frequéncia de quedas e as fracturas da anca.

Matsudo & Matsudo, 1997, referem que com o envelhecimento ocorrem
diversas alteracfes a nivel antropométrico, como sabendo: um incremento do peso, uma
diminuicdo da massa livre de gordura, uma diminuicdo da altura, um incremento da
gordura corporal, diminuicdo da massa muscular e diminuicdo da densidade 6ssea. O
tecido adiposo, segundo Meirelles, 1997, vai substituindo o parénquima que com o
envelhecimento se perde nos diversos 6rgaos.

Kinkerdall et al (1998) referem ainda que, € fundamental a manutencdo do
equilibrio entre a gordura e a massa muscular ao longo da vida, pois a perda de musculo
tem consequéncias ao nivel metabdlico e da actividade fisica, estando o aumento de
gordura associado a diabetes de tipo Il, a hipertensdo, a certos tipos de cancro e a
doencas coronarias.

Com o decorrer da idade vai haver uma progressiva dificuldade em mobilizar a
gordura de reserva (Damish, Stump & Clark, 2002). Segundo este e outros estudos, a
massa magra perde-se a uma taxa de trés quilos por década. Esta perda ndo é apenas
devido a uma diminuicdo da massa muscular, mas também da massa 0ssea, sobretudo
nas mulheres (Barata & Clara, 1997). Os 0ssos revelam uma perda progressiva de
minerais e de estrutura, tornando-se progressivamente mais vulneraveis a fracturas com

o envelhecimento (Shepard, 1997).

Um dos métodos mais simples para analisar a composi¢do corporal serd a
utilizacdo do Indice de Massa Corporal (IMC). Relativamente aos idosos, desenvolveu-
se uma escala que é utilizada por diversos autores, citados por Rikli & Jones (2001), que
sdo eles: American College of Sports Medicine (1998), Evans & Rosenberg (1991),
Galanos et al. (1994), Harris et al. (1989), Losonczy et al. (1995) e Shephard (1997). Os
valores de IMC e sua leitura s@o os seguintes:

o 19-26: Zona saudavel;
o > 27: Peso acima do normal, associado ao aumento do risco de

doencas e falta de mobilidade;
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o < 18: Peso abaixo do normal, podendo indicar a perda de tecido

muscular e 6sseo.

2.3.2. Forga Muscular

Nieman, 1999, definiu forca de duas maneiras. A forca muscular maxima, que é
a forca que é aplicada num so esforco e que pode ser exercida contra uma resisténcia. E
resisténcia muscular, que é definida como a capacidade dos musculos de suprir uma
forga subméxima repetidamente.

Segundo Barata & Clara (1997), dos niveis de forca muscular depende a
possibilidade de se executar um vasto conjunto de tarefas quotidianas, que tantas vezes
se encontram comprometidas nos idosos e que os tornam dependentes e limitados. A
sua auséncia pode ser mais limitadora para as actividades do quotidiano do que a fungéo
cardiovascular, particularmente nos idosos mais dependentes (Pendergast et al, 1993).

Segundo Barata & Clara (1997), a sintese proteica € dos processos cuja
capacidade mais diminui com o envelhecimento passando a sua velocidade a ser
suplantada pela velocidade do catabolismo proteico. E por esta razio que a massa
muscular dos idosos decresce, e é este o principal motivo que leva a diminuicdo da
forca.

Com a idade perde-se massa muscular, reduzindo-se a massa corporal isenta de
gordura e o equilibrio entre a producdo de forca e as alavancas, 0 que origina que um
individuo seja incapaz de levantar o seu proprio peso numa elevacdo na barra fixa
(Appel & Mota, 1991). Contudo, o idoso de uma maneira geral é ainda capaz de
suportar o seu peso.

Powers & Howley, 1997, referem que o declinio da massa muscular relativo a
idade parece ter duas fases. Uma fase “lenta” de perda muscular, em que 10% da massa
é perdida entre os 25 e 0s 50 anos de idade. Em seguida, ocorre uma perda rapida de
massa muscular. Na verdade, entre os 50 e os 80 anos de idade, ocorre uma perda
adicional de 40% de massa muscular.

Contudo, o declinio desta capacidade funcional ndo se traduz de uma mesma
forma em cada estrutura corporal. Baumann (1994), citado por Marques (1996) refere
que a forca das maos mostra uma ligeira reducéo, de apenas 20% entre os 20/30 anos e

0s 80 anos, enquanto que a for¢a dos musculos das costas se reduz em 40%. Marques,
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1996 e Fleck & Kraemer, 1999, constataram que a forca muscular dos membros
inferiores diminui mais rapidamente que a dos membros superiores.

Dé&maso et al. citados por Matsudo & Matsudo (1993) apresentaram um estudo
de 139 mulheres divididas em faixas etarias de 18-22, 50-59, 60-69 e 70 a 79 anos de
idade, e demonstrou mediante a dinamometria uma queda da forca muscular dos
membros superiores de 22,3% no grupo de 50-59 anos, 17,46% no grupo de 60-69 anos
e 28,5% no grupo de 70-79 anos em relacéo ao grupo de 18-22 anos de idade.

O envelhecimento acarreta ainda a perda de fibras rapidas (particularmente do
tipo 11b) e o aumento das fibras lentas (Powers e Howley, 1997, Baumann, 1994 e
Phillips & Haskell, 1995). Barata & Clara, 1997, afirmam que tal facto se deve a
diminuicdo preferencial do niumero de neurénios que as enervam. Atendendo a este
factor, a velocidade é das primeiras capacidades a sofrerem alteracGes com o processo
de envelhecimento.

A diminuicdo da forca muscular nos idosos ndo € apenas devida a diminuicdo da
massa muscular, mas também a perda da enervacdo motora. O envelhecimento acarreta
uma perda de axénios medulares que chega quase a 40% e perdas de velocidade de
conducdo que podem chegar a 15%. Este facto explica porque os idosos tém maiores
dificuldades nos movimentos mais complexos e rapidos do que os movimentos mais
elementares (Barata & Clara, 1997).

No entanto, se h& perdas inexoraveis atribuiveis aos processos de degeneracao
bioldgica, a maior parte das perdas relacionadas com a idade é devida a uma diminuta
solicitagdo, ou défice cronico de solicitacdo muscular. Estas evidéncias parecem sugerir
que a deterioracdo da forca que acompanha a idade avancada podera ser devida mais aos
niveis baixos de actividade fisica do que aos efeitos da idade (Fentem & Bassey, 1994,

Morgan et al., 1995 citados por Marques, 1996).

2.3.3. Flexibilidade

A flexibilidade é a amplitude maxima capaz de ser alcancada voluntariamente
numa ou em varias articulagdes (Appell & Mota, 1991). Esta amplitude pode ser
condicionada pela capsula articular, ligamentos, pelo comprimento e a extensibilidade

dos musculos, bem como pelos tend@es e topos 6sseos (Nunes, 1999).
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Ainda segundo Appell & Mota, 1991, a diminuicdo da flexibilidade € associada
ao aumento da idade, sendo que a sua diminui¢do drastica é observada a partir dos 55
anos de idade. Com o envelhecimento diminui a quantidade de &gua nas cartilagens, as
articulacbes perdem a sua caracteristica elasticidade e véo enrijecendo, contribuindo
para esta significativa diminuicdo da flexibilidade (Zambrana & Rodriguez, 1992 citado
por Marques, 1999).

Shepard et al., 1990 e Lemmiink et al., 1994, referem que a flexibilidade pode
decrescer cerca de 1 cm por ano, aumentando o decréscimo para 2 cm a partir dos 75
anos. A performance no sit-and-reach, que avalia a mobilidade da coluna vertebral
diminui em 20 a 30% entre as idades dos 20 aos 70 anos, com reducdes mais acentuadas
cerca dos 80 anos (Shepard et al., 1990 e Phillips & Haskell, 1995). Baumann (1994
citado por Marques, 1996) menciona que a flexibilidade da coluna vertebral decresce
também no homem a partir dos 20 anos e na mulher a partir dos 25 anos.

Phillips & Haskell (1995, citado por Marques, 1996), afirmam que a falta de
flexibilidade em algumas articulagdes tem sido associada a diminuicdo da
“performance” em muitas actividades didrias e pode ser a causa importante de
desconforto e da falta de capacidade nos idosos. Lemmiink et al., 1994, associa a falta
de flexibilidade a problemas de coluna, a desvios posturais, a limitagdes no andar, ao
aumento de lesdes musculoesqueléticas e ao risco de quedas em adultos idosos.

Contudo, Baumann (1994) afirma que a mobilidade pode ser mantida em idades

avancadas, através de um programa de exercicio adequado.

2.3.4. Aptidao Cardiorespiratoria

A aptiddo cardiorespiratoria € a capacidade de continuar ou persistir em tarefas
extenuantes envolvendo grandes grupos musculares por periodos de tempo prolongados,
ou seja, é a capacidade dos sistemas circulatério e respiratorio de se ajustarem e de se
recuperarem dos efeitos de actividades como andar rapido, corrida, natagdo, ciclismo, e
outras actividades de intensidade moderada ou vigorosa (Nieman, 1999).

O consumo de oxigénio (VO,) é o factor que mais caracteriza a condicao
cardiorespiratdria, embora esta apresente uma multiplicidade de factores. Segundo
Barata & Clara (1997), por consumo de oxigénio entende-se a capacidade que 0 nosso

organismo tem para captar (funcdo ventilatdria), fixar (trocas alveolo-capilares —
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respiracdo externa), transportar (sistema cardio-vascular) e utilizar (respiracdo celular
ou interna) oxigénio.

Kallinen, num trabalho apresentado no 4th Scandinavian Congress on Medicine
Sciense in Sports (1998), refere que a aptidao cardiovascular diminui inevitavelmente
com a idade. A ACSM (1998) refere ainda que, 0 VOymax diminui 5 a 10% por década,
apos os 25 anos. Segundo Barata & Clara, 1997, essa diminuicdo é cerca de 10% por
década para a maioria da populacdo, ou seja, 1% ao ano. Esta diminui¢do da-se a partir
do fim da segunda década nas mulheres e a partir de meados da terceira década nos
homens.

Quando sdo avaliados individuos moderadamente activos, o declinio do VOgamax
varia entre 4 e 5%, sendo que 2% ou menos (até aos 60 anos) quando se trata de atletas
veteranos, acelerando-se este decréscimo de seguida (Barata & Clara, 1997; Sharkey,
1997). Torna-se assim evidente que o decréscimo do VO,max Se encontra associado a
diminuicédo da actividade fisica que se verifica com o envelhecimento, sendo maior nos
individuos sedentarios comparativamente aos treinados (Wilmor & Costill, 1994).

E de salientar que as descidas de VO2max com a idade devem ser expressas em
percentagem em relacdo ao valor anterior e ndo em ml.kg.min™, pois desta forma
estariamos a incluir uma segunda variavel que é o aumento da massa gorda que se da
com o envelhecimento.

O referido declinio do VO,nsx esta associado a reducdo do rendimento cardiaco,
nomeadamente ao declinio da frequéncia cardiaca maxima e a contraccdo do miocardio,
que decrescem com o avangar da idade (Sagiv, 1993).

A diminuicdo da frequéncia cardiaca, e segundo Barata & Clara (1997), esta
préxima de 1 batimento por minuto por ano. Sagiv, 1993, refere que nos idosos
sedentarios, a frequéncia cardiaca maxima decresce de 195 batimentos por minuto nos
25 anos para cerca de 170 batimentos por minuto aos 65 anos, o que perfaz um
decréscimo de 6,3% por década. Sharkey, 1997, reforca esta posi¢cdo afirmando que a
velocidade de declinio da FCméx esta intimamente interligada ao nivel de condicéo
fisica do individuo, sendo menor para as pessoas mais activas e melhor condicionadas
fisicamente.

O decrescimo da frequéncia cardiaca maxima estd relacionado com as
modificagdes cardiacas intrinsecas, onde se observa uma perda da contractilidade do
coragdo, tornando-se mais rigido e respondendo menos a ac¢do das catecolaminas

(Mitchell & Raven, 1994). Por sua vez, Barata & Clara (1997) afirmam que esta descida
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registada deve-se a alteragdes morfologicas e electrofisiologicas que ocorrem no nodulo
sinusal, e/ou a uma diminuicdo da sensibilidade dos receptores R1 cardiacos as
catecolaminas.

Em franco relacionamento, o débito cardiaco também decresce com o passar dos
anos. Este decresce cerca de 30% para os 70 anos, como resultado das caracteristicas do
coragdo e da sua “arvore” vascular. O musculo cardiaco diminui a sua massa, estando
esta transformacéo relacionada directamente com a reducdo da forca do coracgdo, 0 que,
vai ter influéncia na duracdo da sistole, bem como no volume e pressdo do sangue
expelido pelo ventriculo (Smith & Gilligan, 1986).

Kallinem, 1998, ACSM, 1998a e Rikli & Jones, 1999b, tém vindo a evidenciar o
declinio da capacidade cardiovascular com o envelhecimento, e consequentemente, a

reducdo da capacidade para realizar actividades diarias (andar, subir escadas, etc.).

2.3.5. Equilibrio e Coordenacéo

A coordenacdo é a accdo de influéncia reciproca entre o sistema nervoso e o
sistema muscular, durante a realizacdo de um determinado movimento. Uma boa
coordenagao determina a qualidade do movimento (Appell & Mota, 1991).

A influéncia da idade na diminuicdo da capacidade coordenativa tem como base
a deterioracdo da representacdo motora e &s alteracbes evidenciadas no sistema
muscular. A diminuicdo das capacidades organicas da visdo e do equilibrio corporal,
bem como o aumento da rigidez articular sdo também aspectos que influenciam esta
capacidade (Appell & Mota, 1991).

A capacidade de coordenacdo pode ser melhorada até aos 20 a 25 anos de idade.
Ela mantém-se por alguns anos a um determinado nivel, acabando por piorar entre os 40
e 50 anos de idade (Appell & Mota, 1991).

Allison, 1997 citado por Melo, 1999, refere que os problemas de equilibrio
aumentam com a idade e, consequentemente, o risco para quedas € muito maior.
Barreiros (1999) menciona que a perda de equilibrio € consequéncia de mudancas
cumulativas nos 6rgdos sensoriais, N0S mecanismos centrais e na integridade do sistema
musculo-articular. Refere também que o problema da perda de equilibrio pode ser

entendido como um tipo especifico de deterioracdo postural, onde a fraqueza muscular e
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uma amplitude limitada sdo da maior importancia para ac¢des locomotoras e outras
actividade na posigéo de pé.

Manz & Oliveira, 2000, referem que os efeitos do envelhecimento que afectam o
equilibrio sdo: (1) diminuicdo da forca e resisténcia; (2) diminuicdo da mobilidade
articular e elasticidade; (3) diminuicdo da memoria, concentracdo e atencdo; (4)
alteracdes posturais; (5) problemas sensoriais; (6) diminuigéo da velocidade de reacgéo;
(7) diminuicdo da velocidade de processamento de informacao.

2.4. Exercicio fisico nos 1dosos

E necessario esclarecer dois conceitos que tendem a ser similares mas que na
realidade ndo o sdo. Caspersan et al., 1985, Bouchard et al., 1990, 1993, 1994, Shepard,
1994, citados por Calejo, 1997, referem que a actividade fisica é considerada como a
realizacdo de qualquer tipo de movimento produzido pelos masculos, resultando um
aumento do metabolismo basal. Por outro lado, o exercicio fisico é considerado como
um subgrupo da actividade fisica, planeado, orientado, estruturado e regular, que €
realizado com o objectivo de melhorar ou manter a condigdo fisica (Caspersen et al.,
citado por Calejo, 1997).

As estruturas bioldgicas do ser humano estdo preparadas e adaptadas ao
movimento e ao exercicio fisico. Assim, a inactividade tem como consequéncia a
perturbacdo do equilibrio funcional dos individuos, sendo o exercicio fisico um dos
principais meios da medicina preventiva na luta contra doencas causadas pela
inactividade como as: cardiovasculares, do aparelho locomotor, do aparelho
respiratorio, a obesidade e diabetes. Pode-se assim afirmar que o exercicio fisico & uma
necessidade fisiologica do ser humano (Nunes, 1999).

Com a idade existe, infelizmente, um progressivo declinio da actividade motora
habitual. A ideia que os idosos possuem acerca das consequéncias da pratica de
actividades é fundamental no seu envolvimento na pratica de exercicio (Silveste &
Avraljo, 1999). E através do desporto e do exercicio fisico que se encontra uma forma
sd, divertida e confortavel de viver a terceira idade (Zambrana, 1991).

A actividade, seja ela de que tipo for, parece ser o melhor remédio para a

velhice, surgindo assim a necessidade de oferecer a populacdo idosa estimulos de
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natureza fisica, emocional, social e intelectual. Para Mota & Correia (s.d.), 0 exercicio
fisico regular trés grandes beneficios para a satde e bem-estar.

A manutencdo da independéncia funcional com a idade € um dos mais
importantes objectivos no ambito do trabalho com idosos e da garantia do seu bem-
estar. Os dados da literatura apontam para uma pratica regular de actividade fisica para
ajudar a manutencédo daquela independéncia funcional.

O facto de um individuo acreditar que o exercicio é benéfico, combinado com o
facto de acreditar que pode realiza-lo, aumenta a probabilidade de se virem a realizar os

comportamentos de exercicio (Silvestre & Araljo, 1999).

2.4.1. Barreiras e riscos a pratica de exercicio fisico regular por parte

do idoso

Se inicialmente as barreiras a pratica do exercicio fisico se prendiam com as
pressdes do trabalho, preguica, e falta de tempo, ao chegar a idades mais avangadas 0s
idosos apontam como impedimento para a pratica regular de exercicio fisico a falta de
acesso a meios de transporte, a auséncia de companhia, visdo e audicdo limitada.
(Silvestre e Araujo, 1999). As barreiras derivadas de lesdes e doencas e 0 medo que 0
exercicio possa agravar essas mesmas lesdes e doengas € outro factor a considerar.

Sdo diversos os estudos que confirmam os beneficios que o exercicio fisico
regular tras ao nivel da satde. No entanto, além dos efeitos benéficos, existem também
alguns factores de risco associados a exercitacdo. Em especial para idosos, € importante
conhecer com rigor a quantidade e as caracteristicas necessarias para o exercicio fisico
ser benéfico para a saude. Se por um lado é necessario uma quantidade suficientemente
elevada de exercicio para promover efeitos biologicos positivos sobre a saide (Astrand,
1992 citado por Carvalho, 1999), por outro, tudo parece sugerir existir um limiar a partir
do qual o exercicio é também indutor do aumento da probabilidade de leséo (Powell &
Paffenbarger, 1985 citados por Carvalho, 1999).

Actividades frequentemente intensas devem ser evitadas visto que poderdo
induzir complicagdes nos idosos, nomeadamente, o aparecimento de lesdes osteo-
musculo-articulares (Haskell, 1994 e Pollock et al., 1997). O desconforto dos
participantes é outro aspecto referido por Rowland, 1990, que podera levar a diminuigéo

do nimero de idosos nas sessdes de exercicio.
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Assim sendo, devem-se evitar cargas de intensidade excessiva, exercicios de
cardcter competitivo, movimentos e exercicios com mudancas bruscas de posicao,
movimentos rapidos com a cabega, saltos e voltas rapidas, visto que séo actividades que
requerem coordenacdo e resisténcia acima das possibilidades da maioria dos idosos.
Esta recomendacdo prende-se com o facto dos mecanismos de controlo rapido da
pressdo arterial, particularmente dos barorreptores, se encontrarem com uma
sensibilidade diminuida, dando lugar a denominada hipotensdo ortostatica (Docherty,
1990, Carvalho, 1996 citado por Carvalho, 1999; Matsudo & Matsudo, 1993; Marques,
1996; Carvalho, 1999), que por sua vez, favorece o aparecimento de tonturas,
aumentado, deste modo o risco de quedas e fracturas.

Os exercicios de forca sdo contra-indicados, nos idosos que sao hipertensos ou
com problemas cardiacos, pois existe 0 perigo da oclusdo circulatéria parcial, com o
consequente aumento da frequéncia cardiaca e pressao arterial (Seals et al., 1983 citado
por Carvalho, 1999).

Se forem respeitadas todas as condicionantes préprias da idade, bem como as
diferencas individuais, de um modo geral, ndo existem contra indicacdes para o0 idoso na

pratica de exercicio fisico.

2.4.2. Influéncia e beneficios do exercicio fisico na qualidade de vida do

idoso

Berger & Poirier (1995) mencionam que a simples auséncia de actividade fisica
e o estilo de vida caracterizado pelo sedentarismo é bastante maléfico para o organismo
humano. PGe-se, desta forma, a questdo de que mesmo que a actividade fisica nao
provoque beneficios ou ndo tenha os efeitos pretendidos nos diferentes parametros
analisados, ndo deixa de ser fundamental e essencial, combatendo o sedentarismo, que é
considerado por muitos autores como um dos principais problemas da sociedade
contemporanea (Barata & Horta, 1995).

Ramilo, 1991, afirma que a vida activa trds vantagens ao individuo
comparativamente ao sedentarismo. A actividade estimula o organismo, e o0 idoso ndo é
excepgdo. Appell & Mota, 1991, constatam que a inactividade ndo se constitui como
uma situacdo de repouso para o coracéo, pelo contrario, € uma sobrecarga. Mais do que

ponderar os efeitos resultantes em programas de exercicio fisico, trata-se de perceber
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que 0s prejuizos associados a inactividade podem ser muito mais sérios que oS
associados ao exercicio. Assim, os efeitos benéficos para a saude de uma vida activa
ganham importancia nos idosos, que sdo mais vulneraveis aos efeitos da inactividade
(Cousins & Keating, 1995).

Bastantes gerontologistas definem como ingrediente chave para o
envelhecimento saudavel o exercicio fisico regular (Nieman, 1999). O ACSM (1998,
citado por Martins & Gomes), adianta que existem evidéncias que permitem retirar
diversas conclusdes, nomeadamente, a participacdo num programa de actividade fisica
regular assume-se como um meio efectivo para reduzir/prevenir alguns dos declinios
associados com a idade.

Segundo Sardinha (2001), o exercicio fisico tende a aumentar a longevidade em
cerca de dois anos, enquanto se admite que possa adiar em cerca de quinze anos o
aparecimento de algumas alteracdes celulares, tecidulares e insuficiéncias funcionais
associadas ao envelhecimento. Parece, assim, desempenhar um papel importante ao
promover modificacBes selectivas na composicdo corporal, na aptiddo metabolica e na
aptidao fisica (Sardinha, 1999 citado por Martins & Gomes, 2002), isto é, a taxa do
processo degenerativo pode ser alterada pelo exercicio fisico.

Sao muitos os estudos que enumeram os beneficios da pratica de exercicio fisico
por parte da populacdo idosa. Com o objectivo de os enumerar, passarei citar alguns

autores que concluiram os seguintes beneficios:

= Dias e Afonso (1999): (1) favorece a mobilidade nas articulacdes; (2)
fortalece os musculos e 0s 0ssos; (3) previne a osteoporose, as dores nas
costas e as artroses; (4) melhora a figura, a postura e a pele; (5) torna as
pessoas mais atraentes e com um ar mais saudavel; (6) diminui o excesso de
peso e diabetes; (7) tem um bom efeito nas gorduras do sangue; (8) diminui
o colesterol total e o colesterol LDL, e aumenta o colesterol HDL; (9)
diminui a tensdo arterial e a frequéncia cardiaca habitual; (10) mantém o
coragdo mais saudavel; (11) melhora a eficiéncia dos pulmdes; (12) combate
a depressdo e insénia; (13) é uma importante arma contra o stress; (14)
promove as relagcdes sociais e a comunicagao;

= Shephard (1997): reducdo de 25% nos casos de doencas cardiovasculares,
10% nos casos de acidente vascular cerebral, doenga respiratoria cronica e

distlrbios mentais;
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= Powers & Howley (1997): util no combate a diminuicdo da funcédo cardio-
respiratoria e da osteoporose;

= Géis (2001): (1) articulagBes ganham capacidade de movimento; (2) os
musculos e os ligamentos sdo reforcados; (3) a capacidade de oxigenacao
dos pulm@es é aumentada; (4) o sangue circula mais rapidamente pelo
organismo;

= Marques (1996): (1) melhoria dos niveis de forga-resisténcia nos musculos
utilizados; (2) melhoria da economia de fungdes do sistema cardio-
respiratorio, o que resulta num menor desgaste para o0 musculo cardiaco;

= Matsudo & Matsudo (1993): controlo, tratamento e prevencdo de doencas
como a diabetes, enfarte miocardio, hipertensdo, arteriosclerose, varizes e
enfermidades respiratorias; estimula a producéo de anti-oxidantes (inibidores
da accdo dos radicais livres);

= WHO (1997): estimulagdo do conhecimento de outros individuos e criacéo
de relagGes de amizade; integracdo a nivel social e cultural;

4

ACSM (1998): reducdo da presséo arterial nos individuos hipertensos;

= Takeshima et al. (2002): melhoria, através de exercicios realizados dentro de
agua, da capacidade respiratoria, forca muscular, composi¢do corporal,
agilidade e flexibilidade;

Seguindo a mesma linha, Paffenberger et al. (1993), realizou um estudo sobre o
impacto da alteracdo do exercicio fisico e da capacidade cardiorespiratéria durante a
vida, tendo concluido o seguinte: num grupo de individuos sedentarios que passaram a
ser activos (despendem mais do que 2000Kcal por semana), apos oito anos de exercicio,
constatou-se uma reducdo de 25% da mortalidade por qualquer causa de morte,
enquanto que um grupo de individuos activos, que passaram a ser sedentarios
(despendem menos de 2000Kcal por semana), se verificou um aumento em 10% da
probabilidade de morte.

Mais especificamente, a treinabilidade dos idosos é demonstrada pela sua
capacidade de adaptacdo e de resposta em exercicios de resisténcia aerébia e de forca
(Martins & Gomes, 2002). O treino de resisténcia aerobia pode contribuir para a
manutencdo e desenvolvimento de varios aspectos, nomeadamente, funcao
cardiovascular, débito cardiaco e diferenca artério-venosa, assim como melhoria do

rendimento em esfor¢os submaximais. De grande importancia €, igualmente, a reducao
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de factores de risco associados com estados de doenca, a qual melhora o estado de saude
e contribui para um aumento da esperanca de vida (ACSM, 1998).

O treino da forca ajuda a contrariar as perdas de massa muscular e forga,
tipicamente associadas com o processo de envelhecimento. Juntas, estas adaptacdes ao
treino aumentam significativamente a capacidade funcional do homem e mulher idosos,
para além de melhorarem a qualidade de vida destas populagdes. Beneficios adicionais
passam por melhorias na saude déssea e reducdo do risco de osteoporose, melhoria da
estabilidade postural, o que implica menor risco de quedas, e melhoria da flexibilidade
(ACSM, 1998).

Através dos estudos atras enumerados, pode constatar-se que os efeitos
benéficos da actividade fisica regular influenciam decisivamente a capacidade
funcional, que é traduzida pela realizacdo das actividades diarias primarias. Deste modo,
a pratica regular de exercicio fisico torna mais lento o processo de involucéo,
permitindo as populagfes idosas manter os niveis de aptiddo fisica preponderantes a
manutencdo da qualidade de vida (Slezynski, Blonska, 1994 citados por Marques,
1996).

2.5. Orientacgdes gerais de programas de exercicio fisico no idoso

A populacdo idosa é conhecida como uma populacgdo especial e de risco em que,
a prescricao do exercicio fisico, requer o acompanhamento adequado e personalizado
por especialistas em ciéncias da motricidade e no campo da gerontologia (Ramilo,
1991). Primeiro que tudo, tem de se considerar que cada individuo possui uma idade
bioldgica, ndo necessariamente coincidente com a idade cronologica, o que dificulta a
sua distribuicdo pelos possiveis programas de actividade etariamente classificados.

Assim, para possibilitar ao idoso experiéncias motoras € necessario informa-lo
acerca dos beneficios que dai decorrem e como é possivel coloca-los em pratica na sua
rotina (Silvestre & Araujo, 1999). Apesar de ser mais dificil motiva-lo a participar num
programa de exercicio que um adulto jovem, Shephard (1994), aponta para que seja ao
nivel das crencas, e ndo das normas subjectivas que se sensibiliza o idoso para o

exercicio.
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Segundo Silvestre & Araujo, 1999 e Marques, 1996, a criacdo de um programa
de exercicio fisico ndo tem como objectivo prolongar a vida do idoso mas sim melhorar
a sua qualidade de vida, tornando-o menos vulneravel a qualquer tipo de distdrbio
fisioldgico, psicolégico ou social. Esse programa deve estar dirigido para a melhoria da
capacidade fisica do idoso, diminuindo os efeitos deletérios do processo de
envelhecimento (Berger, 1989, citado por Mota, 1999).

Mais especificamente, 0s principais objectivos a atingir com estes programas de
exercicio fisico sdo o aumento da aptiddo fisica atraves do desenvolvimento das
diferentes capacidades fisicas, tais como a forca, resisténcia, flexibilidade, coordenacéo
e equilibrio, dado que a maioria das actividades quotidianas envolvem estas
componentes. E ainda aumentar a salde, reduzindo a probabilidade de desenvolvimento
de patologias cronicas degenerativas, nomeadamente a hipertensdo, as dislipidémias, a
hiperglicémia e a resisténcia a insulina, que se sabem serem hoje dos maiores riscos de
incapacidade e mortalidade.

O programa de exercicios deve conter basicamente um periodo de aquecimento e
retorno a calma, uma actividade aerobia e condicionamento muscular. O aquecimento é
um periodo fundamental na terceira idade, devendo por isso, realizar-se alongamentos e
movimentos articulares fundamentais no evitar de lesbes e na manutencdo da
mobilidade articular (Matsudo & Matsudo, 1993). Citando Weineck, 1986, o
aquecimento para populac@es mais idosas devera durar cerca de vinte minutos, ou ser
ainda mais longo.

Matsudo & Matsudo, 1993, referem ainda que sdo recomendadas actividades
aerObias de baixo impacto, caminhada, ciclismo, natacdo, e outras, em vez das
actividades de alto impacto, jogging, corrida, praticas que envolvam saltos, ja que estas
ultimas acarretam uma grande incidéncia de lesfes nesta época de vida. Por sua vez,
Marues (1996), adianta ainda que, um dos principios e recomendacbes gerais dos
programas serd efectuar actividades moderadas, de uma forma sistematica. Afirma
também que, as cargas de resisténcia de longa duracdo devem ser aumentadas de forma
gradual, contudo, sempre que se registem situacGes de dor ou cansago intenso, a
actividade devera ser imediatamente interrompida. O exercicio deve ser evitado durante
0 curso de uma doenca aguda, em condicGes climatéricas extremas e logo apds refeicdes
(Kuroba & lIsraell, 1998).
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Ao estruturar-se um plano que responda as necessidades minimas do individuo,
dever&o ser respeitadas exigéncias coordenativas e condicionais de cargas de resisténcia
aerobia, de forca e de flexibilidade, pelo menos trés vezes por semana (Marques, 1996).

No entanto, ndo € preciso esquecer que um programa de exercicio fisico soO
podera ter inicio apds a realizacdo de uma avaliacdo inicial da aptidao fisica do idoso,
ou seja, das capacidades motoras e funcionais do individuo, de forma a estabelecerem-
se as directrizes dos exercicios e respectivas cargas a aplicar, respeitando sempre as
capacidades individuais e até mesmo as preferéncias pelos tipos de exercicios. Ou seja,
tal como Martins & Gomes (2002) afirmam, a avaliacdo da condicdo fisica em pessoas
idosas deve ser elemento constituinte de qualquer programa de actividade fisica, como o
é com outras populagbes. O controlo médico permitird também saber quais os tipos de
actividade mais aconselhaveis, estabelecer eventuais restricbes sobre o exercicio e

avaliar melhor as possibilidades de carga.

2.5.1. Bateria de testes adaptada para a avaliacdo de um idoso

Citando Sardinha & Martins, 1999, a maioria dos protocolos foram
desenvolvidos e validados para jovens, sendo considerados pouco adequados a maioria
dos idosos.

No presente trabalho foi seleccionada uma bateria de testes adaptados,
desenvolvida por Rickli e Jones (1999, 2001), que parece adequar-se aos propasitos da
avaliacdo inicial da aptiddo fisica deste escaldo etario. A bateria de testes Functional
Fitness Test visa a avaliacdo dos principais parametros fisicos que suportam a
mobilidade funcional e a autonomia dos idosos.

Esta bateria foi validada num estudo realizado por Rickli e Jones (1999) sobre a
aptiddo fisica funcional, com uma amostra de 7.183 pessoas, com idades compreendidas
entre os 60 e 0s 94 anos.

Para além de incluir validade de conteudo, de critério, discriminativa e valores
normativos para 0s dois sexos, esta bateria inclui seis itens (e um sétimo alternativo),
aos quais estdo associados parametros de aptiddo fisica, nomeadamente a forca dos
membros superiores e inferiores, resisténcia cardiovascular, flexibilidade inferior e
superior, velocidade, agilidade e equilibrio dinamico, e composicao corporal (estatura e

peso) (Sardinha & Martins, 1999). Os mesmos autores, referem ainda que os diferentes
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testes foram seleccionados na medida em que, os atributos fisiologicos, a aptidao fisica
funcional especifica e a capacidade funcional, visassem o desempenho independente,
com seguranca e sem fadiga das actividades diarias.

Para além destes cuidados funcionais, outros também foram considerados,
nomeadamente os referentes a facilidade e seguranca de execucdo, a aceitabilidade
social e a sensibilidade para detectar alteracfes induzidas pelo exercicio ou declinio
funcional associado ao envelhecimento (Sardinha & Martins, 1999).

2.6. A Proteina C-Reactiva — marcador do processo de Inflamacéo

A Proteina C-Reactiva (PCR) é um polimero ndo glicosilado, composto por
cinco subunidades idénticas. E encontrada na maioria das espécies de vertebrados, e foi
bastante conservada biologicamente durante toda a evolucdo (Balllou & Kushner,
1992). Produzida pelo figado, € uma das proteinas de fase aguda mais sensiveis, cuja
concentracdo aumenta significativamente durante uma inflamacédo aguda, para combater
a invasdo de antigénios invasores (Cook et al., 2000). A complexacdo da PCR activa as
paredes celulares do complemento através do mecanismo classico, estimulando
macrofagos e outras células a fagocitose.

Foi descoberta em 1930, onde foi usada como forma de medir a inflamacéo no
corpo, pois os cientistas sabiam que os niveis de PCR eram elevados em pacientes com
doencas inflamatdrias, como a artrite reumatdide. No entanto, foram precisos cerca de
setenta anos para que 0s cientistas comecaram a perceber o seu papel em doencas
cardiovasculares.

Os valores de referéncia da PCR sdo 0 a 1.0mg/dL. Nos pacientes com
inflamacdo aguda, a concentracdo pode aumentar 1000 vezes. A sua libertacdo é
mediada por citocinas tais como a interleucina-6, que estimula os hepatocitos, que
preferencialmente estimulam a produgdo de proteinas positivas de fase aguda, no lugar
de outras proteinas negativas, tais como albumina e a transferrina (Kushner, 1990).

A sua concentracdo elevada € observada em pacientes com infeccdes,

malignidade, stress, artrites, trauma, cirurgia e enfarto agudo do miocardio (IAM, sd).
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Além da PCR, existem outras citocinas e proteinas da fase aguda que servem
como marcadores do sistema inflamatorio, tais como o Factor de Necrose Tumoral
alpha (FNTa) e a Interleucina-6 (IL-6).

A inflamacdo esta relacionada com varias doengas cronicas tais como, a artrite
reumatoide (Moreland, Baumgartner, Schiff et al., 1997), hipertensdo (Fernandez et al.,
2001), doencas cardiovasculares (Tracy et al., 1997; Ridker et al., 2000a, 2000b)
diabetes millitus (Frohlich et al., 2000; Pradhan et al., 2001), osteoporose (Pacifici,
1996) e cancro (Balkwill & Montovani, 2001).

2.6.1. Proteina C-Reactiva, Inflamacdo e o0 risco de doencas

cardiovasculares

Apesar de nos ultimos quarenta anos indmeros estudos tenham identificado
varios parametros para a classificacdo do risco de doencas cardiovasculares, como o
aumento do colesterol e niveis de LDL, diabetes, hipertensao, tabaco, etc. (Wilson, 1998
e Assmann, 2002 citados por Després, 2004), esses parametros tém uma capacidade
limitada para distinguir esses mesmos casos de doencas (LaRosa & Vupputuri, 1999,
citados por Després, 2004).

No entanto, Braunwald, 1997, citado por Ridker, 2000, afirma que
aproximadamente metade dos enfartes de miocardio ocorrem em pessoas com 0s niveis
de lipidos no plasma sanguineo normais. Para que fosse possivel identificar melhor os
pacientes com alto risco de doencas cardiovasculares, foram propostos varios
marcadores de risco, tais como os niveis de fibrogéneo e de homocitocinas, capacidade
fibrolitica, niveis de polipoproteina A-I, B-100 e lipoproteina Lp(a). No entanto, o valor
clinico da maioria destes marcadores era muito limitado devido a inumeros factores
(Ridker, 1999).

A PCR, que foi utilizada por muitos anos para o diagnostico de lesdo ou
inflamacdo do tecido cardiovascular, ganha um interesse renovado no seu uso em
doencas cardiovasculares devido a alguns estudos conduzidos por Ridker. Isto se deve a
uma melhor compreensdo do papel da inflamagdo na fisiopatologia das aterosclerose e
sindromes coronarias agudas.

Assim, recentes pesquisas indicam que os marcadores da inflamacdo podem

prever o aumento das doencas cardiovasculares e da mortalidade (citado por Jerome,
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Abramson & Vaccarion, 2002), e o desenvolvimento das mesmas doencas € cada vez
mais visto como um processo inflamatério (Weissberg & Bennet, 1999).

Em trés estudos epidemioldgicos pioneiros liderados por Ridker (1997, 1998,
2000), realizado em pacientes com sindromes coronarios agudos, foram revelados que a
concentracdo no plasma de um simples marcador da inflamacdo, a PCR, podia prever o
risco de um primeiro ou recorrente caso coronario, entre a contribuicdo dos classicos
factores de risco (Ridker, 2003a, citado por Després, 2004).

Segundo Weissberg & Bennet, 1999, a aterosclerose, que € uma doenca com
idénticos mecanismos das maiorias das doencas cardiovasculares, € também
considerada como uma desordem inflamatoria.

Além dos estudos realizados por Ridker, nos recentes anos sdo Vvarios 0s
pesquisas evidenciando que a inflamacéo tem um papel central na aterogenese (ROsS,
1999, Libby & Ridker, 2002), e que a PCR constitui um forte e importante marcador da
inflamacéo para doencgas cardiovasculares (Tracy, 1999; Ridker, 2003Db).

Burke et al., 2001, afirmam que baixos niveis de PCR estdo associados a
reducdo do risco de doencas cardiovasculares. Koenig et al., 1999, acrescenta ainda que
niveis elevados desta proteina de fase aguda da inflamacdo estdo associados com o
incremento dos problemas cardiovasculares. Muhlestein et al. (2000) e Ridker (2000),
complementam esta afirmacdo, dizendo que os elevados niveis de PCR estdo associados
com 0 aumento de 2 a 5 vezes mais 0 risco de casos coronarios.

Ridker (1997) cita varios estudos, como Berk (1990), de Beer (1982) e Pietila
(1993), que demonstram os elevados niveis de PCR em pacientes com esquémia aguda
ou enfarte do miocérdio. Cita também outros autores, como Liuzzo (1994) e Thompson
(1995), que associam a PCR ao risco de enfarte do miocardio em pacientes com angina
instavel, e com o risco de doenca coronaria fatal entre os fumadores com mdaltiplos
factores de risco para a aterosclerose (Kuller, 1996).

Ainda segundo Ridker (2000), a PCR é relaciona-se inversamente com a
sensibilidade a insulina e directamente com o risco de diabetes do tipo 2 (Pradhan et al.,
2001), e esta elevada em individuos com excesso de peso.

Vérios estudos citados por Després (2004), afirmam que a obesidade,
especialmente a obesidade abdominal, esta associada a altos niveis de concentracdo da
PCR. Esta situacao pode ser explicada pelo aumento da producao de citoquinas devido a
expansdo do tecido adiposo nos pacientes obesos (Yudkin et al., 1999). Dois estudos

realizados em mulheres demonstraram que o0s niveis de PCR diminuem em
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consequéncia de uma dieta para perder peso (Heilbronn et al., 2001; Tchernof et al.,
2002).

A hipertensdo esta também associada ao processo de inflamacéo, e pode ter um
papel muito importante no seu desenvolvimento. Ford & Giles (2000) e Bautista et al.
(2001) demonstraram que os niveis altos de PCR estavam presentes nos individuos com
a tensdo arterial elevada. Sesso et al. (2003) concluiram que os niveis de PCR estdo
associados com o futuro desenvolvimento de hipertensdo, 0 que sugere que a
hipertensdo € em parte uma desordem inflamatdria.

No entanto, ainda que tenham vindo a aumentar, existem poucos documentos
que indiquem objectivamente se a inflamagcdo aumenta o risco do primeiro enfarte do
miocardio, Acidente Vascular Cerebral (AVC), e trombose, hipertensdo ou se a terapia
de anti-inflamacgéo diminui o risco (Ridker, 1997).

Esta ainda por esclarecer se a PCR tem um papel directo no risco de doencas
cardiovasculares ou se € apenas um marcador de desordem no metabolismo dos
pacientes com inflamacdo aguda (Després, 2004). Contudo, estd claro que a PCR é

actualmente um novo e importante marcador no risco cardiovascular.

2.6.2. Proteina C-Reactiva na Actividade Fisica

Segundo o Departamento Americano de Salde e Servicos Humanos, 1996,
citado por LaMonte, 2002, a actividade fisica est4 associada com os baixos niveis de
risco de doengas cardiovasculares e diabetes. O exercicio fisico é também uma terapia
para a reducdo do peso e tem efeitos protectores contra a aterosclerose, sendo mais
indicado para uma situagdo clinica sem lesdo dos muasculos comparada com as dietas e
restricdo de calorias (Okita et al., 2004).

S@o também muitos os estudos que sugerem que 0 exercicio extremamente
intenso ou prolongado estimulam uma resposta inflamatoria (Moldoveanu, 2001). No
entanto, segundo o mesmo autor e Geffken (2001), os estudos sobre o efeito da
actividade fisica regular ou exercicio nos niveis dos marcadores inflamatdrios sdo ainda
poucos.

No entanto, comegam a ser conhecidos e sdo de extrema importancia alguns

estudos realizados para averiguar a relacdo entre a actividade fisica regular e a resposta
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inflamatdria. Mattush et al. (2000), mostrou que nove meses de treino para uma
maratona resultaram num decrescimento de 31% na PCR.

Albert et al. (2004) num estudo longitudinal realizado com homens de meia-
idade, concluiu que a concentracdo de PCR era significativamente mais baixa em
individuos com actividade fisica aerobia vigorosa comparados com individuos com rara
actividade fisica aerébia vigorosa. Num estudo semelhante, Rohde et al. (1999),
demonstrou que homens saudaveis que realizam exercicio fisico durante pelo menos
uma vez por semana tém os niveis de PCR mais baixos que homens que ndo fazem
exercicio nenhum. Noutros dois estudos semelhantes realizados com populacdes de
meia-idade dos Estados Unidos, Abramson & Vaccarino (2002) e Ford (2002),
demonstraram também que existe uma relacdo bastante significativa entre a actividade
fisica e os niveis de PCR.

Outra pesquisa, desta vez realizado com mulheres mas que tinha como objectivo
examinar o efeito do exercicio fisico para a redugdo do peso nos niveis de PCR, Okita et
al. (2004), concluiram que todas as convencionais varidveis de risco cardiovascular
foram melhoradas, e os niveis de PCR foram também significativamente diminuidos.
No entanto, em contraste com todas as outras variaveis, as alteracdes na PCR ndo sao
proporcionalmente associadas com a reducao do peso.

Num estudo realizado com criangas e adultos jovens, Isasi et al. (2003) tinham
como objectivo de apurar a relacdo entre o nivel fisico e a concentracdo de PCR. Mais
uma vez, a investigacdo demonstrou que o nivel fisico estd inversamente relacionado
com 0s niveis de PCR, e ainda que esta relacdo é mais forte nos rapazes do que nas
raparigas.

Em relacdo a Condicdo Fisica, dois estudos tentam relacionar a aptiddo
cardiorespiratdria com os niveis de PCR. LaMonte et al. (2002), num estudo realizado
com mulheres de 3 etnias diferentes (Afro-Americanas; Americanas; Caucasianas)
chegaram a resultados bastante interessantes. Os niveis baixos de PCR foram apenas
observados entre as mulheres Americanas e Caucasianas com boa aptidédo
cardiorespiratoria, enquanto que por razGes ndo totalmente entendidas, esta relacdo ndo
se demonstrou com as mulheres Afro-Americanas. Foi também demonstrado que, numa
populacdo masculina, o nivel de aptiddo cardiorespiratoria estd inversamente
relacionada com os valores de PCR (Church, 2002).

Analisando outro pardmetro da Condig&o Fisica, surgem estudos que relacionam
o Indice de Massa Corporal (IMC) com os niveis de PCR no sangue. Num estudo
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realizado com individuos dos 6 aos 24 anos chegou-se a uma relacdo directa com
resultados significativos entre o IMC e a PCR (lsasi et al, 2003). Esta relacédo directa foi
também apresentada por Church (2002) num estudo realizado apenas com homens
(n=722). Nas mulheres, Okita (2004), chegou a conclusdes idénticas, no entanto, nao
houve a separacdo entre as mulheres que ja tinham atingido a menopausa e aquelas que
ainda ndo a tinham atingido. No entanto, num outro estudo com mulheres que ja tinham
atingido a menopausa (49 aos 80 anos), chegou-se aos mesmos resultados (Stauffer et
al, 2004).

Através destes resultados, os autores atras descritos chegam a conclusdo que
quando o IMC é elevado os niveis de PCR também s&o elevados, e vice-versa.

Relativamente aos idosos, existem também alguns estudos que relacionam o
nivel de actividade fisica com a concentragdo da PCR no plasma sanguineo. Geffken et
al. (2001), mostrou que o nivel de actividade fisica regular estd inversamente
relacionado com a concentra¢do da PCR numa populagdo de idosos saudaveis. Por sua
vez, Taaffe et al. (2000), Wannamethee et al. (2002) e Colbert et al. (2004)
demonstraram também que os baixos niveis de PCR estdo associados ao nivel fisico ou
de actividade fisica do idoso, assim como 0s outros marcadores do processo de
inflamacdo. Obisesan et al. (2004), com o objectivo de determinar se o tipo de gendétipo
da PCR afecta os seus niveis basais e se o treino pode alterar os niveis de PCR nos
idosos, chegou as seguintes conclus@es: apesar do treino significar uma significativa
reducdo dos niveis de PCR no plasma, a reducdo da PCR parece ser independente do
genotipo.

Ainda relativamente aos idosos, mulheres ap6s a menopausa, € que realizam
actividade fisica regular, exibem baixa concentracdo de PCR em comparacdo com um
grupo de controlo sedentéario (Stauffer et al., 2004).

Contudo, existem tambeém estudos que provam que ndo existe relacdo entre a
actividade fisica e os niveis de PCR no plasma sanguineo. Num estudo realizado por
Smith et al.(1999), 25 mulheres com a média de idades de 50 anos e 18 homens com a
média de 48 anos, ndo apresentaram resultados significativos, ap6s nove meses de
exercicio fisico, entre a actividade fisica e os niveis de PCR. O mesmo sucedeu com
Rawson et al. (2003), num estudo realizado com uma populacdo de 109 homens e
mulheres. Este autor afirma que apenas o IMC apresentou resultados significativos

relativamente a PCR. Estes resultados eram mais acentuados para individuos obesos.
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Em suma, a actividade fisica e a aptiddo fisica estdo provavelmente relacionadas
com o0s baixos niveis dos marcadores da inflamagdo (particularmente a PCR). No
entanto, a maioria dos estudos examinou apenas o0 tempo de actividade, néo
considerando se os seus diferentes tipos com diferentes niveis de intensidade teriam
também relacdo com os niveis dos marcadores da inflamacéo.

Sdo também poucos os estudos que relacionam os pardmetros da Condicdo
Fisica, sendo apenas conhecidos alguns com a aptiddo cardiorespiratéria e massa

corporal, ndo se sabendo 0 que acontece com 0s restantes parametros.
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