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2 ABREVIATURAS

AVDs: Actividades Bésicas de Vida Diaria
AlVDs Actividades Instrumentais de Vida Diaria
AAVDs Actividades Avancadas de Vida Diaria
FCmax Frequéncia cardiaca maxima

FC Frequéncia cardiaca

DC Débito cardiaco

FE Fraccdo de ejeccéo

ICC Insuficiéncia cardiaca congestiva

TA tensdo arterial

DLCO, capacidade de difusdo do monéxido de carbono;
FEV1, Volume expiratorio for¢cado no primeiro segundo;
FVC, Capacidade vital forgcada forced ;

TLC, capacidade pulmonar total,

VO2,consumo de O2;

VA, volume alveolar



3 ABSTRACT

Introduction: Functional assessment is central to the geriatric assessment. With
aging there is an increased vulnerability to diseases and disabilities, depriving the
elderly from a healthy and independent life, conditioning their quality of life. It is
essential to reduce and delay the disability caused by aging. Therefore, exercise can

play an important role.

Objective: This review article aims to clarify the functional elements that will
provide the functional capacity of the elderly, to gather conditions for the individual to
perform the daily life tasks satisfactorily. The main functional fitness components will
be: the cardio-respiratory condition, mobility (muscular strength, motion range,
flexibility, coordination and balance), and sensory and cognitive condition. It is also the
aim of this study, to review the benefits that physical activity can bring, to counteract
the effects of aging. Moreover, it is known that assessment of the functional dependence
level is also important to develop physical activity programs for the elderly, so that they
can be more targeted to their real needs, increasing the effectiveness of the program and
reducing risks. It will also be the aim of this study, the systemizing of the various

instruments of risk detection for physical activity in the elderly.

Methodology: Some research was carried out in three databases (Pubmed,
Cochrane and LILACS), in order to identify the functional elements that predict
functional capacity of the elderly, and the various risk detection instruments to the
practicing of physical activity. Some articles between the period of 1980 and 2009 were

included, both in Portuguese and English.



Discussion / Conclusions: With aging, all functional capacity components decline.
The aerobic capacities (VO2max), mobility, sensory and cognitive status have a strong
connection with the elderly’s daily tasks, quality of life and well-being. On the other
hand there are some associations with the increased risk of falling, injury, morbidity,
mortality and dependence. Regular and adequate exercise will fight back the aging
effects, both on physical or psychological levels, by minimizing the loss of functional
capacity and contributing to the prevention of autonomy and independence loss, which

is the major cause of quality life degradation in old people.

Key-words: aging; aerobic capacity; mobility; strength; flexibility; coordination;

balance; visual and auditory acuity; cognitive capacity and physical activity.



4 RESUMO

Introducdo: A dimensdo do estado funcional é central para a avaliacdo geriatrica.
Com o envelhecimento hd maior vulnerabilidade a doencas e incapacidades ficando o
idoso privado de uma vida saudavel e autonoma, o que condiciona a sua qualidade de
vida. Reduzir e adiar a incapacidade causada pelo envelhecimento é uma medida

essencial e o exercicio fisico podera desempenhar um importante papel nesse sentido.

Objectivo: Este estudo de revisdo tem como objectivo esclarecer os elementos
funcionais que véo prever a capacidade funcional do idoso, por reunirem condi¢cfes para
que o individuo consiga realizar as tarefas do dia-a-dia de modo satisfatorio. Os
componentes de aptiddo funcional destacados serdo a condicdo cardio-respiratoria, a
mobilidade (forca muscular, amplitude articular, flexibilidade; coordenacdo e
equilibrio), a condicdo sensorial e a condicdo cognitiva. Sera também objectivo do
presente estudo rever os beneficios que a actividade fisica podera trazer para contrariar
os efeitos do envelhecimento. Por outro lado, sabe-se que avaliacdo do nivel de
dependéncia funcional é também importante para elaborar programas de actividade
fisica para o idoso, para que seja mais direccionada as suas reais necessidades,
aumentando a efectividade do programa e reduzindo os riscos. Assim também se
pretende sistematizar os varios instrumentos métricos de deteccao de risco da actividade
fisica no idoso.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa em trés bases de dados (Pubmed,
Cochrane e Lilacs) de forma a identificar os elementos funcionais que predizem a

capacidade funcional do idoso, e 0s varios instrumentos métricos de deteccdo de risco



de actividade fisica. Foram incluidos artigos do periodo entre 1980 a 2009, em
Portugués e Inglés.

Discussao/Conclusdes: Com o envelhecimento hd um declinio de todos os
componentes de capacidade funcional. A capacidade aerdbia (VO2max), a mobilidade,
a condicdo sensorial e cognitiva tém uma forte relagdo com a realizacdo de tarefas
diarias, com a qualidade de vida e com o bem-estar do idoso. Estdo por outro lado
associados a maior risco de queda, lesdo, morbilidades, dependéncia e mortalidade. A
actividade fisica regular e adequada a capacidade do idoso contraria o efeito do
envelhecimento, quer a nivel fisico quer a nivel psiquico, minorando a perda de
capacidade funcional e contribuindo para a prevencdo da perda de autonomia e
independéncia, uma das principais causas de degradacao da qualidade de vida do idoso.

Palavras-chave: envelhecimento; capacidade aerobia; mobilidade; forca
muscular; flexibilidade; coordenacdo motora; equilibrio; acuidade visual e auditiva,

capacidade cognitiva, actividade fisica



5 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fenémeno mundial, sobretudo no que se
refere aos paises desenvolvidos. Este crescimento da populacdo idosa € reflexo do
aumento gradual da esperanca de vida, juntamente com as diminuicdes das taxas de
natalidade e mortalidade. (Delisa et al 2005, Lobo e Pereira 2007)

Segundo previsfes do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2002), a proporcéao
da populacdo mundial com 65 anos ou mais regista uma tendéncia crescente,
aumentando de 5,3% para 6,9% do total da populagéo, entre 1960 e 2000, e para 15,6%
em 2050, conforme a hipdtese média de projeccdo de populacdo mundial das NagOes
Unidas. De referir ainda que o ritmo de crescimento da populagéo idosa é quatro vezes
superior ao da populacdo jovem.

De acordo com o National Center for Health Statistics, United States, (1999), na
viragem do século XX, 1 em cada 25 americanos (4%) tinha 65 anos ou mais. Em 1994,
esta populacdo tinha aumentado para um em cada oito americanos (12,6%), ou seja 33,2
milhdes. Embora a populacdo idosa tenha crescido 11 vezes durante esse intervalo, a
populacdo com menos de 65 anos aumentou apenas trés vezes. Estudos estimam que 80
milhdes, ou um em cada cinco americanos (21%), terdo 65 anos de idade ou mais em
2030. Varios estudos apontam para um pico de crescimento de idosos entre 2010 e
2030, o chamado “elder boom” (Cassel (2000), Knickman e Snell (2002) Robinson e
Reinhard (2009) ).

Em Portugal, esta tendéncia é semelhante, de acordo com os dados estatisticos

do INE (2008), o envelhecimento da populacdo é também muito acentuado. Em 2060


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Knickman%20JR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Snell%20EK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Robinson%20KM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Reinhard%20SC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

residirdio em Portugal 271 idosos por cada 100 jovens, mais do dobro do valor
projectado para 2009 (116 idosos por cada 100 jovens).

Segundo Sousa et al (2004), o envelhecimento é um processo de deterioracdo
endogena e irreversivel das capacidades funcionais do organismo. Trata-se de um
fendmeno inevitavel, inerente a prépria vida, equivalente a fase final de um programa
de desenvolvimento e diferenciacdo. Matsudo & Matsudo, (1993) ndo considera o
envelhecimento como uma doenca, apesar das limitagdes que lhes s@o inerentes. As
mudancas morfoldgicas e funcionais que acontecem no decorrer da vida sdo atribuidas
ao fenomeno de envelhecimento, as enfermidades e a um estilo de vida sedentério.

Para varios autores (Spidurso et al (1995); Sousa et al (2004), Delisa et al
(2005)) existe o envelhecimento primario (ou normal) e secundario (ou patolégico). O
processo de envelhecimento priméario é o processo que envolve um declinio gradual e
irreversivel de diferentes capacidades dos varios 6rgdos e sistemas, a diminuigédo
organica e funcional, ndo decorrendo de acidente ou doenca, mas que acontece
inevitavelmente com o passar do tempo. Pode-se assim falar de uma diminuicdo da
reserva fisiologica, que na auséncia de doenca € um processo bem tolerado que permite
uma adaptacdo progressiva na capacidade funcional, mas que aumenta a
susceptibilidade de declinio funcional aquando de uma doenca aguda ou crénica. Neste
processo, verifica-se uma reducdo da capacidade de reserva, do controlo homeostatico,
da capacidade de adaptacdo e da capacidade de resposta as agressdes. Claramente
encontra-se no idoso uma maior vulnerabilidade a lesdo e doenca. Contudo sabe-se que
existe uma grande variabilidade entre os individuos, provavelmente devido aos factores
ambientais e doencas a que cada um esta exposto, capazes de acelerar o processo de
envelhecimento. Fala-se assim de envelhecimento secundario. Apesar da incidéncia de

doencas ser um dos factores que mais contribui para o envelhecimento, a nivel
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individual, os problemas de obesidade, hébitos tdxicos (&lcool, tabaco, droga) e o ndo
respeito por factores higiénicos (alimentacdo, exercicio fisico) tém uma influéncia
negativa no envelhecimento.

O processo de envelhecimento é inevitavel, mas o modo de como uma pessoa
envelhece, depende em grande parte do seu estilo de vida. O envelhecimento saudavel
ndo é algo que se inicie em anos mais avancados, ¢ uma acumulacdo de onde e como
vivemos a nossa vida, as experiéncias que vivemos, as pessoas presentes na nossa vida,
como sentimos acerca de n6s mesmos, e as escolhas que fazemos considerando como
nos importamos connosco e como controlamos as nossas vidas (Jones & Rose, 2005)

Para Karinkanta et al., (2005) o processo de envelhecimento encerra inimeras
alteracbes na vida do idoso, que lhe afectam a funcionalidade, mobilidade, salde,
privando-o0 de uma vida auténoma e saudavel, prejudicando a qualidade de vida. Este
processo natural é mediado por factores ndo modificaveis, como 0S processos
biologicos e modificaveis como os factores psicoldgicos e sociais.

Esta nova realidade implica alteracdes nas preocupac6es do médico e do préprio
doente que passam a consciencializar-se das consequéncias da doenca cronica,
valorizando o conceito de “qualidade de vida”, nas suas variaveis operativas (estado de
salde, capacidade funcional e participacdo social), ja que se assiste a um aumento da
prevaléncia das doencas crénicas e € maior a incidéncia das patologias agudas. Emerge
assim o interesse pela prevencdo, quer das morbilidades, quer do envelhecimento
precoce.

Ao aumento da longevidade deve corresponder a manutencdo da qualidade de
vida associada a melhor salde, ao bem-estar e a capacidade de realizar autonomamente

as tarefas quotidianas (Spirduso, 1995).
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Assim o processo de avaliacdo funcional tem conhecido uma importancia
crescente. Podemos compreender a avaliagdo funcional como um processo de
conhecimento das actividades biolégicas e de relacdo do individuo, uma medida dos
desempenhos individuais necessarios para a vivéncia dos papéis bioldgicos e sociais
(Karinkanta et al. (2005))

Relativamente a avaliacdo funcional, a Organizacdo Mundial de Saiude (WHO,
1998) considerou que podem ser delineadas trés sub-dimensfes: as Actividades Basicas
de Vida Diaria (AVDs), que correspondem aos niveis mais graves de deficiéncia das
aptidOes fisicas, avaliam fungdes de sobrevivéncia, tais como alimentar-se, tomar
banho, vestir-se, transferir-se de um local a outro. As Actividades Instrumentais de Vida
Diaria (AIVDs) estendem-se a problemas mais complexos da vida quotidiana de um
individuo menos dependente, gerir dinheiro, utilizar o telefone, sair s, fazer compras
etc. Indicador de fungbes sociais que amplia os parametros explorados pelas escalas
AVDs. As Actividades Avancadas de Vida Diaria (AAVDs) incluem actividades
voluntérias sociais, ocupacionais e de recreacdo. Dificuldades em participar nestas
actividades podem ndo indicar perda funcional actual, mas risco de perdas futuras.
Neste sentido, as preocupacdes deste estudo voltaram-se para questdes que se baseiam
nos conceitos de deficiéncia, incapacidade e desvantagem propostas pela OMS (1998).

Reduzir e adiar a incapacidade causada pelo envelhecimento ¢ uma medida
essencial de salude publica, e o exercicio fisico pode desempenhar um importante papel
nesse sentido, criando e mantendo o bem-estar em todas as idades. E actualmente aceite
que a actividade fisica regular e adequada a capacidade do idoso contraria o efeito do
envelhecimento, quer a nivel fisico, quer a nivel psiquico, sendo os aparelhos
cardiovascular, respiratério, locomotor e neuroldgico, os mais beneficiados. Embora a

actividade fisica ndo seja capaz de parar o processo de envelhecimento ha evidéncia de
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que minimiza a perda de capacidade funcional, consubstanciado na perda de autonomia
e independéncia, uma das principais causas de degradacdo da qualidade de vida do
idoso (Verissimo 1986, ACSM 2008)

A prescricdo de exercicio fisico no idoso segundo o American College of sports
medicine (ACSM 2008) deverd incluir um programa regular de exercicio aerobio,
exercicio de forca muscular e exercicios de flexibilidade. Para individuos em risco de
queda ou com deficiéncias em termos de mobilidade deve se também prescrever
exercicios para melhorar o equilibrio. Por outro lado, ha evidéncias que ndo sdo
necessarios programas de alta intensidade para diminuir a maioria das possiveis
morbilidades do idoso.

A actividade fisica deve ser sempre adaptada as condigdes fisicas, sociais e
intelectuais de cada individuo, pois o exercicio fisico inadequado encerra maleficios,
cujas consequéncias poderdo ser nefastas neste escaldo etario. Contudo, apesar das
limitacGes e contra-indicacdes que o0 idoso possa ter para a practica de exercicio fisico, a

maioria ird beneficiar desta, mesmo aqueles fisicamente menos capazes.
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6 OBJECTIVO

Este estudo de revisdo tem como objectivo esclarecer os elementos funcionais a
estudar no idoso, que funcionam como preditores da capacidade funcional, pois reanem
condicBes para que o individuo consiga realizar as tarefas do dia-a-dia de modo
satisfatorio. Nos idosos, os componentes de aptiddo funcional de destaque sdo a
condicdo cardio-respiratoria, a mobilidade (devera aqui ser percebida na vertente
locomotora e neuromotora, isto &, forca muscular, amplitude articular, flexibilidade;
postura; equilibrio e coordenacédo), a condi¢do sensorial (visdo e audicdo) e condicdo
cognitiva. Ira ser descrito também alguns dos beneficios que a actividade fisica podera
trazer para contrariar os efeitos do envelhecimento a cada um destes elementos
funcionais. Por outro lado, sabe-se que avaliacdo do nivel de dependéncia funcional é
também importante para elaborar programas de actividade fisica para o idoso, para que
seja mais direccionada as suas reais necessidades, aumentando a efectividade do
programa e reduzindo os riscos. Assim também se pretende sistematizar os varios

instrumentos métricos de deteccao de risco da actividade fisica no idoso.

7 METODOLOGIA

Para a elaboracdo desta revisdo foi realizada uma pesquisa em trés bases de
dados (Pubmed, Cochrane e Lilacs) de forma a identificar os elementos funcionais que
predizem a capacidade funcional do idoso, e 0s varios instrumentos métricos de
deteccdo de risco de actividade fisica. Foram incluidos artigos do periodo entre 1980 a
2009 com as seguintes palavras-chave: envelhecimento; capacidade aerdbia;
mobilidade; forga muscular; flexibilidade; coordenacdo motora; equilibrio; acuidade

visual e auditiva, capacidade cognitiva, actividade fisica.
13



8 ELEMENTOS FUNCIONAIS

O envelhecimento e/ou factores a ele associados podem resultar num declinio de
todos os componentes de capacidade funcional: flexibilidade, coordenacéo, agilidade e
equilibrio dindmico, resisténcia de forca de membros superiores e resisténcia aerdbia
geral. Tais declinios parecem ser de magnitudes distintas para cada componente de
capacidade funcional. Segundo Ferreira et al (2008) ha um maior declinio de agilidade e
equilibrio dindmico, enquanto o menor declinio esta relacionado com a resisténcia
muscular de membros superiores.

E importante salientar que os componentes de capacidade funcional interagem entre
si, ou seja, ha interdependéncia entre cada um deles. A alteracdo evidenciada num dos
componentes pode se reflectir directamente em um ou varios outros deles. Silva et al.,
(2002) reforcam essa relagdo ao investigarem os niveis de agilidade dos idosos. Esses
autores salientam que bons niveis dos componentes forga, flexibilidade e coordenacao
podem facilitar a execucdo do teste de agilidade. Esses componentes possibilitam uma
maior amplitude, eficiéncia e precisdo dos movimentos inerentes a realizacdo do teste.
Segundo Ferreira et al (2008) as capacidades motoras condicionantes (forca, velocidade,
resisténcia e flexibilidade) ddo suporte ao desempenho das capacidades motoras

coordenativas (agilidade e coordenacao).

8.1 CONDICAO CARDIO-RESPIRATORIA

E dificil distinguir as alteracdes decorrentes do proprio envelhecimento das
alteracdes decorrentes de processos patoldgicos, da reducdo da massa de tecido
metabolico ou da inactividade fisica. (Kallinen et al (2005))

Vaérios estudos, Lakatta et al. (1993) Fleg et al. (1995); Delisa et al (2005)

Kallinen et al. (2005); descrevem alteracOGes cardiovasculares que ocorrem com 0
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envelhecimento. A resposta aos estimulos beta-adrenérgicos estd diminuida, logo ha
menor resposta cronotropica e portanto com o exercicio ha uma diminuicdo da
Frequéncia Cardiaca Méaxima (FCmax). Por outro lado a resposta ionotropica esta
diminuida levando a uma diminuicdo da fraccdo de ejeccdo (FE) e aumento do risco de
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC). Assim para que se mantenha o Débito
Cardiaco (DC) em repouso ou exercicio moderado é necessario aumentar a FE através
do aumento do volume diastolico final. Outra mudanca € a reducdo na taxa de
enchimento diastélico precoce, com uma maior dependéncia do enchimento tardio
através da contraccdo auricular assim os idosos estdo mais vulneraveis aos efeitos
deletérios de taquicardia ou fibrilhacdo auricular, incluindo a insuficiéncia cardiaca
congestiva. Ha que referir a diminuicdo da sensibilidade ao barorreceptor, resultando na
diminuicdo de uma taquicardia reflexa quando o idoso se levanta com consequente

hipotensdo ortostatica sintomatica.

Tabela I Alteracdes fisioldgicas que ocorrem no Sistema Cardiovascular do idoso

Alterac0es tipicas Significado
funcional
Funcao cardiaca Diminuicdo da FCmax (208-0,7x idade); Determinante na
Diminuicéo da FE reducdo da
Diminuicdo do DC capacidade do
Resposta lenta da FC com o exercicio; idoso para a
Enchimento diastélico alterado; préatica de
FE ventricular esquerda diminuida; exercicio fisico.
Funcéo vascular | Diminuicdo da vasodilatacdo das art. periféricas: | Maior risco
Aorta com diametro menor. para DCV
Pressdo arterial | Aumento da TA em repouso (+sist) Maior trabalho
Aumento da TA com 0 exercicio cardiaco
Fluxo sanguineo | Menor fluxo a nivel dos Mls Influencia a
regional Reducdo da vasoconstricdo renal e esplénica | TA; o exercicio
durante o exercicio submaximo e ADLs

Tabela da ACSM Position Stand 2008. Estas alteraces tipicas reflectem. resultados de estudos
transversais podendo subestimar as alteracBes observadas em estudos longitudinais.

15



O envelhecimento esta associado a um progressivo declinio na fungdo pulmonar.
Ocorrem a nivel do sistema respiratorio alteragdes estruturais e anatdmicas. Segundo
Oyarzln (2009) pode-se considerar quatro alteracdes importantes a nivel da estrutura e
funcéo do sistema respiratorio.

De acordo com Janssens et al. (1999, 2005); Pinheiro et al. (2008); Oyarzun et
al. (2009), uma das alteracBes é a diminuicdo progressiva da compliance da parede
torécica, devido a menor mobilidade das articulagfes costovertebrais, a calcificacdo das
cartilagens intercostais, estreitamento dos espacos intervertebrais, modificagdo postural
da raquis (cifose dorsal e “barrel chest™).

Ha também uma diminuicdo da forca dos musculos respiratorios correlacionada
com o index cardiaco, estado nutricional e hiperinsuflacdo. (Oyarzun et al (2009)). Ha
uma reducdo da actividade dos musculos respiratérios por diminuicdo do nimero de
fibras musculares, de unidades motoras e motoneurénios. Ha também um declinio,
idade-dependente, na forca contractil do diafragma que predispde o idoso a uma
capacidade aerdbia diminuida com aumento do risco de fadiga. (Sharma et al. 2006). O
volume inspiratéria maximo e a capacidade vital serdo bons indicadores da funcdo do
diafragma. (Sharma et al. 2006).

H& uma reducdo da capacidade elastica de recolha do pulmédo causando
“enfisema senil”, condigdo caracterizada por redugdo da superficie alveolar sem
destruicdo alveolar, que estd associada a hiperinsuflacdo, aumento da compliance
pulmonar e diminuicdo da capacidade de difusdo alvéolo-capilar.(Oyarzun et al.2009)
Existe degeneracdo homogénea das fibras elasticas que rodeiam os ductos alveolares
desde os 50 anos de idade resultando em perda de area de superficie alveolar para trocas
gasosas. (Sharma et al. (2006)) Pinheiro et al. (2008)) Ha declinio no nimero de

capilares por alvéolo e h&d maior heterogeneidade na relagdo ventilagdo/perfusdo (com
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areas de baixa ventilacdo/perfusdo a surgirem como consequéncia do encerramento
prematuro das vias aéreas). (Pinheiro et al. (2008))

Ainda segundo os mesmos autores, verificam-se progressivamente alteragcdes no
controlo respiratdrio, com respostas ventilatorias atenuadas & hipoxia e hipercapnia
(com perdas de cerca de 50 e 60%, respectivamente); o atenuar destas respostas,
associado a menor capacidade de percep¢do da existéncia de resisténcia das vias aéreas
(broncoconstricdo) representa uma perda parcial de mecanismos protectivos, sobretudo
em situacdes de doenca (insuficiéncia cardiaca, infeccdo ou agudizacdo de doenca
obstrutiva crénica). O sistema respiratorio estd assim mais vulneravel a falha
ventilatoria durante processos que exijam uma maior demanda.

O aumento da compliance pulmonar estatica associado a diminuicdo da
compliance toracica leva a um aumento da capacidade residual com o envelhecimento.
Por outro lado verifica-se uma maior resisténcia ao fluxo por estreitamento das vias
aereas pequenas que tém menor elasticidade, condicionando uma diminuicao na taxa de
fluxo expiratorio e contribuindo também para um maior volume residual

Apesar destas alteracGes, o sistema respiratério mantém a troca gasosa adequada
em repouso e em exercicio, durante toda a vida, mostrando uma pCO2 normal e um
ligeiro declinio da pO2 (-0,3 mmHg por ano) (Ovarzun et al.2009)

Em termos de taxas de fluxo dindmico, h4 um declinio no FEV1 com uma fase
de aceleramento aos 70 anos. (Sharma et al. 2006)). Relativamente aos volumes
pulmonares estaticos, o envelhecimento condiciona um aumento do volume residual
(50% entre os 20 e 70 anos de idade) e da capacidade residual funcional; existe
diminuicdo das capacidades vital e vital forcada, dos volumes expiratérios forcados, da
capacidade inspiratéria maxima. A capacidade de difusdo de monédxido de carbono

também diminui com a idade sugerindo alteracbes na membrana alvéolo-capilar.
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(Janssens et al (1999); Sharma et al. (2006); Pinheiro et al. (2008)) Foram demonstradas
alteracOes caracteristicas na curva fluxo-volume, as quais sugerem distarbios das
pequenas vias aéreas periféricas, com um padrdo obstrutivo presente mesmo em ndo-
fumadores, indiciando que este padrdo pode ser normal na idade avangada. (Pinheiro et
al. (2008))

Brito et al (2009) fez um estudo com o objectivo de identificar padrdes
respiratérios em idosos saudaveis e também as alteragdes no sistema respiratdrio
decorrentes do envelhecimento normal. Estudou 3 grupos diferentes de acordo com as
idades: grupol dos 20-59 anos; grupo 2 dos 60-69 anos; grupo 3 com > 69 anos, nao
fumadores, ndo treinados e com funcéo respiratoria normal. Os resultados mostraram
que 0 grupo 2 tem uma pressdo inspiratoria maxima diminuida (54.58 +/- 32.37 c¢cm
H(2)O) assim como o grupo 3 (54.58 +/- 33.61 cm H(2)O) comparativamente com o
grupol (92.11 +/- 43.22 cm H(2)O; p = 0.037). Sugerindo que o envelhecimento

diminui a forca inspiratoria, mas nédo altera o padréo respiratorio do idoso.

Tabela Il Alteracdes fisiologicas que ocorrem no Sistema Respiratério do idoso

Anatdmicas Aumento do espaco aereo

Compliance Diminuicdo da compliance da parede toracica
Aumento da Compliance pulmonar
Aumento da Compliance total do sistema respiratério

Forca muscular Diminuicdo Forca inspiratoria maxima
Diminuicdo Pressao transdiafragmatica
Diminuicdo Ventilacdo voluntaria maxima

Funcéo Pulmonar Diminuicdo FEV1

Diminuicdo FVC

TLC inalterado

Diminuicdo da Capacidade Vital

Aumento da capacidade Residual Funcional
Aumento do Volume Residual

Diminuicdo da DLCO/VA

Adaptado Sharma,G; Goodwin,J, Effects of aging on respiratory system physiology and
immunology, Clinical interventions in aging 2006:1(3) 253-260
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Nos idosos existe uma correlacdo positiva entre a capacidade aerdbia e as
actividades de vida diaria. A capacidade aerobia situada entre os 18-20 ml/kg/min ¢é o
limite para que o individuo tenha uma vida independente. Para cada diminuigdo de um
mililitro a capacidade funcional é oito vezes inferior. Uma vez acima deste limiar, ha
uma capacidade de reserva suficiente para tarefas diarias.

Segundo Arnett et al (2008) num estudo de medicdo da aptiddao funcional e
reserva aerébia em idosos, durante as actividades de vida diaria, chegou-se a conclusao
que a capacidade para executar tarefas diarias requer 30-50% da capacidade aerobia,
assim mantendo uma capacidade aerdbia de 20ml/kg/dia, isto € uma capacidade aerdbia
de reserva de 50%, € possivel executar tarefas de grau moderado a alto (como fazer a
cama, lavar a roupa, subir escadas, entre outras), salientando assim a importancia da
condicdo cardio-respiratéria para a realizacdo de ADLs, para a independéncia do idoso e
para a qualidade de vida. Assim, a capacidade aerObia maxima é um importante
indicador da capacidade funcional.

Segundo Fleg et al (2005), o aceleramento da perda da capacidade aerébia com o
avancar da idade tem importantes implicacfes. A capacidade das pessoas idosas serem
independentes na comunidade, de forma a realizar as actividades do dia-a-dia, depende
largamente da capacidade aerobia. O grau de percepcdo de esforco e de dispneia
causado por uma determinada actividade é determinada pelo VO2max (consumo de 02
méaximo). Tarefas que exigem esforco substancial a individuos com condicionamento
fisico tendem a ser evitadas o que por sua vez leva a um decréscimo da capacidade
aerobia, criando-se aqui um ciclo vicioso. Deste modo a perda acelerada da capacidade
aerObia traduz-se em niveis de actividade fisica menor, diminui¢do da velocidade da
marcha, cansago facil, constituindo 3 dos 5 critérios que definem o sindrome de

fragilidade no idoso. O cenario encontrado neste estudo ainda é dos melhores, ja que se
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tratam de individuos saudaveis capazes de realizar uma prova de esforco maximo na
passadeira. Contudo a maioria dos idosos, que tém doencas cardiovasculares cronicas,
doencas pulmonares, artrite e problemas neuromusculares, vdo ver um agravamento do

declinio da capacidade aerobia.

Tabela 111 Alteragdes da capacidade funcional/ capacidade aerdbia no idoso

Alteracdes tipicas

Significado funcional

VO2max Declinio de 0.4-0.5ml.Kg-1.ano Indicador de reserva
(9%por década) funcional, de doenca e de
Taxa de declinio aumenta com a idade risco para mortalidade.

Cinetica do A cinética do consumo de 02 Podera haver um aumento

consumo de O2

sistemica esté lentificada no idoso,
contudo o aquecimento durante o
exercicio pode normalizar as
diferencas decorrentes da idade.

do défice de O2 e com isso
ocorrer fadiga precoce

Limites do
Lactato e gases
ventilatorios

Diminuicdo da producéo, tolerancia
e clearence de lactato apds o
exercicio. Aumento da percentagem
de VO2 méx necesséria durante o
exercicio.

Menor capacidade para a
practica de exercicio
intenso.

Eficiéncia do
trabalho
submaximo

Maior custo metabdlico da marcha;
Débito de O2 maior para manter a
eficiéncia do trabalho.

Implicagdes no custo
caldrico e previsdo do 02
necessario.

Tabela da ACSM Position Stand 2008. Estas alteracGes tipicas reflectem. resultados de estudos
transversais podendo subestimar as alteracGes observadas em estudos longitudinais.

A perda da capacidade aerébia com o envelhecimento esta bem documentada.

Um dos indicadores mais fidveis da capacidade aerdbia é os valores basais de VO2max.
Segundo Alexander et al. (2003) a medicdo da cinética de consumo subméaximo de O2
pode ser uma medida practica e importante no caso de idosos com condicionamento
fisico ou mesmo com Sindrome de fragilidade, podendo eventualmente substituir o
VO2max como preditor da capacidade funcional do idoso.

O VO2max é um parametro que depende do débito cardiaco da rede vascular

periférica, da ventilacdo pulmonar e das fibras musculares oxidativas. (Pinheiro et al.
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2005). Varios estudos transversais tém demonstrado um declinio do VO2max entre 5 a
10% por década em individuos sem treino. Segundo Kasch et al 1999 e Posner et al
1995 o declinio de VO2max é na ordem de 5 a 22% por década e de 0,28 a
1,32ml.Kg*.min™ por ano.

Fleg et al (2005) demonstra que a taxa de declinio VO2max em adultos durante
um periodo de 7,9 anos ndo ¢ linear, tendo uma aceleracdo dramatica com o avancar das
décadas de vida, ao contrario do que era observado em estudos transversais. Este padrdo
de aceleramento ocorre em ambos 0s sexos e para qualquer nivel de actividade fisica
que o individuo tenha.

Varios estudos tém mostrado a taxa de declinio do VO2méax com a idade € maior
nos homens do que nas mulheres, Weiss et al (2006) veio confirmar estes estudos
anteriores, acrescentando que estas diferencas tendem a se dissipar nas Gltimas décadas
de vida.

Outras mudangas relacionadas com o envelhecimento, incluindo a frequéncia
cardiaca reduzida, o débito cardiaco, e a diminuicdo da massa muscular periférica
podem influenciar o declinio do VO2méax com a idade. (Sharma,G; (2006))

O estudo de Weiss et al (2006) evidencia que, em individuos entre os 60-90 anos
de idade, a diminuicdo do débito cardiaco e da diferenca maxima de O2 arterio-venosa
contribuem de igual forma para a diminuicdo do VO2max, tanto em homens como em
mulheres. Acrescenta ainda que a partir dos 60 anos ha um aceleramento do decréscimo
do VO2max, devido a diminuicdo do débito cardiaco e da diferenca maxima de O2
arterio-venosa, sendo que estas diminuem mais rapidamente nos homens do que nas
mulheres. A diminuicdo do débito cardiaco deve-se principalmente a diminuicdo da

frequéncia cardiaca maxima e ndo esté relacionado com o volume de ejeccao.
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Segundo Spidurso, 0 consumo maximo de oxigénio, depois de atingir um pico
entre 0os 20 e 30 anos de idade, diminui a uma taxa de cerca de 1% por ano; este
decréscimo €, no entanto, mais acentuado nos individuos sedentéarios do que nos que se
mantiveram fisicamente activos.

Encontra-se alguma inconsisténcia dos resultados de estudos transversais
relativamente a taxa de declinio da capacidade aerdbia entre individuos fisicamente
activos e idosos sedentarios.

Fizgerald et al (1997) encontra um declinio maior do VO2méax entre mulheres
fisicamente activas relativamente as sedentarias. Os resultados do estudo longitudinal de
Tanaka et al (1997) mostra que para qualquer idade o VO2max é maior nas mulheres
fisicamente activas do que nas sedentarias. Contudo a taxa absoluta de declinio de
VO2max com a idade é maior em mulheres fisicamente activas comparando com
mulheres saudaveis sedentarias. Jackson et al(1996) nao encontra diferengas no declinio
de VO2max nestes dois grupos. De acordo com a meta-analise de Wilson e Tanaka
(2000), Pimentel et al (2003) conclui que também a taxa de declinio na capacidade
aerObia maxima é maior em homens fisicamente activos do que em sedentarios. Eskurza
et al (2002), num estudo longitudinal indica que o maior decréscimo da capacidade
aerObia com o avanco da idade observado em mulheres de idade média e idosas
fisicamente activas comparado com as sedentarias podera dever-se a uma diminuicdo do
exercicio em relacdo ao que faziam em idades mais jovens. Ja que mulheres fisicamente
activas que mantém ou aumentam o volume de exercicio acabam por ter uma taxa de
declinio da capacidade aerdbia semelhante as mulheres sedentarias.

Contudo vérios estudos demonstram os beneficios da actividade fisica na
capacidade aerodbia. Pollock et al. (1987), num estudo longitudinal durante 10 anos de

atletas entre os 50 e 82 anos encontrou-se uma reducéo de 13% no VO2 maximo entre
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os atletas que diminuiram a intensidade do treino e de apenas 2 % no grupo de atletas
que manteve a intensidade do treino habitual. Resultados semelhantes foram obtidos
noutros estudos longitudinais entre individuos com grande actividade fisica. (Kasch
etal., 1993; 1999; Trappe et al., 1996; Katzel et al 2001). Kohrt et al.(1991) submeteram
idosos de 60 a 70 anos a um programa de treino aerébio observando um aumento de 22
a 30% no Vo2max, sendo que a intensidade da actividade deve ser adequada para
proporcionar tais alteracGes (aproximadamente 65% do Vo2max). Um exemplo desta
afirmacéo é o estudo de Lakatta et al (1993) que submeteram um grupo de idosos a um
trabalho de resisténcia com intensidade adequada, verificou-se um aumento da
capacidade aerdbia com o exercicio, ao contrario do que ocorre com 0 sedentarismo no
envelhecimento, por outro lado apds um periodo de 10-12 meses de treino com alta
intensidade em individuos com 60 a 69 anos hd um aumento da capacidade aerobia de
aproximadamente 20% (de 25,4 para 32,9 mlkg'.min™). Enquanto que Villar et al
(2001) e Florindo et al (2001). encontraram apenas manutencdo dos niveis de aptidao
aerobia, utilizando um programa de actividade fisica generalizada e intensidade
moderada com duracdo de 1 ano e de 2 anos, respectivamente, o que também pode ser
definido como benéfico para os niveis de capacidade aerébia. Katzel et al. (2001) em
estudo longitudinal mostra reduc@es absolutas do VO2max. 2- 3 vezes maiores do que
os valores que os estudos transversais prediziam ou relativamente ao valores
encontrados em estudos longitudinais para os individuos sedentarios . As reducdes
relativas da capacidade aerobia eram de 22% em idosos fisicamente activos em
comparacdo com 14% nos sedentarios. Um aumento de 15% no VO2max, com um
programa de 24 semanas de treino aerébio pode evitar que a mulher idosa baixe o limiar
de perda funcional e mantenha a independéncia nas actividade quotidianas (Malbut

2002). Binder et al. (2002) encontrou um aumento de 13% no VO2max. em 9 meses de
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treino intenso, ndo encontrou qualquer aumento no VO2méax em programas de baixa
intensidade em homens e mulheres sedentarios com moderada a baixa capacidade
funcional. O estudo de Vaitkevicius et al. (2002) resultou num aumento de VO2 méax de
6,5 % num programa de treino moderado durante 6 meses, em homens e mulheres com
80anos ou mais, sendo as alteragdes previstas dependentes do VO2max. basal e o tempo
de treino.

Num grupo de idosos com mais de 80 anos, um programa de 10 semanas de
trabalho baseado no desempenho de AVD foi efectivo no aumento da capacidade
funcional e na condicdo fisica (Dobek et al (2007)) .

Tem sido sugerido que ap0s 6 meses de treino a capacidade aerdbia pode ser
revertida (McGuire et al., 2001). Embora ndo se saiba a partir de que idade isto deixa de
ser possivel.

A inconsisténcia dos resultados que comparam os individuos fisicamente activos
com os sedentarios podera dever-se aos diferentes niveis de treino do idoso. Ficando
evidente que os estudos que relacionam a idade com a aptiddo funcional reportam um
declinio da capacidade aerdbia em individuos que se mantiveram e mantém activos.

Relativamente aos efeitos do treino de forca sobre as adaptacGes
cardiovasculares, a literatura, contrariamente aos efeitos do treino de resisténcia aerobia,
é relativamente escassa. Hagerman et al. 2000 encontram aumentos significativos no
VO2max ap0s treino de forca, contudo a magnitude destes ganhos (~5%) ndo €
apreciavel quando comparada com os efeitos do treino de resisténcia aerobia. Apesar
das pequenas alteracdes no VO2max, o treino de forca pode aumentar a aptidao
cardiovascular subméxima e induzir adaptacbes que beneficiardo o sistema
cardiovascular dos idosos. Por exemplo, Parker et al. (1996) descreveram ap0s 16

semanas de treino de forga, diminuigdes da frequéncia cardiaca e da presséo arterial em
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teste subméaximo de marcha em tapete em sujeitos entre os 60 e 0s 77 anos. Os possiveis
mecanismos para estas adaptacfes na performance submaxima cardiovascular serdo as
alteracdes no recrutamento do tipo de fibras (i.e., maior percentagem de fibras tipo |
recrutadas), a melhor redistribuicdo do fluxo sanguineo e o aumento do limiar anaerébio
diminuindo o risco de acidente cardiovascular.(Stone et al 1991, Hangerman et al 2000).

(Vide anexo | — Artigos utilizados nesta revisao)

8.2 MOBILIDADE

Um elemento muito importante na capacidade funcional do idoso e na sua
independéncia é a mobilidade, isto € a capacidade para se movimentar sem assisténcia.
Idosos que perdem a mobilidade tém taxas maiores de queda, lesdo, morbilidades,
dependéncia e mortalidade.

Os declinios verificados com o envelhecimento na aptidao fisica possuem efeitos
negativos nomeadamente ao nivel da mobilidade funcional, limitando a sua capacidade
de realizar as mais diversas tarefas da vida diaria e manter a sua qualidade de vida
(Jackson et al 2006).

A mobilidade devera aqui ser percebida na vertente locomotora e neuromotora
(forca muscular, amplitude articular, flexibilidade e coordenacdo), Partindo deste
entendimento, considera-se como fungdes basicas a velocidade maxima de marcha e a
capacidade de subir escadas, a forca de preensdo e como funcBes complexas a forca
isométrica do quadricipite, o balanco postural em pé e o tempo de reac¢do, verifica-se
que uma reducdo destas funcdes se traduz por menores desempenhos bésicos, isto é

baixos AVDs, o que por sua vez significara reducdo da capacidade funcional.
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Tabela IV Alteragdes da Mobilidade no idoso

Alteracdes tipicas Significado funcional

Forca e Poténcia Diminuigéo da forca a partir dos 40 anos | Preditor de incapacidades no

muscular com uma taxa de declinio maior a partir | idoso e do risco de
dos 65-70 anos. Mais acentuada para os | mortalidade..

Mils.
Poténcia diminui a uma taxa mais
acentuada que a forga

Resisténcia Diminuicédo da resisténcia, N&o esta claro mas pode

muscular e dependentes da tarefa que o implicar nas tarefas didrias.

Fatigabilidade individuo esté a realizar.

Capacidade e Tempo de reaccdo mais lento. Impacto nos IADLS

controlo motor Velocidade de realizar movimentos | Maior risco de lesdo
simple ou repetitivos mais lenta. Tempo de aprendizagem
Precisdo dos movimentos menor. maior.

Tarefas complexas dificultadas.

Equilibrio AlteracGes motoras, sensoriais e Medo de cair com
cognitivas alteram varios diminuicao das actividades
biomecanismos alterando o do dia-a-dia.
equilibrio.

Flexibilidade e Declinio significativo da mobilidade | Maior risco de leséo, queda

mobilidade da anca (20-30%);da coluna (20- e dor no dorso.

articular 30%), tornozelo(30-40%) aos 70
anos, especialmente na mulher.

Tabela da ACSM Position Stand 2008. Estas alterac@es tipicas reflectem. resultados de estudos
transversais podendo subestimar as alteracGes observadas em estudos longitudinais.

8.2.1 Forca muscular

A forca é definida como a capacidade de exercer uma oposicdo contra uma
resisténcia sendo um variavel primordial na manutencdo da autonomia e qualidade de
vida do idoso. (llano et al., 2002). Segundo Weineck et al (1999) e Kraemer et al
(2000), podemos definir trés tipos de forca: a forca maxima ou seja a maior forca que o
sistema neuromuscular pode mobilizar através de uma contraccdo maxima voluntaria,
com ou sem movimento articular; a forca explosiva ou poténcia muscular definida como
a forca produzida na unidade de tempo; e a forca de resisténcia que se refere ao nimero

de repeticGes que uma pessoa consegue fazer contra uma dada resisténcia fixa.
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E uma das varidveis que mais sofre com o envelhecimento. H4 uma perda
progressiva da forca mais evidente a partir dos 60 anos, para além de ser mais
pronunciado nas mulheres. (Rook et al. 1992; Doherty et al. 1993; H"akkinen et
al.1995,1997; Lindle et al.,1997). Entre os 50 e 70 anos h&d uma perda aproximadamente
de 15% e ap6s os 70 anos ocorre uma reducdo de forca muscular de 30 % a cada 10
anos. (Rogers e Evens 1993, Adams et al 1999, Fleck e Kraemer 1999). Os estrogénios
parecem ter um papel importante na forca muscular da mulher apds a menopausa.
(Sipila et al., 2001).

Com o decorrer da idade, a elasticidade e estabilidade dos musculos, tenddes e
ligamentos vai-se detiorando, a &rea transversal dos musculos torna-se menor pela
atrofia muscular e a massa muscular diminui em proporc¢édo ao peso do corpo, o que leva
a uma reducéo da forca muscular (Visser et al, 2005). A forca muscular esta dependente
da quantidade de actina e miosina presentes no masculo. A partir dos 25 anos inicia-se a
perda destas proteinas, essencialmente fibras musculares tipo 1. Aos 80 anos o idoso
sofre uma perda de cerca de 50% na area de secgdo transversal do masculo.

Visser et al (2005) num estudo prospectivo de 2 anos que envolveu 3075 homens
e mulheres entre os 70-79 anos, concluiu que a diminuicdo da massa muscular, a
infiltracdo de gordura no masculo e a diminuicdo da forca do musculo extensor do
joelho estd associada a um risco maior de perda de mobilidade (medida como a
dificuldade de andar 1/4milha e subir 10 degraus)

Reid et al (2008) concluiu que a massa muscular da extremidade inferior é
determinante na capacidade funcional do idoso.

Contudo o declinio da forca com a idade é multifactorial, ndo podendo ser
explicado apenas pela perda de massa muscular, poderdo haver também alteracdes nas

propriedades contracteis, reducbes da capacidade de recrutamento neural, reduzida
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capacidade dos idosos de activar completamente os seus grupos musculares. Segundo
Valour et al (2003) ha uma diminuicdo a nivel da velocidade de encurtamento da fibra
que é mais evidente nas mulheres, demonstrando que alteraces da forca poderdo estar
relacionadas com alteracfes nos elementos contracteis que actuam na actividade
muscular. A alta prevaléncia de osteoporose e de doencga articular degenerativa (artrose)
no idoso coloca novamente a questdo sobre as alteracGes fisiolégicas normais versus
processos patoldgicos.

Porter et al 1995 sugeriram que o processo de envelhecimento € diferente nos
membros superiores e inferiores. Diferentes estudos mostram que a diminui¢do da forca
dos membros inferiores com a idade é mais acentuada do que a observada nos membros
superiores. S0 varias a tarefas diarias que envolvem a forca muscular do membro
levantar sacos, agarrar no corrimdo enquanto sobe e desce escadas, sentar-se ou
levantar-se de uma cadeira com a ajuda dos bracos (Bassey et al., 1992). De acordo com
Matsudso et al. (2001) ha perda da forca de 14% nos homens a 16% nas mulheres por
década para os membros inferiores e 2% nas mulheres a 12% nos homens por década
para a extremidade superior. Valour et al. (2003) demonstrou que com o
envelhecimento ha declinio da forca e da poténcia muscular dos musculos flexores do
braco, concluindo que a poténcia diminui mais que a prépria for¢ca maxima.

Além da perda de forca também a capacidade de exercer forca rapidamente
(poténcia) parece diminuir com a idade, perdendo-se um mecanismo protector contra as
quedas e aumentando o risco para as limitacdes funcionais (Lipsitz et al, 1994). A
poténcia muscular tém uma taxa de declinio mais acentuada que a forca muscular
(Metter et al 1997, Isquierdo et al 1999, Michael et al, 2007), isto provavelmente deve-
se ao facto do envelhecimento afectar maioritariamente as fibras tipo Il. Por outro lado a

perda de poténcia muscular parece estar mais associada a limitagdes funcionais, por
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envolver a producéo de forca e velocidade, das quais depende muitas das actividades do
dia-a-dia. Fleck e Kraem (2000), relatam que a poténcia dos extensores da perna se
correlaciona significativamente com a velocidade de se levantar de uma cadeira, de
subir escadas e com a velocidade da marcha. Esta correlagéo entre a perda de poténcia
muscular com a perda de capacidade funcional é superior nas mulheres.

A capacidade de realizar diferentes actividades diarias, actividades laborais ou
recreacionais é determinada em grande parte pela capacidade de desenvolver forca
muscular.

Guralnik et al (1995) e Penninx et al(2000) concluiram em estudos longitudinais
que a medicdo da funcdo da extremidade inferior, constitui uma avaliacdo de risco para
a incapacidade no idoso definindo os idosos que se encontram num estadio pre-
incapacidade. A diminuicdo da funcdo da extremidade inferior relaciona-se com um
maior risco para hospitalizacdo por deméncia, Ulceras de decubito, fracturas,
pneumonias, desidratacdo e infeccdes. Puthoff et al (2007), também sugere que a
diminuicdo da forca e principalmente a diminuicdo da poténcia muscular da
extremidade inferior estd relacionada com limitacdes e incapacidades funcionais. A
poténcia maxima € a que mais se relaciona com as limitac@es funcionais excepto no que
diz respeito as tarefas que requerem intensidade elevada. Conclui assim que 0s idosos
devem aumentar e manter a forca e poténcia da extremidade inferior para diversas
intensidades de forma a diminuir as limitacdes funcionais.

Por outro lado baixos indices de forca estdo relacionados com a maior
susceptibilidade de ocorréncia de quedas e consequentes fracturas, facilitadas pela
dismineralizacdo Ossea tipica deste escaldo etario. A diminuicdo da forca muscular,
particularmente dos membros inferiores, relaciona-se ndo apenas com o declinio do

equilibrio mas também com a qualidade da marcha.
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Dado que, tal como referido anteriormente, a fraqueza muscular contribui para
alteracbes na mobilidade, autonomia, bem como, para 0 maior risco de quedas e
fracturas nos idosos, um adequado programa de treino de forga pode constituir-se como
um meio importante para a vida didria do idoso. Niveis moderados de forgca séo
necessarios para a realizacdo de inUmeras tarefas diarias, tais como, carregar pesos,
subir escadas, levantar-se de cadeiras.

Estudos relatam que o treino de forca em idosos é capaz de minimizar declinios
associados a aptiddo funcional e até mesmo trazer beneficios relativamente a autonomia
necessaria para o desempenho seguro das fungdes quotidianas. Fiatarone et al. (1990,
1994) e Sipila et al. (1996) demonstraram existir uma relacdo inversa entre a forga dos
musculos extensores do joelho e o tempo de marcha em 6 metros. Mesmo em sujeitos
mais debilitados, tém sido encontrados aumentos de forca e da area muscular com
consequente melhoria funcional.

Federici et al. (2001) e Antoniazzi et al. (2002) revelam melhorias nos niveis de
forca apds 4 meses e 6 meses, respectivamente, de um programa especifico de treino de
forca numa populacéo idosa. Utilizando um programa diferenciado de exercicios fisicos
(ndo especifico para o treino de forca), Zago et al. (2000) também encontraram
melhoras nos niveis de resisténcia de forca apds 12 meses. Realizando uma comparacao
entre programas generalizados e especificos para os niveis de forca, Safons et al. (2002)
observaram que idosas que realizaram um programa especifico possuiam mais ganhos
nesta capacidade, enquanto nos programas generalizados, os ganhos também ocorreram,
mas em menor magnitude.

Chandler et al. (1998) encontraram pequenos mas significativos aumentos na
forca muscular (~11%) associados a melhorias na funcionalidade e mobilidade,

sugerindo que para aumentar a capacidade funcional diaria ndo Sd0 necessarios
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aumentos substanciais da forca. Uma pequena activagdo muscular é provavelmente
suficiente para reduzir a fragilidade muscular tipica do idoso. Por outro lado este tipo de
treino aumenta a capacidade de coordenagdo neuromuscular e poténcia diminuindo
significativamente o risco de queda e independéncia funcional. (Buchner et al. 1997
Campbell et al (1998))

Sdo varios 0s mecanismos que podem explicar os ganhos da forca com treino
intenso, incluindo alteragdes bioquimicas e morfoldgicas musculares, alteracdes na
biomecanica do tecido muscular e conjuntivo, activacdo do sistema nervoso central,
coordenagdo motora e aspectos psicologicos (Porter et al 1995). Do ponto de vista
morfologico, o musculo envelhecido apresenta uma plasticidade semelhante a
encontrada no jovem (Rogers et al. 1993). Biopsias do m. vastus lateralis revelaram
aumentos da area das fibras | e Il de, respectivamente 34% e 28%.

Diferentes estudos demonstram que as pessoas idosas sdo capazes de melhorar a
sua capacidade de desenvolver forca. Estes aumentos da for¢ca muscular, parecem, por
seu lado, estar associados a melhorais funcionais, aspecto determinante para a
manutencdo da autonomia diaria do idoso e consequentemente para a sua melhor
qualidade de vida. Para além dos factores mais relacionados com a funcionalidade, o
treino de forca parece ajudar a manter ou até melhorar a densidade mineral éssea
(Nelson et al. (1994) Maddalozzo et al, (2000), Kerr et al. (2001) a taxa metabodlica
basal (Campbell et al 1999), a sensibilidade da insulina (Miller et al 1994 Eriksson et al
1998), o tempo de transito intestinal e a diminuir a dor e a incapacidade induzidas pela
degeneracdo articular. Para além destes efeitos, apesar de controversos, parece que 0
treino da forca, ao aumentar a massa magra e a actividade do sistema nervoso simpatico

(SNS), aumenta também a taxa de metabolismo basal, podendo contribuir para a
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reducdo da massa gorda (Pratley et al. 1994), diminuindo assim, os factores de risco de
acidente cardiovascular.

Assim, o desenvolvimento de estratégias de preservacao e/ou aumento da massa
e forca musculares de idosos sedentarios, € um meio importante de aumentar a
independéncia funcional e diminuir a prevaléncia de algumas doencas cronicas comuns
neste escaldo etéario.

(Vide anexo Il — Artigos utilizados nesta reviséo)

8.2.2 Flexibilidade e Amplitude articular

A Flexibilidade ¢ definida como a amplitude maxima fisioldgica passiva de um
dado movimento articular (Aradjo et al. 2000), sendo uma capacidade fisica que
depende do estado e condicdo das estruturas que envolvem as articulagdes. Dentre essas
estruturas, temos os tecidos moles das articulacGes, tenddes, ligamentos e masculos.
Com o decorrer da idade ha um aumento do colagénio e lesdo da superficie articular,
havendo diminuigdo da elasticidade. Todavia, sdo poucas as evidéncias demonstrando
que essas alteracOes teciduais sejam as principais responsaveis pela diminuicdo da
flexibilidade Além destas, a inactividade fisica (espontanea ou devido a doencas) parece
ser, igualmente, um factor determinante desse declinio. Assim ha normalmente perda
substancial da flexibilidade dos tenddes e limites na movimentacdo. (Bassey et al 1989;
Roach et al 1991, Knudson et al 2000, Zago et al 2003, Delisa et al 2005).

Entre os 20 e os 70 anos de idade, dependendo da articulacdo estudada, podem
ocorrer declinios de 20 a 50% na amplitude de certos movimentos (Bassey et al.1989;
Vandervoort et al 1992) constatam que ha um declinio na amplitude articular do ombro
dependente da idade, associada a saude, forca e uso da articulacdo, sendo o Gltimo

factor mais associado a idosos com incapacidades. Esta reducdo é maior nas mulheres,
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que perdem cerca de 10° por década. Spirduso et al. (1995) observa que as mulheres
chegam a perder 50% do movimento e 0s homens 35%.

A Flexibilidade determina a mobilidade total dos individuos, sendo um
componente essencial da capacidade funcional do idoso. A diminuigdo desta restringe a
possibilidade de movimentar-se como andar, calcar um sapato, vestir um casaco, retirar
e colocar objectos nas prateleiras, pentear o cabelo. (Ueno et al 2000, Zago et al (2003))
Por outro lado aumenta o risco de lesGes, ha evidéncias de que niveis elevados de
flexibilidade associam-se significativamente com a diminuicdo de episodios de
lombalgias, incidéncia de lesdes, alteracdes no equilibrio e na postura, bem como
ocorréncia de quedas (Bassey et al 1989, Ueno et al 2000) A perda de flexibilidade, ndo
sO reduz a quantidade e a natureza do movimento realizado por uma articulagdo, como
pode ainda aumentar a probabilidade de lesdo nessa articulacdo ou nos muisculos
envolventes (Spirduso et al 1995).Podemos assim afirmar que, a flexibilidade traduz
uma forte relagdo com a qualidade de vida e 0 bem-estar do idoso (llano et al, 2002). O
simples facto de se manter fisicamente activo parece ser eficaz na manutencdo ou
melhoria desta capacidade. Alguns estudos tém demonstrado significantes melhoras na
frequéncia de movimentos de varias articulacbes em adultos idosos que participaram de
actividade fisica regular notando melhor desempenho desses individuos nas actividades
diarias. (Morey et al 1991; Petroski et al 1997) encontrou melhoras significativas (de
20,26 £ 8,61 para 29,59 + 8,54 centimetros) da flexibilidade com um treino especifico.
Vale et al. (2002) observaram um aumento significativo nos angulos de movimento das
articulacdes corporais em idosas, reflectindo maior facilidade para a realizacdo de
tarefas quotidianas Florindo et al. (2000) observaram manutencdo dos niveis de
flexibilidade num programa de actividade fisica generalizada durante 2 anos.

Cristopoliski et al (2008), concluiram que os exercicios de flexibilidade alteram
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diversas variaveis cinemaéticas na marcha das idosas, das quais se pode salientar a
elevacdo do metatarso em relacdo ao solo, mostrando mudancas no padréo da marcha
logo a seguir ao treino, que a tornam mais segura e que reduzem o risco para queda.
Mas, se ha uma boa concordancia em torno desse aspecto, 0 mesmo consenso
ndo existe quando se tratam de estudos que se debrucaram sobre a hipotética relagdo
entre esta variavel e a funcionalidade em idosos. Brochu et al.(2002), por exemplo, ndo
observaram alteraces significativas no desempenho funcional de mulheres idosas, entre
0s 65 e 91 anos de idade, portadoras de limitagdes funcionais, ap6s um programa de
treino especifico para a flexibilidade, realizado trés vezes por semana, durante seis
meses. Mulrrow et al. (1994) enfatizam que ndo ha resultados suficientes de pesquisas
que déem sustentacdo a hipdtese de que o treino de flexibilidade possa influenciar
favoravel e significativamente a funcionalidade de idosos. Pode-se pensar, portanto, que
as pesquisas disponiveis indicam uma pobre relacdo entre o treino da flexibilidade e
melhorias na aptiddo funcional de idosos. Conclui-se que nem sempre é apropriado
acreditar, que maior flexibilidade indica maior saide musculo-articular, embora um
certo nivel de flexibilidade pareca ser relevante para saude, desconhecem-se quais sdo

seus niveis Optimos.

8.2.3 Coordenacéo

A coordenacdo motora é a base do movimento homogéneo e eficiente, que exige
uma extensa organizacdo do sistema nervoso, com utilizacdo dos musculos certos, no
tempo certo e intensidade correcta, sem gastos energéticos. A coordenagdo consiste
numa sequéncia de movimentos e uma infindavel variedade de combinacGes de
movimentos dos membros inferiores e superiores. Quanto mais complicado o

desempenho motor, tanto maior sera a importancia da coordenacdo. O desenvolvimento
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da coordenacéo resulta em maior precisdo de movimento e maior economia de esforco
muscular porque ha um envolvimento do cortex cerebral e um menor actividade
muscular. A precisdo do movimento depende de inibicdo activa de todos os neurdnios
motores, excepto os envolvidos no movimento desejado.

De acordo com Weineck et al. (1999) e Zago et al. (2003), o envelhecimento
provoca uma diminuicdo da velocidade dos movimentos e uma diminuicdo da
capacidade de combinar esses movimentos, gerando falsas reacgdes frente a situacoes
inesperadas, aumentando o risco de acidentes.

Spirduso et al (1995) em seu estudo com 70 idosos demonstra que 13% desta
amostra tinha dificuldades com varias tarefas de coordenagdo, ndo conseguindo realizar
actividades como inserir uma chave na fechadura.

Fujiyama et al (2009), relaciona as alteracdes neuropsicologicas decorrentes do
envelhecimento com as alteracGes de coordenacdo do movimento da méao e pe, 0s
resultados sugerem que a detioracdo da capacidade motora com a idade esta associada a
com uma diminuicdo da capacidade de modular a funcdo inibitéria, e logo com a
diminuicdo da coordenacéo.

Assim, ha a necessidade de se manter bons niveis de coordenacdo, evitando o
seu declinio, facilitando desta forma a realizacdo de vérias tarefas motoras do dia a dia
do idoso, podendo também auxiliar de forma positiva outras capacidades fisicas
(Weineck et al 1999).

Estudos tém mostrado que a actividade fisica pode trazer melhoras nos niveis de
coordenacdo dos idosos. (Polastri et al. 1999). Bravo et al. (1994) também mostraram 0s

beneficios da atividade fisica sobre a aptiddo funcional.
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8.2.4 Equilibrio

O equilibrio é o termo genérico que descreve a dinamica da postura corporal
com uma distribuicdo do peso de modo a evitar a queda (Winter et al. 1995; Nichols et
al. 1997).

Para a manuten¢do do equilibrio sdo necessarios varios componentes, os dados
sensoriais fornecidos pelo sistema visual, vestibular e somatossensorial sdo o
mecanismo aferente responsavel pela colheita de informacdes do ambiente para o
individuo; a forca, flexibilidade e coordenacéo vao constituir o mecanismo efector e tera
que haver processamento central. Para o controlo do equilibrio um sistema de comando
central une um ajuste postural antecipatorio ao comando de activacdo muscular, este
ajustes dependem da postura inicial e tambem da integridade muscular. (Swanenburg et
al 2009)

Assim a diminuicdo da forca dos membros inferiores € um factor de equilibrio
estatico e dindmico consequentemente importante na prevencao de quedas. (Spidurso et
al 2005). Também a deterioracéo da visdo, do sistema vestibular e somato-sensorial que
decorrem do proprio processo de envelhecimento, afectam o equilibrio. O equilibrio
estd ligado a coordenacdo, e a medida que o individuo envelhece, a deambulacdo é
progressivamente dificultada, surgindo uma variedade de tremores, perdas de equilibrio
e falta de coordenacdo, aumentando a vulnerabilidade para as quedas. (Melo et al,
2003).

O equilibrio diminui com o envelhecimento, verificando-se um declinio mais
acentuado a partir da 62 década. Ndo apenas a frequéncia e a amplitude da oscilacéo
corporal é maior nos idosos, comparativamente aos jovens, como também a correccao
da estabilidade corporal é mais lenta nos escales etarios mais velhos. (Perracini et al

(2002)
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As manifestacbes dos disturbios do equilibrio corporal tém grande impacto para
os idosos levando a uma reducdo das actividades de vida diéria e da autonomia social
pelo medo de cair e pela préopria imobilidade decorrente das quedas.

Apesar desta tendéncia a diminuicdo, idosos activos apresentam niveis mais altos

deste componente se comparados aos sedentarios. (Zago et al 2003)

9 CONDICAO SENSORIAL

As alteragOes sensoriais s&0 comuns nos idosos. Entre idosos com 70 anos ou
mais existe 18,1% com alteracdes visuais; 33,2% com alteracfes auditivas e 8,6% com
alteracdes auditivas e visuais.

Na idade avancada ha incidéncia elevada de doencas como cataratas (95% dos
idosos), glaucoma, degeneracdo macular, retinopatia, presbiopia, miose fisioloégica. O
resultado destas varias mudancas € a perda da acuidade visual, a diminuicdo do campo
visual, o aumento da susceptibilidade a luz e declinio de adaptacdo ao escuro, a
deficiente percepcdo de profundidade e a instabilidade na fixacdo do olhar. Estas
alteracbes trazem grandes limitacbes ao idoso, implicando uma diminuicdo da
mobilidade e uma maior incidéncia de quedas em idosos, particularmente a noite.
(DeL.isa et al (2005))

Estas alteracGes trazem grandes limitacdes ao idoso, implicando uma diminuicéo
da mobilidade e uma maior incidéncia de quedas em idosos, particularmente a noite.
Especialmente os individuos entre 0s 65 e 0s 74 anos de idade tém 3 a 4 vezes mais
dificuldade na marcha, tém maior dificuldade em sair de casa, tém maior dificuldade em
ir para cama e em se levantar da cama. Laitinen et al (2007) determinou que a acuidade

visual esta fortemente associada a limitagcdes funcionais, as pessoas com acuidade visual
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menor que 0,25 maiores limitagbes na realizagdo de ADLs (4vezes mais), IADLs (5
vezes mais) e menor mobilidade segundo o préprio individuo (3 vezes mais).

O declinio gradual na acuidade auditiva também & caracteristico do
envelhecimento, normalmente uma perda auditiva condutiva, possivelmente devido a
um aumento da rigidez da membrana basilar, ou distor¢do da percepgdo do som com o
aumento no limiar de sensibilidade, uma gama de audibilidade menor, dificuldade em
discriminar sons complexos, que leva muitas vezes ao isolamento social e ao
desenvolvimento de ideias paranoides ou reacc6es psiquiatricas. (DeL.isa et al 2005)

Chia et all (2006) confirma que ha uma associacao entre a diminuigdo da acuidade
visual e auditiva nos idosos., este estudo sugere que poderd haver processos de
envelhecimento e de doenca semelhantes entre estes Orgdos sensoriais.,provavelmente
por partilharem factores genéticos, ambientais e de estilo de vida, que contribuem para o
envelhecimento biolégico. Para além disso estas duas alteragdes tém um efeito
cumulativo na capacidade funcional e na qualidade de vida., afectando tanto a

mobilidade como a capacidade cognitiva.

10 CONDICAO COGNITIVA

A capacidade cognitiva inclui a memdria, a percepcdo, a manipulacdo espacial, a
critica, a velocidade de percepcdo. Durante a vida estes componentes da capacidade
cognitiva seguem trajectérias diferentes. A capacidade de memoria a longo prazo esta
muito relacionada com a educacéo e cultura que o individuo vai adquirindo ao longo da
vida, por essa razdo nao € alterada pelo processo de envelhecimento bioldgico. Ja a
memoria a curto prazo e a velocidade de processamento central sdo influenciados por
processos genéticos, bioldgicos e neuroldgicos, havendo declinio com o processo de

envelhecimento. (Ansley et al 2004)
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As queixas relacionadas com a memdria s&o muito comuns no idoso,
especialmente na mulher. Pode indicar envelhecimento normal, depressdo ou declinio
cognitivo (critério para declinio cognitivo moderado) A falta de meméria ndo é um bom
indicador de défice cognitivo, mas num individuo que j& tenha alteracfes cognitivas a

memoria sera um factor de prognostico. (Ansley et al, 2004)

Tabela VV Diagnostico diferencial das alteracfes da Memdria

Depresséo Deméncia Envelhecimento

Queixas frequentes Queixas variaveis, por vezes sem | Queixas pouco frequentes
nocdo da perda de memoria

Interfere no dia-a-dia Interfere no dia-a-dia N&o interfere no dia-a-dia

Inicio subito Inicio gradual Inicio ndo é claro

Testes mostram défice Testes mostram défice Sem défices cognitivos.

cognitivo moderado mas | cognitivo que vai piorando ao

reversivel longo do tempo

Associado a humor Associado a labilidade do Sem alteragdes do humor.

depressivo ou ansioso humor

Retirado de Ansley et al (2004) Normal cognitive changes in aging Australian Family Physician Vol. 33,
No. 10, October 2004

.A capacidade cognitiva € uma preocupacdo na area da reabilitacdo geriatrica ja
que se pretende que haja uma aprendizagem de novas capacidades de forma a
compensar as perdas funcionais; o idoso mantém a capacidade de novas aprendizagens
mas de uma forma mais lenta. (DeLisa et al, 2005) Estudos longitudinais mostram que
alteracdes na capacidade cognitiva estdo associadas inversamente a capacidade de
realizacdo de actividades do dia a dia, principalmente de IADLs. (Castro et al 2008)

Baltes and Mayer (1999) encontram 17% dos individuos aos 70 anos com
declinio cognitivo e 50% aos 90 anos. Torna-se importante encontrar factores que
predispbem ao declinio cognitivo de forma a tentar diagnosticar precocemente a

disfuncao cognitiva moderada e as deméncias.
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A disfuncdo cognitiva moderada a grave é caracterizada por um estado
intermédio entre o envelhecimento normal e a deméncia. Os critérios para disfuncdo
cognitiva moderada sdo queixas de memaria subjectivas; alteracdes da memoria para a
idade e para o seu grau cultural; funcdo intelectual preservada em testes de avaliacdo
cognitiva; incapacidade da realizacdo das actividades diarias; auséncia de deméncia. Ha
limitagdes nesta classificacdo, por exemplo o inicio da doenca de Alzheimer é
acompanhado de défices cognitivos e alteracfes da personalidade. Apenas 5-10% dos
idosos que se encontram na comunidade e que tém disfuncdo cognitiva terdo deméncia.
A Deméncia € um dos distarbio mais comuns no idoso, Estima-se que 8% dos idosos
tém disturbios mentais. (Ansley et al 2004).

A capacidade de aprendizagem ou plasticidade esta reduzida nos individuos com
risco para deméncia. Segundo Calero et al (2003), sugere que a plasticidade ¢ um
indicador do declinio cognitivo e que pode marcar a transi¢do entre disfuncdo cognitiva
moderada e deméncia e conclui que um idoso mesmo pertencendo a um grupo de risco
podera melhorar a sua capacidade cognitiva se houver intervencao precoce.

E de referir que os idosos frequentemente apresentam niveis elevados de
depressdo e ansiedade, bem como perturbacbes do sono, desmotivacdo e ainda
isolamento. H& um risco de depresséo trés vezes superior em idosos com incapacidades
funcionais relativamente aos idosos independentes. E importante estar atentos a sinais e
sintomas caracteristicos para que se reconheca a depressdo grave, perturbaces do sono;
perda de apetite; obstipacdo; concentracdo prejudicada; ma memoria; lentificacdo
psicomotora. Os sintomas podem incluir humor deprimido, fraca motivacdo, fadiga e

ideacdo suicida, sintomas somaticos.
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11 MARCHA

A marcha € um bom, sendo o melhor indicador do risco de perda de autonomia,
sendo possivel uma relagdo entre a capacidade da marcha e a independéncia funcional
do idoso. Mesmo a auto-apreciacdo do estado funcional ou a intensidade do receio de
sofrer quedas parecem estar associadas a manutencdo de um modelo e velocidade eficaz
de marcha. Além disso o padrdo da marcha sofre influéncia de todos os elementos
funcionais. (Farrinati et al 2004; Guralnik et al,1995). De uma forma geral as alteracdes
no padrdo de marcha, associadas a perda de equilibrio, tendem a multiplicar a
ocorréncia de quedas em pessoas de idade avangada, cujas consequéncias podem ser
graves.

O processo de envelhecimento parece associar-se a modificacdes desfavoraveis
na forma de andar, no aumento do tempo necessario para Se percorrer uma certa
distancia, na necessidade de se utilizar apoio para o deslocamento. Com o0 avancar da
idade a marcha torna-se progressivamente mais lenta, sendo este aspecto mais
pronunciado entre 0s 65 e 85 anos e mais evidente em mulheres. (Daley et al 2000). Os
idosos tendem a aumentar a cadéncia e a diminuir a amplitude da passada, sendo mais
notavel ainda quando a marcha aumenta de velocidade. (Nagasaki et al 1996, Farrinati
2004). Lockhart et al. (2003) relataram que, em comparacdo com individuos jovens, 0s
idosos teriam uma fase mais curta de contacto do calcanhar com o solo, amplitude de
passada menor e, com isso, menor aceleracdo horizontal do centro de massa, 0 que
estaria associada a maior frequéncia de quedas, independentemente da velocidade de
deslocamento. Outro factor importante para as alteracdes observadas na passada é a
economia de movimentos, tendo por base a sua estrutura corporal, peso, forca e

resisténcia.
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As alteracBes do padrdo da marcha séo influenciadas por varios componentes
funcionais. A fraqueza muscular e a limitagdo dos movimentos articulares estaréo
associados as passadas reduzidas durante a marcha bem como a prépria dificuldade de
equilibrio. (Hausdorff et al. 2001; Farrinati 2004). Bassey et al. (1992) demonstraram,
em pessoas muito idosas e institucionalizadas, que a necessidade de apoio para andar
associava-se fortemente com uma poténcia reduzida de extensdo dos joelhos. De fato,
mais de 86% das varia¢des de velocidade de marcha na amostra observada puderam ser
explicadas pela perda de poténcia muscular de membros inferiores. Vandervoort et al.
(1992), em estudo no qual analisaram o complexo articular do tornozelo, constataram
que haveria uma diminui¢do da amplitude articular com o envelhecimento, bem como
declinio da forca maxima para a dorsiflexdo, contribuindo para aumentar a dificuldade
na marcha. Farrinati et al 2004, chegaram a conclusdo que a amplitude e cadéncia estdo
associadas fortemente ao conjunto dos componentes forca muscular; flexibilidade e
resisténcia muscular, sendo a amplitude mais influenciada pela forca e resisténcia do
que pela flexibilidade.

Contudo a marcha nao é apenas uma actividade motora automatizada que utiliza
niveis minimos cognitivos, pelo contrario recebe influéncias neuropsicoldgicas. Yoguev
et al (2008) fez uma revisdo que evidéncia que 0S componentes cognitivos e
comportamentais que consistem na funcdo executiva juntamente com a atencdo tém

grande influéncia na marcha.
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12 CLINICA DA QUEDA

A probabilidade de um individuo com mais de 65 anos cair pelo menos uma vez
num determinado ano é de 27%. (Morley et al 2007) Aproximadamente 30% dos
adultos com mais de 65 anos tém uma queda por ano, sendo que a incidéncia aumenta
progressivamente a partir da meia idade, atingindo um pico aos 80 anos. ( Nachreiner et
al 2007). Parece haver maior incidéncia em mulheres com 85 anos ou mais.(Zijltra et al
2008). Além da idade e género, também o facto do individuo ter um antecedente de
queda aumenta a probabilidade de nova queda.( Morley et al 2007))

Quedas recorrentes estdo associadas a dificuldades de mobilidade, perda de
funcdo e independéncia e consequentemente diminuicdo da qualidade de vida. Outro
problema é o medo de cair, que vai levando o idoso ao isolamento social e a depressao.
Entre 20 a 30% dos idosos sofrem lesdes graves em consequéncia da queda, tais como
fracturas da anca e traumatismos cranianos. S&0 a sexta causa de morte nas pessoas com
65 anos ou mais. Apesar de se estimar que apenas 10% das quedas resultam em fractura
Ossea grave, aproximadamente 20% das mulheres que sofrem fractura da anca, nao
sobrevivem para além do primeiro ano e outras 20% ficam com uma limitada
mobilidade e dependentes de outros. ( Berg et al 1997, Nachreiner et al. 2007)

Segundo 0s mesmos autores, a maioria das quedas resulta de uma complexa
interaccdo de factores predisponentes e precipitantes da pessoa e do ambiente. Os
factores extrinsecos ou ambientais sao a principal causa de quedas (25-45%). As quedas
ocorrem mais frequentemente quando os individuos se encontram a caminhar e
tropecam em obstaculos que se encontram no chéo (defeitos no pavimento; bordas de
tapetes, raizes expostas de arvores), ou escorregam (gelo, neve) associado a factores,
como a falta de iluminacédo de atencdo. Muitas quedas ocorrem em casa, havendo forma

de preveni-las.
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Os factores intrinsecos mais preditivos de queda sdo as anormalidades da marcha
e equilibrio. (Morley et al. 2007) Uma historia de queda associada a alteragcdes da
marcha e equilibrio aumenta trés vezes o risco de queda. A fraqueza muscular das
extremidades aumenta quatro vezes a probabilidade de queda.(Nachreiner et al 2007)
Outros factores de risco sdo a dificuldade visuoperceptual, a hipotensdo ortostatica,
vertigens decorrentes de alteracGes degenerativas ou vasculares do aparelho vestibular
(Rau et al,2005), a diminuicdo das actividades de vida diaria, alteracGes cognitivas,
depresséo. Utilizacdo de quatro ou mais medicamentos tem sido fortemente associados
com um risco aumentado de queda. Em particular, o uso de medicamentos
psicotropicos, antiarritmicos, digoxina, diuréticos, anticonvulsivantes (Nachreiner et al.
2007) Cuidados na prescricdo associado a uma revisao continua com retirada das
medicacdes desnecessarias pode reduzir o risco de quedas.

Mdltiplas abordagens podem ser realizadas para a prevencdo de quedas em
individuos com alto risco, como sejam o0 exercicio e programas de reabilitacdo,
alteracbes no ambiente, a revisdo da medicacdo. S&0 necessarias estratégias de

prevencdo secundaria quando ocorrem fracturas. (DeL.isa et al 2005)

44


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Morley%20JE%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nachreiner%20NM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Nachreiner%20NM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

13 AVALIACAO DO RISCO PARA A PRACTICA DE EXERCICIO

A actividade fisica condiciona riscos ndo negligenciaveis no idoso, sendo de relevar
todos os instrumentos métricos de deteccdo de risco. O risco relaciona-se com a
intensidade do esforco; sendo que as actividades de intensidade moderada apresentam a
melhor relacdo risco/beneficio. Apenas numa pequena percentagem de idosos, o risco é
maior que o beneficio.

De acordo com a ACSM, o programa de actividade fisica deve incluir o exercicio
aerobio, o treino de forca, o treino de flexibilidade e a estimulacdo do equilibrio e
coordenacdo. O exercicio de intensidade leve a moderada € o mais recomendado. Neste
sentido, é clinicamente importante perceber que, se um idoso ndo tolera elevadas
intensidades como consequéncia da dor articular ou de qualquer outra enfermidade, um
programa modificado de exercicio constitui-se como uma alternativa importante para a
melhoria da salde e da aptid&o fisica. O menor desconforto e a menor probabilidade de
leséo, tornam o exercicio de baixa a moderada intensidade uma alternativa viavel.

Deve haver um aumento progressivo de intensidade segundo a tolerancia individual
sintomatica, sendo razodvel uma duracdo de 30 minutos; o programa podera ser
repartido ao longo do dia (trés periodos de 10 minutos) e integrado no desempenho de
AVDs. O trabalho muscular decorre segundo 2 a 3 séries de 8 a 15 repeticdes, 2 a 3
vezes por semana Os programas regulares de treino de flexibilidade, aumentam a
mobilidade do idoso e a sua qualidade de vida o treino deve ser regular (2-3
vezes/semana) e deve incluir técnicas estaticas e dinamicas e ser direccionado as rotinas
quotidianas. O treino de equilibrio e coordenacéo € desejavel, normalizando o padrdo de

marcha e prevenindo as quedas, 0s exercicios devem ser executados no inicio da
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actividade fisica, com duracgdo de 10 a 30 segundos, 2 a 3 repeti¢des, num total de 10-15
minutos. (ACSM 2004; 2008) Deve haver um periodo de familiarizagdo com o0s
exercicios ja que a introducdo de novas habilidades implica uma aprendizagem que é
geralmente mais lenta nestes escaldes etarios, por outro lado a maioria das les6es
ocorrem nas primeiras duas semanas por falta de técnica de treino.

Deve ser feita uma histéria clinica cuidada com especial atencdo para 0s
antecedentes do idoso, ja que existem contra-indicaces a practica de exercicio fisico,
como sejam, enfarte recente, estenose adrtica severa, aneurismas dissecantes da aorta,
insuficiéncia cardiaca descompensada, angina instavel, miocardite recente (ou activa),
tromboembolia pulmonar e a taquicardia ventricular. Assim deve ser feita uma
estratificacdo do risco para doenca corondria aguda verificando se € um doente com
dislipidémia, Diabetes Mellitus, Hipertensdo arterial, devendo tratar-se estas
comorbilidades. (Mazzeo et al 1998, 2001; Nied et al 2002).

O questionario PAR-Q (Physical Activity Readiness - Questionaire) € um
instrumento de facil aplicabilidade e com experiéncia acumulada na identificacdo
patologica.

Inicialmente deve-se realizar a medicdo da TA e FC em repouso. E muito
importante saber o peso, altura e composicdo corporal (através de medidas
antropomeétricas; densitometria; pletismografia e bioimpedancia).

Deve-se entdo avaliar a capacidade aerdbia, através da medicdo do VO2max. A
ACSM recomenda a realizacdo de uma prova de esforco a todos os individuos
sedentarios ou pouco activos que decidem iniciar actividades aerdbias de baixa
intensidade e progressdo constante, assim como algum trabalho de forca, nao
condicionem risco valorizavel. A frequéncia cardiaca é utilizada como elemento de

monitorizacdo, sendo racional a utilizagdo da formula 208 — (0,7 x idade). Valores de
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40-60% da frequéncia cardiaca maxima correspondem a intensidades moderadas sendo
de considerar os aspectos ligados ao consumo de farmacos (como b-bloqueantes) ou
habitos tabagicos. A escala de Borg permite avaliar o esfor¢o dispendido, com uma
apreciacéo relativa do esforgo desenvolvido (Mazzeo et al 2001; Cess et al 2004).

A capacidade muscular ndo pode ser avaliada como um todo, sendo que 0s
procedimentos de avaliacdo sdo especificos para cada grupo muscular. Deve ser
avaliada a forca dindmica, estatica, concéntrica, excéntrica e a velocidade da
contrac¢do. O gold standard de avaliacdo da forca dindmica € o teste repeticdo maxima
do peso maximo possivel. Para avaliar a resisténcia muscular pode ser usado o teste
“push up and curl up”.

A Flexibilidade pode ser avaliada através de gonidmetros. Normalmente usa-se o
teste “sit and reach” para avaliar a flexibilidade lombar e da anca.

O equilibrio e a coordenacgéo deverdo ser avaliados através das escalas de equilibrio
e mobilidade de Tinetti/Berg.

Hinversalo (2007) refere que as limitagcdes que mais afectam o exercicio sdo a dor,
o0 equilibrio e a resisténcia. Deve-se prestar especial atencdo a todas a doencas cronicas,
nomeadamente a patologia osteoarticular, que muitas vezes condiciona dor cronica
dificultando a actividade fisica.

Assim a avaliacdo funcional é muito importante, ja& que cada idoso tem as suas
limitacGes e incapacidades. Estas ndo deverdo constituir uma barreira para a practica de

exercicio, pois a prescricdo de exercicio devera ser adequada a cada um.
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14 CONCLUSAO

Com o envelhecimento ocorre um declinio de todos os componentes de
capacidade funcional, ocorrendo com diferentes magnitudes e de um modo que se
influenciam uns aos outros.

A capacidade aerébia, medida essencialmente através do VO2max, € um
importante indicador da capacidade funcional, ja que o declinio do VO2max tem
implicagdes na realizagdo das tarefas do dia-a-dia e consequentemente na autonomia e
qualidade de vida do idoso. Outro elemento muito importante na capacidade funcional
do idoso e na sua independéncia é a mobilidade, idosos que perdem a mobilidade tém
taxas maiores de queda, lesdo, morbilidades, dependéncia e mortalidade. Para a
diminuicdo da mobilidade contribuem varios elementos, como a forca e poténcia
muscular, a flexibilidade, a coordenacéo e o equilibrio, constatando-se uma forte relacéao
de cada um deles com a qualidade de vida e o bem-estar do idoso. O declinio da
condicdo sensorial implica varias limitacdes e incapacidades no idoso assim como o
declinio cognitivo.

Em simula, a actividade fisica regular e adequada a capacidade do idoso
contraria o efeito do envelhecimento, quer a nivel fisico quer a nivel psiquico,
minorando a perda de capacidade funcional e contribuindo para a prevencdo de um dos
maiores problemas do envelhecimento, que sendo consubstanciado na perda de
autonomia e independéncia, representa uma das principais causas de degradacdo da

qualidade de vida do idoso.
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Anexo 1
Artigos incluidos na revisdo do Componente Cardio-respiratério

Anexo 2
Artigos incluidos na revisdo do Componente Forca Muscular
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Anexo 1 Artigos incluidos na revisdo do Componente Cardio-respiratorio

Data Origem  Tipo de estudo Amostra Duracdo  Notas

Lakatta,EG et al 1993 USA Revisao Envelhecimento cardiovascular
- 200 individuos

Fleg,JL et al ek USA Transversal - 121 homens/79 mulheres Envelhecimento cardiovascular
- Idade: 22-86anos

i a1 Metanalise/ - 60 activas (60-85 anos Condicéo cardiovascular e

Kallinen M 2005 Filandia Transversal -70 sedentégias (70-81 a)mos) activic;;ade fisica

Oyarzin, GM 2009 Chile Revisdo Envelhecimento pulmonar

Janssens JP et al. 1999 Suica Revisdo Envelhecimento pulmonar

Janssens JP et al. 2005 Suica Revisao Envelhecimento pulmonar

Pinheiro JP et al 2008 Portugal | Reviséo Envelhecimento pulmonar

Sharma et al. 2006 USA Revisdo Envelhecimento pulmonar
- 19 ind ( 20-59anos)

Britto RR et al 2009 Brasil Transversal - 12 ind (60 a 9 anos) Envelhecimento pulmonar
- 12 ind (> 69 anos)
- 58 idosos

Arnett SW, et al 2008 USA Transversal - 29 homens /29 mulheres Capacidade aerobia/ AVDs
- Idade: 70-92 anos
- 810 individuos . ¢

Fleg,JL et al 2005 USA Longitudinal - 375 mulheres/ 435 homens 7,9 anos '(I;axa dz ddeC“m(,)b\./acj)'i\n/]gx
- Idade: 21-87 anos apacidade aerobl S

Alexander NB, et al | 2003 USA Transversal - 41 idosos Cinética do consumo de O2

’ - ldade > 65 anos
Posner MDJD, etal | 1995 USA Transversal - 61 mulneres Declinio do VO2max

- ldade média 69 anos
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- 15 homens

Kasch FW et al 1999 USA Longitudinal (o 33 anos Declinio do VO2 méax
- |[dade média 45 anos
- 100 individuos .. ,

Weiss EP, et al 2006 USA Transversal - 71 homens/29 mulheres Declinio do VO2 max
- |dade: 60-92 anos

Wilson e Tanaka 2000 USA Meta-analise VO2max e actividade fisica
- 156 mulheres , .. ..

Tanaka 1997 USA Transversal - Idades: 20- 75 anos VO2 max e actividade fisica
- 153 homens

Pimentel AE, et al 2003 USA Transversal - 64 sedentarios /89 activos VO2 max e actividade fisica
- Idade: 20 aos 73 anos

Malbut KE, et al 2002 Inglaterra | Longitudinal - 26 |nd.|V|duos 24 sem. VO2 max e actividade fisica
- Idade: 79 - 91 anos

Dobeck JC et al 2007 USA Longitudinal ) 4O|nd|V|§iu.os 10 sem. VO2 max e actividade fisica
- l[dade média 82 anos

Eskurza, | et al 2002 USA Longitudinal -24 mulh,er_es . 7 anos VO2 max e actividade fisica
- 8sedentarias/16 activas

SpidursoWW et al | 2001 USA Revisdo V02 max e actividade fisica

Fizgerald,M et al 1997 USA Meta-analise VO2max e actividade fisica

Jackson, AS et al 1995 Inglaterra | Transversal - Idade: 25 e 70 anos VO2max e actividade fisica

Jackson, AS et al 1996 Inglaterra | Transversal -409 mulheres VO2max e actividade fisica
- Idade: 20 aos 64 anos

Pollock, ML et al 1987 Inglaterra | Longitudinal -4 atlf:tas 10 anos VO2max e actividade fisica
- |ldade: 60-84 anos

Trappe SW et al. 1996 USA Longitudinal - 53 homens 22 anos VO2max e actividade fisica

Katzel,L et al. 2001 USA Longitudinal S aCt_'VOSM? sedentarios 8,7 anos VO2max e actividade fisica
- Idade: >45 anos

Khort W.M, et al 1991 USA Transversal - 53 homens/57 mulheres VO2méx e actividade fisica

- ldade: 60-71 anos
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Vaitkevicius PV et

- 22 idosos

al 2002 USA Longitudinal - 11 homens/11mulheres~ 6 meses VO2max e actividade fisica
' - Idade>80 anos
Hagerman FC et al | 2000 Atenas Transversal -18 homens Trabalho de forca e VO2max.
- Idade: 60 - 75 anos
Parker et al. 1996 USA Transversal > Wt el 16 sem. Trab_alho dg fotgg e Condicao
- Idade 60-77 anos cardio-respiratoria
Stone et al 1991 USA Reviséo Trab_alho dg foq;g e Condigéo
cardio-respiratoria
Anexo 2 - Artigos incluidos na revisdo do Componente Forca Muscular
Data Origem  Tipo de estudo Amostra Duracdo  Notas
- 273 individuos
- 76 homens/
Rook et al 1993 UK Transversal - 30 mulheres pré menopausa/ Forca muscular
67 pds menopausa
-ldade: 17-90 anos
Doherty et al 1993 UK Revisédo Envelhecimento e forga
muscular
- 654 individuos
Lindle et al 1997 USA Transversal -346 homens/308 mulheres Forca muscular
- Idades: 20-93 anos
Sipila et al 1996 Filandia | Transversal - Mulheres (76-78 anos) 18 sem. Forca e actividade fisica
Matsudso et al 2001 Brasil Revisdo Capacidade funcional
Matsudso et al 2002 Brasil Longitudinal 1 ano Capacidade funcional
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Porter et al 1995 USA Reviséo Forca muscular
- 16 idosos:
- 7 homens/9 mulheres

Valour et al 2002 Franca Transversal - Idafjes: 61-78 Poténcia maxw_na muscular no
- 17 jovens membro superior
- 11 homens/6 mulheres
- Idade:18-27
- 13 homens

Bassey et al 1992 UK Transversal - Idade meia 88,5 Forca muscular
- 13 mulheres
-ldade média 86.5

. N - 2075 individuos

Visser, M et al 2005 Holanda | Longitudinal - Idades: 70-79 2,5 anos Massa muscular e forca

Reid et al 2008 USA Transversal - 57 idosos . For(;g muscular e capacidade
- Idade media 74.2 funcional

. - 126 idosos

Lipsitz et al 1991 USA Transversal - Idade média 87 anos Quedas
- 11 individuos

Isquierdo et al 2001 Espanha | Transversal Ildza%eorsr(l)esdla: HOENSE 16 sem. Forca muscular
- Idade média: 64 anos

Kraemer et al 1999 USA Transversal -2 grup<.)s de Homens 10 sem. Forca muscular
- Idades: 30 e 62
- 30 individuos

Puthoff,M et al 2007 USA Transversal -25mulheres/5homens Capacidade funcional
-ldade>= 65 anos

Guralnnik et al 1995 USA Longitudinal -1122 individuos 4 anos Capacidade funcional

-idade>=71 anos
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- 3381

Penninx et al 2000 USA Longitudinal _ 4 anos Capacidade funcional
- Idades>= 71 anos
Metter et al 1997
Fiatarone et al. 1990 USA Transversal -10 |do.sos 8 sem. F,o_r ¢a muscular e actividade
- Idade: 90 anos fisica
. - 94 mulheres : .
Zago et al 2003 Brasil Transversal - Idade: 60-70 anos Capacidade Funcional
Chandler et al. 1998 USA Transversal -100 |nd|\{|d_uos 10 sem. Forca e capacidade funcional
- Idade média 77.6
Buchner et al 1997 USA Transversal > 1 |r?d|V|duos A Forca e capacidade funcional
- Idade: 68-85 anos sem.
Nova - 213 mulheres
Campbell et al 1999 A s - Idades: > 80 anos 2 anos Equilibrio
Zelandia
Kerr D et al 2001 Australia | Longitudinal > 125 e 2 anos Forca muscular e 0sso
- Idade média 60 anos
-28 Homens
Maddalozzo Jetal | 2000 USA Transversal -ldade media 54.6 anos 24 sem. Forca muscular e 0sso
-26 mulheres
-ldade média 53.8 anos
o - 40 mulheres
Nelson ME et al 1994 USA Longitudinal - Idade: 50-70 anos 1 ano Forca muscular e 0sso
Eriksson J et al 1998 Filandia | Transversal - 22 individuos :?]C;L(;I?nr;luscular e niveis de
Miller JP et al 1994 USA Transversal -dL homens 16 sem. !:or(;z_i muscular e niveis de
- Idades: 50-63 anos insulina
- 13 homens Treino de forca e taxa
Pratley R et al 1994 USA Transversal - Idades: 50-65 anos 16 sem. metabblica repouso
Rogers MA et al 1993 UK Revisdo Forca muscular
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