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No ana 2030, a numera de individuos acima de 65 anos pode
alcan~ar 70 milh6es somente nos Estados Unidos; a segmento
populacional que mais cresce e a de pessoas com 85 anos e mais.
Como mais individuos vivem mais, e necessaria determinar a
amplitude e as mecanismos em que a exercicio e a atividade ffsica
pod em melhorar a saude, capacidade funcional, qualidade de vida e
independencia nesta popula~ao. 0 envelhecimento e um processo
complexo que envolve muitas variaveis (par exemplo, genetica, estilo
de vida, doen~as cr6nicas) que interagem entre si e influenciam
significativamente a modo em que alcan~amos determinada idade.
A participa~ao em atividade ffsica regular (exercicios aer6bicos e de
for~a) fornecem um numero de respostas favoraveis que contribuem
para a envelhedmento saudavel. Muito tem sido aprendido
recentemente em rela~ao a adaptabilidade dos varios sistemas
biol6gicos, assim como as meios em que a exercicio regular pode
influencia-Ios.

A participa~ao em um programa de exercicio regular e uma
modalidade de interven~ao efetiva para reduzir/prevenir um numero
de declinios funcionais associ ados ao envelhecimento.
Adicionalmente, a treinabilidade dos individuos idosos (incluindo
octo- e nonagenarianos) e evidenciada pela habilidade de se
adaptarem e responderem a ambos tipos de treinamento,
endurance e for~a. 0 treinamento de endurance pode ajudar a
manter e melhorar varios aspectos da fun~ao cardiovascular (como
medida pel a V02max, debito cardiaco e diferen~a arterio-venosa

de 02) bem como incrementar a performance submaxima. Muito
importante, as redu~6es nos fatores de risco associados com as
estados de doen~a (doen~a cardiaca, diabetes, etc.) melhoram a
estado de saude e contribuem para a incremento na expectativa
de vida. 0 treinamento de for~a ajuda a compensar a redu~ao na
massa e for~a muscular tipicamente associada com a
envelhecimento normal. Beneffcios adicionais do exercicio regular
incluem melhora da saude 6ssea, portanto, redu~ao no risco de
osteoporose; melhora da estabilidade postural, reduzindo assim a
risco de quedas, les6es e fraturas associadas; e incremento da
flexibilidade e amplitude de movimento. Enquanto, somente
algumas evidencias sugerem que a envolvimento em exercicios
regulares po de tambem fornecer muitos beneffcios psicol6gicos
relacionados a preserva~ao da fun~ao cognitiva, alivio dos sintomas
de depressao e comportamento, e uma melhora no conceito de
contrale pessoal e auto-eficacia. E importante observar que nao
necessariamente a participa~ao em atividades fisicas pode
demonstrar incrementos nos marcadores fisiol6gicos tradicionais
de performance e aptidao ffsica (par exemplo, V02max, capacidade
oxidativa mitocondrial, composi~ao corporal) em pessoas idosas,
mas melhora a saude (redu~ao nos fatores de risco de doen~as) e
capacidade funcional. Portanto, as beneffcios associados com a
atividade fisica e a exercicio regular contribuem para urn estilo de
vida independente e mais saudavel, melhorando muito a
capacidade funcional e a qualidade de vida nesta popula~ao.



INTRODUC;AO

o envelhecimento e urn processo comple-
xo que envolve muitas variaveis (por exemplo,
genetica, estilo de vida, doenc;as cronicas) que
interagem entre si e influenciam significativa-
mente 0 modo em que alcanc;amos determinada
idade. A participac;ao em atividade ffsica regu-
lar (exercfcios aer6bicos e de forc;a) fornecem
varias respostas favoraveis que contribuem para
o envelhecimento saudavel. Muitas tern side
descobertas recentemente de acordo a adaptabi-
lidade dos varios sistemas bio16gicos, assim
como os meios em que 0 exercfcio regular pode
influencia-los.

Embora nao seja possivel incluir todas as
influencias referentes ao exercfcio e atividade
ffsica sobre 0 envelhecimento, este
posicionamento abrange as cinco maiores areas
de importancia. Estes t6picos incluem: (I) res-
postas cardiovasculares ao exercfcio agudo e
cronico; (II) treinamento de forc;a, massa mus-
cular e implicac;5es na densidade 6ssea; (III) es-
tabilidade postural, flexibilidade e prevenc;ao de
quedas; (IV) 0 papel do exercfcio sobre a func;ao
psico16gica; e (V) 0 exercfcio para a pessoa muito
idosa e fragil.

E projetado que no ana 2030, 0 numero de
individuos acima de 65 anos pode alcanc;ar 70
milh5es somente nos Estados Unidos; 0 segmen-

- to populacional que mais cresce e 0 de pessoas
com 85 anos e mais. Como mais individuos vi-
vem mais, isto e certo para determinar a ampli-
tude e os mecanismos em que 0 exercfcio e a
atividade ffsica podem melhorar a saude, capa-
cidade funcional, qualidade de vida e indepen-
dencia nesta populac;ao.

FUNC;AO CARDIOVASCULAR

Respostas cardiovasculares ao exercfcib em
pessoas idosas saudaveis. 0 consumo maximo
de oxigenio (V02max) e urn indice da func;ao
cardiovascular maxima que decresce 5 a 15%
por decada ap6s a idade de 25 anos (89). A re-
duc;aona diferenc;a arterio-venosa maxima de 02
e no debito cardiaco maximo contribuem para
uma reduc;ao no V02max associado com a ida-

de (FLEG1, etal. 1995; OGAWA et al. 1992;
RODEHEFFER et al. 1984; STRATTON et
al.1994). A frequencia cardiaca maxima decres-
ce 6 a 10bpm por decada e e responsavel por
muito do decrescimo associ ado a idade no debi-
to cardiaco maximo (FLEG et al. 1995; OGAWA
et al. 1992, POLLOCK et al.1997; STRATTON
et al.1994). A maioria, mas nao todas, evidenci-
as tambem indicam que pessoas idosas tern me-
nor volume sist6lico durante exercfcio maximo
( OGAWA et al. 1992; STRATTON et a1.1994).
Isto e claro, todavia, pessoas idosas con tam com
o mecanismo de Frank-Starling para aumentar a
superficie afim de incrementar 0 volume sist6lico
durante 0 exercfcio maximo, como evidenciado
pelo incremento no volume diast6lico final
(FLEG et al. 1995, RODEHEFFER et al. 1984).
Em contraste, 0 plasma, as celulas vermelhas e
o volume sanguineo total sac menores nas pes-
soas idosas (DAVY & SEALS, 1994). Pessoas
idosas apresentam reduzido enchimento
diast6lico inicial em repouso e durante exercf-
cio comparado com 0 adulto jovem, talvez devi-
do a condescendencia ventricular esquerda re-
duzida (LEVY et a1.1993; MILLER et a1.1986).
Como resultado, a pessoa idosa tern urn enchi-
mento diast6lico atrial atrasado em uma maior
amplitude que 0 adulto jovem em repouso e du-
rante 0 exercfcio. 0 volume sist6lico final no
exercfcio maximo tambem e usualmente maior
na pessoa idosa, resultando em uma frac;ao de
ejec;ao reduzida (FLEG et al. 1995;
RODEHEFFER et al. 1984; STRATTON et al.
1994). Adicionalmente, a contratilidade
ventricular esquerda parece ser diminuida no
individuo idoso durante exercfcio maximo com-
parado ao adulto jovem ( FLEG et al. 1995). A
pressao sanguinea e a resistencia vasculiu
sistemica sac tambem maiores durante exercf-
cio maximo no individuo idoso que no adulto
jovem (FLEG et al. 1995). A mulher e 0 homem
idosos geralmente exibem qualitativamente res-
postas cardiovasculares similares no exercfcio
maximo. Embora a mulher tenha menor pressao
sist6lica e cardiaca, volume diast6lico final e
indice de volume sist6lico, e maior resistencia
vascular sistemica durante exercfcio maximo
(FLEGetal. 1995, RODEHEFFERetal. 1984).



As respostas do sistema cardiovascular em
indivfduos idosos no exercfcio submaximo sao
qualitativamente e, em muitos casos,
quantitativamente similares aqueles de adultos
jovens. A frequencia cardfaca na mesma sobre-
carga relativa (mesma porcentagem do Y02max)
e menor em pessoas idosas que em jovens (FLEG
et al. 1995, OGAWA et al. 1992, ORY et al.
1993). Ou seja, as respostas da frequencia cardf-
aca no indivfduo jovem e idoso sao similares na
mesma sobrecarga de trabalho absoluta (na mes-
ma velocidade de caminhada ou resistencia em
urn erg6metro estacionario). 0 debito cardfaco
na mesma sobrecarga relativa de trabalho e me-
nor no indivfduo idoso (FLEG et al. 1995,
OGAWA et al. 1992). 0 debito cardfaco na mes-
ma sobrecarga absoluta de trabalho e urn pouco
menor no idoso, enquanto a diferen9a arterio-
venosa de 02 tende a ser urn pouco maior (
OGAWA et al. 1992,). Pessoas idosas tambem
apresentam menor volume sist6lico que jovens
nas mesmas intensidades relativa e absoluta de
exercfcio (OGAWA et al. 1992; STRATTOM et
al. 1994). A pressao sangufnea e geralmente
maior em ambas intensidades relativa e absolu-
ta de trabalho em idosos que em jovens (OGAWA
et al. 1992, STRATTOM et al. 1994). Alem dis-
so, estes incrementos na pressao sangufnea com
a idade sao mais dramaticos na mulher (OGAWA
et a1.1992). Adicionalmente, enquanto a resis-
tencia periferica total reduz progressivamente no
exercfcio mais intenso emjovens e idosos, a re-
sistencia periferica total e geralmente maior na
pessoa idosa comparada a jovem na mesma so-
brecarga relativa e absoluta de trabalho, especi-
almente na mulher idosa (OGAWA, et al. 1992.).

Treinamento de endurance e 0 sistema
cardiovascular em idosos saudaveis. Embora
registros anteriores indicassem diferente, agora
esta claro que indivfduos idosos demonstram 0

mesmo incremento de 10 a 30% no Y02max
com 0 treinamento de endurance que 0 adulto
jovem (HAGBERG et al. 1989; HAGBERG et
a1.1989; SEALS et al. 1984). Da mesma forma
que 0 adulto jovem, a magnitude de incremento
no Y02max em pessoas idosas e tambem uma
funyao da intensidade de treinamento, 0 treina-
mento com intensidade leve demo'nstra pouca ou

nenhuma alterayao (HAGBERG et al. 1989;
SEALS et al. 1984; SEALS et a1.1991 ). 0 in-
cremento no Y02max induzido pelo treinamen-
to foi originalmente atribufdo a apenas 0 aumento
da diferenya arterio-venosa de 02 (SEALS et al.
1984). Contudo, enquanto isto possa ocorrer na
mulher idosa (ver anteriormente), agora esta cla-
ro que 0 homem idoso apresenta adaptayoes
cardiovasculares centrais que contribuem para 0

aumento no Y02max como resposta ao treina-
mento (EHSANI et a1.1991;FORMAN et a1.1992;
SCHULMAN et al. 1994; SEALS et al. 1994;
SPINA et al. 1993; STRATTON et al. 1994).

Recentes estudos transversais e longitudi-
nais de intervenyao indicam que 0 homem idoso
treinado e favorecido pelo mecanismo de Frank-
Starling na forma de urn incremento no volume
diast6lico final ventricular esquerdo para aumen-
tar seu volume de ejeyao, debito cardfaco maxi-
mo e Y02max com 0 treinamento (EHASANI
et a1.1991, FORMAN et al. 1992; SCHUMAN
et al. 1994; SEALS et al. 1991; SPINA et a1.1993;
STRATTON et al. 1994). Como no adulto jo-
vem, 0 plasma e 0 volume sangufneo total au-
mentado podem contribuir para 0 incremento
induzido pelo treinamento no volume diast6lico
maximo final, volume sist61ico, debito cardfaco
e no Y02max em homems idosos (CARROL et
al. 1995). Yarios estudos tambem registram me-
lhoras nas caracterfsticas de enchimento diast6lico
em repouso e durante 0 exercfcio em homens ido-
sos com 0 treinamento (FORMAN et al. 1992;
LEYY et al. 1993; SPINA et al. 1996).

Estas melhoras ocorrem devido aos efeitos
do envelhecimento, como existe urn apoio mai-
or no enchimento diast6lico inicial que e oposto
ao enchimento associado com a contrayao atrial
tardia na diastole. Adicionalmente alguns estu-
dos indicam que 0 estado inotr6pico ventricular
esquerdo e melhorado no homem com 0 treina-
mento, que pode tambem contribuir para seu
maior volume sist61ico maximo (ESHANI et al.
1991; SCHULMAN eta1.1994; STRATTON et
a1.1994). Alem disso, tambem e registrado que
a rigidez arterial e menor no indivfduo idoso trei-
nado em endurance ou mais apto
(YAITKEYICIUS et al. 1993), possivelmente
diminuindo a p6s-carga e ajudando a incrementar



seu volume sist6lico maximo.

Ao contrario, enquanto a mulher idosa apre-
senta 0 mesmo incremento no Y02max que 0

homem com 0 treinamento, este aumento pare-
ce ser somente 0 resultado de uma maior dife-
ren<;aarterio-venosa de 02, assim como nao tern
sido verificado que ela possa obter com 0 trei-
namento, incremento na massa muscular esquer-
da, debito cardiaco, volume sist6lico ou no vo-
lume diast6lico final durante exercicio maximo
(SPINA et al. 1996; SPINA et a1.1993). Alem
disso, as caracteristicas de enchimento diast6lico
ventricular esquerdo nao melhoram com 0 trei-
namento na mulher idosa (SPINA et al. 1996).
Embora, algumas evidencias indiquem que 0 trei-
namento intenso e prolongado pode solicitar as
mesmas adapta<;5escardiovasculares centrais em
mulheres idosas que sao evidentes em homens
idosos (McCOLE et al. 1997).

Algumas evidencias indicam que a manu-
ten<;aode elevados niveis de treinamento resul-
tam em uma reduzida taxa de diminui<;ao do
Y02max com a idade em individuos idosos
(KASCH et al.1993; ROGERS et al. 1990;
SPINA et al. 1996 ). Estes estudos geralmente
registram uma menor taxa de decrescimo expres-
so como a porcentagem dos valores iniciais do
Y02max que pode ser urn artefato dos atletas
com maior Y02max inicialmente. Isto quer di-
zer que a taxa de declinio do Y02max para 0

atleta treinado em endurance aos 70 anos parece
ser similar a do adulto sedentario, provavelmente
como resultado da sua inabilidade para manter 0

mesmo estimulo de treinamento como aquele
quando era jovem (POLLOCK et al. 1997).

Efeito do treinamento de endurance sobre
os fatores de risco de doen<;as cardiovasculares
em individuos idosos saudaveis. Devido as do-
en<;ascardiovasculares serem a maior causa de
morte em homens e mulheres idosas, 0 efeito do
treinamento de endurance sobre os fatores de ris-
co para doen<;ascardiovasculares e de fundamen-
tal importancia. Estudos transversais e de inter-
ven<;ao em individuos idosos consistentemente
indicam que 0 treinamento de endurance e asso-
ciado com menores niveis no jejum e insulina
plasmatica estimulada pela glicose, assim como

uma melhora da tolerancia a glicose (se inicial-
mente reduzida) e sensibilidade a insulin a
(HERSEY et al. 1994; KIRWAN et al. 1993;
SEALS et al.1984; STEYENSON et al. 1995).
Pessoas idosas nao obtem as mesmas melhoras
nos niveis de insulina e sensibilidade a insulina
ap6s 0 exercicio agudo como 0 adulto jovem
(CONONIE et a1.1994; ROGERS et al. 194).
Embora, isto possa ser devido a sua reduzida
capacidade de exercicio, resultando num menor
dispendio ca16rico durante 0 exercicio agudo,
como varios dias consecutivos deste mesmo exer-
cicio melhoram os niveis e a sensibilidade da in-
sulina em individuos idosos (CONONIE et
a1.1994; ROGERS et al. 1994). As melhoras no
metabolismo da insulina e da glicose sao eviden-
tes nas pessoas idosas antes mesmo de ocorrerem
altera<;5esno peso ou na composi<;ao corporal.

o treinamento de endurance parece reduzir
a pressao arterial da mesma maneira no idoso
hipertenso como no adulto jovem hipertenso (
HAGBERG, et al.1993; HAGBERG, 1990),
embora nenhum estudo tenha verificado direta-
mente esta questao. Urn estudo realizado com
idosos hipertensos registrou que 0 treinamento
a 50% do Y02max promove diminui<;aona pres-
sao arterial igual ou maior que 0 treinamento a
70% (HAGBERG et a1.1989). Em urn segundo
estudo com idosos hipertensos, 0 treinamento a
40-50% do Y02max reduziu a pressao arterial,
contudo em subsequente treinamento a 50-60%
do Y02max a pressao arterial reduziu pouco
(SEALS et a1.1991). Portanto, parece que 0 trei-
namento de intensidade leve a moderadae efeti-
vo para reduzir a pressao arterial em individuos
idosos hipertensos.

Os poucos dados disponiveis geralmente
suportam a conclusao que individuos idosos
melhoram 0 perfil das lipoprotein as lipidicas
plasmaticas com 0 treinamento. Entretanto, es-
tas altera<;5es sao secundarias as redu<;5es
induzidas pelo treinamento nos estoques de gor-
dura corporal (KATZEL et a1.1993; SEALS et
al. 1984; STEYENSON et a1.1995). As melho-
ras sao geralmente similares a aquelas verificadas
no adulto jovem e incluem incremento nos ni-
veis de colesterol plasmatico de HDL e HDL-2
e decrescimo nos niveis plasmaticos de



triglicerfdeos e na relac;ao colesterol:HDL
(KATZEL et al. 1995; SEALS et al. 1984;
STEVENSON et al.1995).

A composic;ao corporal tambem melhora
com 0 treinamento de endurance de modo simi-
lar no indivfduo idoso e no adulto jovem. A al-
terac;ao mais consistente e uma reduc;ao de 1 a
4% na porcentagem de gordura corporal total
com 0 exercfcio em sujeitos idosos, mesmo se 0

peso corporal e mantido (HAGBERG et al.1989;
HAGBERG et al. 1989; SEALS et al. 1984).
Alem disso, urn estudo registrou que ~I TJrdura
intra-abdominal decresceu 25% no he' 1 ido-
so que perdeu apenas 2,5kg de peso ( 'rporal com
o exercfcio (199). Esta descoberta e especialmen-
te importante para 0 homem idoso pelo fato da
gordura intra-abdominal ser 0 dep6sito de gor-
dura corporal que mais incrementa com 0 avan-
c;oda idade e estar associada com outros fatores
de risco para doenc;as cardiovasculares.

Impacto das doem;as associadas a idade
sobre as respostas cardiovasculares ao exer-
cicio. Varias doenc;as cardiovasculares saGmui-
to mais prevalentes em pessoas idosas. Com isso,
urn numero de outras co-morbidades que
incrementam com a idade, incluindo diabetes e
obesidade, podem tambem marcadamente afe-
tar a resposta cardiovascular de urn adulto ao
exercfcio. Agora est a claro que muitas das de-
monstrac;oes anteriores das diferenc;as na func;ao
cardiovascular na situac;ao de repouso e durante
o exercfcio entre 0 indivfduo idoso e 0 adulto
jovem foram provavelmente 0 resultado da mai-
or prevalencia de doenc;as cardiovasculares nos
sujeitos idosos (BRANDFONBRENER et al.
1995; PORT et al. 1980). Pessoas idosas com
doenc;as cardiovasculares tern reduc;oes adicio-
nais no V02max e no debito cardfaco maximo
quando comparado com seus congeneres sauda-
veis. Como resultado, a pessoa idosa com doen-
c;acardiovascular geralmente apresenta respos-
ta maior da frequencia cardfaca e da pressao ar-
terial na mesma intensidade absoluta de exercf-
cio que seus congeneres saudaveis, enquanto seu
volume sist6lico e usualmente menor e sua dife-
ren9a arterio-venosa maior. No exercfcio maxi-
mo, indivfduos com doenc;as cardiovasculares
tambem tern contratilidade ventricular esquerda

deprimida, como indicado pelas suas menores
frac;oes de ejec;ao.

Treinamento de endurance e 0 sistema
cardiovascular em individuos idosos com do-
en~as cardiovasculares. Pacientes idosos com
doenc;as cardiovasculares parecem obter as mes-
mas adaptac;oes cardiovasculares benefic as com
o treinamento que pacientes jovens (ADES &
GRUNVALD 1990; LAVIE et al. 1993;
WILLIAMS et al.1985). Estas alterac;oes inclu-
em diminuic;ao da frequencia cardfaca em repou-
so e durante exercfcio submaximo e diminuic;ao
em outras respostas fisiol6gicas durante exercf-
cio submaximo na mesma intensidade absoluta
de exercfcio. Como nopaciente jovem com do-
enc;a cardiovascular, todas estas alterac;oes au-
mentam a angina eo limiar de depressao do seg-
mento S-T a uma maior intensidade absoluta de
exercfcio. Nao e conhecido se 0 estfmulo da alta
intensidade do exercfcio que resulta em adapta-
c;oes cardiovasculares no paciente jovem com
doenc;a cardiovascular (EHSANI et al. 1981;
HAGBERG et al.1983) tern 0 mesmo efeito no
paciente idoso. Contudo, tal informac;ao pode ter
pouco impacto clfnico ja que poucos pacientes
podem preferir ou serem prudentes para empre-
enderem-se a tal programa. Os poucos dados
disponfveis indicam que 0 paciente idoso com
doenc;a cardiovascular independente do sexo,
responde ao treinamento com adaptac;oes
cardiovasculares similares (ADES et al. 1992).
Pacientes idosos com doenc;as cardiovasculares
tambem demonstram melhorar varios fatores de
risco para as respectivas doenc;as com 0 treina-
mento, incluindo reduc;ao no peso corporal, gor-
dura corporal e nfveis de colesterol LDL
plasm<itico e triglicerfdeos e incremento nos nf-
veis de colesterol HDL plasmMico (ADES et al.
1988;LAVIEetal.1993;WILLIAMSetal.1985).

Contra-indica~oes aos testes de exercicio
e ao treinamento. As contra-indicac;oes ao tes-
te de exercfcio e ao treinamento para indivfduos
idosos saG as mesmas para adultos jovens
(ACSM, 1995). As maiores contra-indicac;oes
absolutas que impossibilitam 0 teste de exercf-
cio saGrecentes alterac;oes no eletrocardiograma
ou infarto do miocardio, angina instavel, arritmia
descontrolada, bloqueio cardfaco de terceiro grau



e insuficiencia cardfaca congesti va aguda (ACSM,
1995). As maiores contra-indica<;5esrelativas para
o teste de exercfcio incluem pressao arterial ele-
vada, cardiomiopatias, doen<;acardfaca valvular,
ect6pico ventricular complexo e doen<;as meta-
b6licas descontroladas. Isto e de fundamental
importancia para lembrar que a doen<;a
cardiovascular sintomatica e assintomatica e as
contra-indica<;5es relativas e absolutas que impe-
dem 0 teste de exercfcio sao muito mais
prevalentes em pessoas idosas. Assim, existe urn
incremento na prevalencia de morbidades em in-
divfduos idosos que afetam a fun<;ao
cardiovascular, incluindo diabetes, hipertensao,
obesidade e disfun<;aoventricular esquerda.

Portanto, a utiliza<;ao do manual geral de
testes do American College of Sports Medicine
sobre a necessidade para os testes de exercfcio e
para a supervisao medica de tais testes e indis-
pensavel (ACSM, 1995).

Recomenda-;oes. Caminhada, corrida, na-
ta<;aoe pedalar na bicicleta sao formas de exer-
cfcios aer6bicos rftmicos que utilizam os gran-
des grupamentos musculares e que sao parte in-
tegral do infcio dos anos de vida de muitos adul-
tos. A maximiza<;ao da qualidade e da quantida-
de de vida nos adultos idosos e mais completa
pela inser<;ao destas atividades como urn estilo
de vida. A inicia<;ao a urn programa de atividade
ffsica regular demonstra numerosas altera<;5es
no sistema cardiovascular e em certos fatores de
risco para doen<;as cardiovasculares que ocor-
rem devido as deteriora<;5es normalmente evi-
dentes com 0 envelhecimento. Enquanto 0 re-
cente manual do CDC/ ACSM recomenda urn
estilo de vida com atividades de intensidade leve
a moderada para otimizar a saude (PATE et al.
1995.) estas mesmas intensidades podem ser
necessarias para promover adapta<;5es no siste-
ma cardiovascular e nos fatores de risco para
doen<;as cardiovasculares. A unica resposta
cardiovascular benefic a consistente ao exercfcio
de intensidade leve a moderada em indivfduos
idosos e a redu<;aona pressao arterial em idosos
hipertensos. Contudo, 0 infcio e a manuten<;ao
de urn programa de atividade ffsica de intensi-
dade leve a moderada durante urn longo perfodo
em pessoas idosas pode diminuir a taxa de dete-

riora<;ao associada a idade em numerosas fun-
<;5esfisio16gicas, mesmo se elas nao resultarem
em incrementos absolutos nestas medidas, 0 que
a longo prazo, pode beneficiar tanto a quantida-
de quanta a qualidade de vida.

o decrescimo da massa mus'cular
(sarcopenia) com a idade em humanos esta
bem documentada. A excre<;ao urinaria de
creatinina reflete 0 conteudo de creatina muscu-
lar e a massa muscular total que decresce apro-
ximadamente 50% entre as idades de 20 e 90
anos (TZANKOFF & NORRIS, 1978). A
tomografia computadorizada do musculo de-
monstra que ap6s os 30 anos de idade ocorre uma
redu<;ao na area de sec<;ao transversa da coxa,
dirninui<;aoda densidade muscular e aumento na
gordura intramuscular. Estas altera<;5essao mais
pronunciadas nas mulheres (IMAMURA et al.
1983). A atrofia muscular pode ser resultado de
uma redu<;ao gradual e seletiva das fibras mus-
culares. 0 numero de fibras musculares na sec<;ao
media do vasto lateral de amostras autopsiadas
e significativamente menor no homem idoso (70-
73 anos) comparado ao homem jovem na faixa
etaria de 19 a 37 anos de idade (LEXELL et al.
1983).0 declfnio e mais pronunciado nas fibras
musculares do tipo II, que reduz de uma media
de 60% no homem sedentario jovem para me-
nos de 30% ap6s os 80 anos de idade
(LARSSON, 1983) e esta diretamente relacio-
nada ao decrescimo na for<;aassociado a idade.

A redu-;ao na for-;a muscular e urn com-
ponente importante do envelhecimento nor-
mal. Os valores do Framingham Study (JETTE,
1981) indicam que 40% da popula<;ao feminina
na idade de 55 a 64 anos, 45% entre 65 e 74
anos e 65% na faixa etaria de 75 a 84 anos fo-
ram inabeis para levan tar 4,5kg. Adicionalmen-
te, de modo similar altas porcentagens de mu-
lheres nesta popula<;ao registraram que foram in-
capazes para desempenhar algumas tarefas do-
mesticas normais. Tern sido registrado que a for-
<;aisometrica e dinamica do quadrfceps aumen-
ta ate os 30 anos de idade e decresce ap6s os 50
anos (LARSSON et al. 1979). Uma diminui<;ao



aproximada de 30% na for<;a entre os 50 e 70
anos de idade e geralmente encontrada. Muito
da redu<;ao na for<;a e devido a atrofia seletiva
das fibras musculares do tipo II. Parece que 0

decrescimo na for<;amuscular e mais dramatico
ap6s os 70 anos. A for<;ade extensao do joelho
em urn gropo de homens e mulheres saudaveis
de 80 anos estudados no Copenhagen City Heart
Study (DANNESKOILD- SAMSOEetal. 1984)
foi 30% menor que numa popula<;aopreviamente
estudada de homens e mulheres aos 70 anos.
Entao, valores transversais bem como longitu-
dinais indicam que a for<;amuscular declina apro-
ximadamente 15% por decada na 6a e 7a decada
e aproximadamente 30% posteriormente
(DANNESKOILD-SAMSOE et al. 1984;
HARRIES & BASSEY, 1990; LARSSON, 1978;
MURRAY et al. 1985). Enquanto existe alguma
indica<;ao que a fun<;ao neuromuscular declina
com 0 avan<;oda idade, indiscutivelmente a re-
du<;ao na for<;a resulta de urn decrescimo na
massa muscular associado a idade.

For~a e capacidade funcional. 0 decllnio
da for<;amuscular relacionado com 0 envelheci-
mento produz consequencias significativas so-
bre a capacidade funcional. Uma correla<;ao
significante entre a for<;amuscular e a velocida-
de de caminhada preferida tern sido registrada
para ambos os sexos (BASSEY, 1988). Uma forte
rela<;ao entre for<;a de quadrfceps e velocidade
habitual de caminhada em homens e mulheres
frageis institucionalizados na idade de 86 anos
suporta este conceito (FIATARONE et al. 1990).
Em mulheres idosas frageis, a potencia da perna
foi altamente correlacionada com a velocidade
de caminhada, sendo responsavel por mais de
86% na varia<;ao da velocidade de caminhada
(BASSEY et al. 1992). A potencia de perna, que
representa uma medida mais dinamica da fun-
<;aomuscular, pode ser urn preditor uti1da capa-
cidade funcional em indivfduos muito idosos.
Isto sugere que com 0 avan<;oda idade e baixos
nfveis de atividade observados em pacientes
institucionalizados, a for<;amuscular e urn com-
ponente crftico da habilidade de caminhada.

Necessidades proh~icas e envelhecimen-
to. A ingestao inadequada de protefna dietetica
pode ser uma causa importante da sarcopenia. A

resposta compensat6ria a urn decrescimo de lon-
go perfodo na ingestao de protefna e uma redu-
<;aona massa corporal magra. Utilizando a f6r-
mula de balan<;o nitrogen ado (OMS,1985) atu-
almente aceita (FAOfWHOfUNU) sobre os va-
lores de quatro previos estudos, 0 rendimento
medio pesado combinado a urn requerimento
proteico total estimado de 0,91 + 0,043g.kg-l.d-
1. A atual RDA nos Estados Unidos de 0,8g.kg-
l.d-1 e baseada em dados coletados, na maior
parte, em sujeitos jovens.

Recentes valores (CAMPBELL et al. 1994)
sugerem que a ingestao correta de protefnas para
indivfduos idosos e 1,25g.kg-1.d-l. Na base dos
resultados atuais e recalculados do equilfbrio
nitrogenado de curto perfodo, uma ingestao
proteica segura recomendada para a mulher e 0

homem idoso pode ser urn conjunto de protefna
de alto valor biol6gico a 1,0-1,25g.kg-1.d-1. Urn
estudo descobriu que aproximadamente 50% de
946 homens e mulheres saudaveis nao
institucionalizados com idade inferior a 60 anos
vivendo em Boston, area de Massachusetts con-
sumiam menos que esta quantidade de protefna,
e 25% de mulheres e homens idosos neste mes-
mo questionario consumiam menos que 0,81g e
menos que 0,868g.kg-1.d-1, respectivamente.
Uma grande porcentagem de pessoas idosas
institucionalizadas consumindo sua protefna
dietetic a habitual (0,678g.kg-l.d-l de protefna
mista) tern demonstrado ter urn equilfbrio
nitrogenado negativo (BUNKER et al. 1987).

Metabolismo energHico. 0 dispendio
energetico diario declina progressivamente du-
rante a vida adulta (MCGRANDY et al. 1996).
Em indivfduos sedentarios, 0 principal
determinante de gasto energetico e a massa livre
de gordura (RAVUSSIN et al. 1986) que declina
aproximadamente 15% entre a terceira e oitava
decada de vida, contribuindo para uma menor
taxa metab6lica basal em pessoas idosas (COHN
et al. 1980). A excre<;aode creatinina 24h (como
fndice de massa muscular) e rigorosamente re-
lacionada a taxa metab6lica basal em todas as
idades (TZANKOFF & NORRIS, 1978). A ana-
lise nutricional daqueles com idade superior a
65 anos demonstram uma ingestao energetica
muito baixa para homens (1400kcal/dia; 23kcal/



kg/dia). Estes valores indicam que a preserva-
~ao da massa muscular e a preven~ao da
sarcopenia pode ajudar a prevenir 0 decrescimo
na taxa metab6lica. Varios pesquisadores tern
demonstrado incremento no peso corporal com
o avan~o da idade ap6s os 60 anos e urn incre-
mento associado a idade no conteudo relative
de gordura corporal tern sido demonstrado por
varios investigadores. Dentre os fatores que le-
yam a urn aumento da adiposidade corporal 0

principal eo declinio na taxa metab6lica eo nf-
vel de atividade unido com uma ingestao
energetica que nao iguala a redu~ao nas necessi-
dades ca16ricas (ROBERTS et al. 1992).

Em virtude deste papel no metabolismo
energetico, as altera~5es musculo-esqueleticas
relacionadas a idade podem contribuir para tais
altera~5es como a redu~ao na massa 6ssea
(BEVIER et al.1989, SINAKI et al.1986;
SNOW-HARTER et a1.l990), sensibilidade a
insulina (KOLTERMAN et al. 1980) e capaci-
dade aer6bica (FLEG et al.I988). Por estas ra-
z5es, estrategias para a preserva<;ao da massa
muscular com 0 avan<;o da idade, assim como
para 0 seu incremento e tambem da for~a mus-
cular em idosos previamente sedentarios, pode
ser uma forma importante para aumentar a inde-
pendencia funcional e reduzir a prevalencia de
muitas doen~as cronicas associadas a idade.

Treinamento de for~a. 0 condicionamento
de for<;ae geralmente definido como 0 treinamento
em que a resistencia contra a qual urn musculo
gera for<;ae progressivamente aumentada duran-
te 0 tempo. Tern side demonstrado que a for<;a
muscular incrementa em resposta ao treinamento
entre 60 e 100% de lRM (MACDOUGALL,
1986). 0 condicionamento de for~a resulta em
urn incremento no tamanho muscular, e este in-
cremento no tamanho e 0 efeito do aumento do
conteudo de protefna contratil.

E evidente que quando a intensidade do
exercicio e baixa, somente modestos incremen-
tos na for~a sac alcan<;ados por sujeitos idosos
(ANIANSSON & GUSTAFSSON, 1981;
LARSSON, 1982). Varios estudos tern demons-
trado que dado urn estfmulo adequado de treina-
mento, pessoas idosas demons tram ganhos de

for~a similares ou superiores aqueles de indivf-
duos jovens como resultado do treinamento de
resistencia. Podem ser conquistados incremen-
tos de duas a tres vezes mais na for<;amuscular
em urn perfodo de tempo relativamente curto (3
a 4 meses) nas fibras recrutadas durante 0 trei-
namento nesta popula<;ao (FRONTERA et al.
1990; FRONTERA et a1.l988 ).

o treinamento de for~a intenso tern profun-
dos efeitos anab6licos em pessoas idosas. 0 trei-
namento de for~a progressivo melhora 0 equili-
brio nitrogenado, que melhora muito a reten<;ao
de nitrogenio em qualquer ingestao de protefna,
e para aqueles com ingestao marginal de protef-
na, isto pode significar a diferen<;a entre a redu-
~ao continuada ou a reten~ao dos estoques de
protefna corporal (primariamente muscular).
Uma altera<;ao na ingestao alimentar total, au
talvez, em nutrientes selecionados, em sujeitos
iniciando urn programa de treinamento de for<;a
pode afetar a hipertrofia muscular (MEREDITH
et al.I992).

o treinamento de for~a pode ser urn impor-
tante coadjuvante para as interven~5es de redu-
~ao de peso no idoso. Incremento significante
na taxa metab6lica basal com 0 treinamento de
for~a tern side associado com urn significante
incremento na ingestao energetic a necessaria
para manter 0 peso corporal em pessoas idosas
(CAPBELL et a1.l994). 0 aumento do dispen-
dio energetico inclui incremento na taxa meta-
b6lica de repouso e 0 custo energetico do exer-
cicio de resistencia. POl' este motivo, 0 treina-
mento de for<;ae urn meio efetivo para aumentar
os requerimentos energeticos, diminuir a massa
de gordura corporal e manter a massa de tecido
metab6licamente ativa em indivfduos idosos sau-
daveis. Com este efeito sobre 0 metabolismo
energetico, 0 treinamento de resistencia tambem
melhora a a~ao da insulina em pessoas idosas
(MILLER et al. 1994).

o exercicio aer6bico desempenhado regu-
larmente tern efeito positivo sobre a saude 6ssea
em mulheres saudaveis p6s-menopausa (GUTIN
& KASPER, 1992; NELSON et a1.l991). Os
efeitos de urn program a de treinamento de for~a
intenso sobre a densidade 6ssea em indivfduos



idosos pode compensar 0 declfnio tfpico relaci-
onado com a idade na saude as sea pela manu-
ten<;aoou incremento na densidade mineral os-
sea ou no conteudo mineral corporal total (NEL-
SON et al. 1994). Contudo, associ ado a este efei-
to no osso, 0 treinamento de for<;atambem au-
menta a massa e a for<;amuscular, equilibrio di-
namico e os niveis totais de atividade fisica. To-
dos estes beneficios podem resultar na diminui-
<;aodo risco de fraturas osseas. Ao contnirio, as
terapias farmacologicas e nutricionais tradicio-
nais para 0 tratamento da osteoporose tern a ca-
pacidade de manter ou reduzir a diminui<;ao os-
sea, mas nao a habilidade para melhorar 0 equili-
brio, for<;ae massa muscular ou atividade fisica.

Recomendac;oes. Em sintese, e evidente
que a capacidade para se adaptar ao incremento
nos niveis de atividade fisica e preservada em
popula<;6es idosas. 0 exercicio desempenhado
regularmente produz urn numero notavel de al-
tera<;6espositivasna mulher e no homem idoso.
Devido a sarcopenia e a fragilidade muscular ser
quase uma caracteristica universal do avan<;oda
idade, estrategias para preservar ou aumentar a
massa muscular em indivfduos idosos deve ser
implementada. Com 0 incremento da for<;amus-
cular, niveis aumentados de atividade esponta-
nea tern sido observados em ambos, mulheres e
homens frageis e muitos idosos saudaveis e in-
dependentes. 0 treinamento de for<;a,por estes
efeitos positivos sobre a a<;aoda insulin a, densi-
dade ossea, metabolismo energetico e estado
funcional, e tambem uma forma importante para
aumentar os niveis de atividade fisica no idoso.

ESTABILIDADE POSTURAL E FLEXI-
BILIDADE: 0 PAPEL DO EXERCicIO

Estabilidade Postural
o interesse no papel do exercicio como uma

modalidade terapeutica para melhorar a estabi-
lidade postural e a flexibilidade em pessoas ido-
sas esta aumentando. A estabilidade postural e
urn termo precariamente definido, metodo que
implica em pouco ou nenhum risco para a dimi-
nui<;ao do equilibrio individual enquanto se le-
vanta ou cai durante uma atividade dinamica.
Nenhuma medida simples de estabilidade dina-

mica e apropriada para todos os movimentos. A
estabilidade postural e afetada por altera<;6es no
sistema sensorial e motor, assim como nos sis-
temas de maior nfvel, incluindo ganglio basal,
cerebelo, sistema perceptivo que interpreta e
transforma a informa<;ao sensorial recebida. Os
sistemas somato-sensorial, visual e vestibular
demonstram altera<;6es com 0 envelhecimento
e, podem posteriormente, foroecer feedback re-
duzido ou inapropriado para os centros de con-
trale postural. Similarmente, os musculos
efetores podem perder a capacidade para resp.on-
der apropriadamente aos disturbios na estabili-
dade postural. 0 pressuposto de que 0 exercicio
pode'melhorar a estabilidade postural e baseado
no entendimento de que a resposta de todo 0 sis-
tema p<de ser incrementada contrariamente ao
decrescimo no componente individual.

Evidencias de que a estabilidade postural
declina com a idade tern sido apresentadas por
muitos autores nos ultimos 60 anos (ERA &
HEIKKNEIN,1985; HARTZ, 1992,
HELLEBRANDT & BRAUN, 1939 , 184,
SHELDON, 1963; WOOLACOTT &
SHUMWAY-COOK, 1990247).0 pressuposto
fundamental a aspirar melhora na estabilidade
postural e de que isto pode levar diretamente a
uma redu<;ao nas quedas em pessoas idosas. Se
bem que, estudos anteriores enfatizando esta as-
socia<;ao (ORY et al. 1993; OVERS TALL et
al.1977), e varios autores tern agora demonstra-
do que 0 risco de queda e multifatorial e que a
estabilidade postural e somente urn componente
do perfil do risco total (TINETTI et al. 1995,
TINETTI et aI.1995). Enquanto este
posicionamento parte somente do exercicio, e
importante que qualquer programa de redu<;ao
de queda considere todos os fatores de grande
risco, incluindo 0 uso de medicamentos (parti-
cularmente sedativos), estado cognitivo,
hipotensao postural, condi<;6es do ambiente, vi-
san e disfun<;ao das extremidades inferiores. No
entanto, a pobre estabilidade postural tern sido
associada com quedas frequentes (LORD et
a1.1994) e, entao, a melhora da estabilidade
postural e claramente urn objetivo merecedor na
preven<;ao de quedas.

A medida mais definitiva de estabilidade



postural e a frequencia de quedas. Entretanto,
esta nao e usualmente pn'itica em urn estudo ex-
perimental e, apesar de muitas outras medidas
indiretas tern sido recomendadas (PATLA et al.
1990), nao existe urn consentimento geral a res-
peito da melhor maneira. Tipicamente, a medi-
da direta de deslocamento de alguns pontos no
tronco (usando como medida urn sistema
cinematico) ou a medida derivada do centro de
pressao do movimento tern sido utilizada. A ca-
minhada e algumas vezes considerada uma tare-
fa de estabilidade dinamica tanto para a avalia-
vao como para 0 treinamento (LORD et al. 1994).

E importante notar que muitos investigado-
res tern utilizado amplos programas de interven-
vao (que tipicamente inclui treinamento de co-
ordenavao e equilfbrio, exercicio aer6bico e trei-
namento de forva), e nem sempre e possivel
discernir qual 0 componente do programa de
exercfcios que promoveu as alteravoes observa-
das na es~abilidade postural. 0 treinamento es-
pecifico para manter a estabilidade postural no
aspecto de agitavao tern tambem sido alcanvado
com muito sucesso no isolamento de outros com-
ponentes (RU, 1994). Infelizmente, a faHa de
padronizavao na metodologia faz com que as
"meta-analises" nas tendencias das dose-respos-
tas ao exercicio e a melhora na estabilidade
postural, sejam impossiveis.

Estudos utilizando quedas como medida.
Enquanto muitos estudos tern examinado os efei-
tos do exercfcio sobre a estabilidade postural,
somente poucos investigadores tern continuado
a examinar 0 subsequente efeito sobre a
frequencia de quedas na vida diaria. A partici-
pavao em programas de exercfcio de intensida-
de leve tern demonstrado reduzir significativa-
mente 0 numero de quedas comparado com gru-
pos controle que nao realizam exercicios deter-
minado aleatoriamente, com 0 grupo de exerci-
cios nao experimentando nenhuma lesao por
queda que necessite de atenvao medica
(MACRAE et al. 1994; TINETTI et al. 1994,
WOLF, 1996).

Em uma meta-analise de sete projetos
FICSIT (PROVINCE et al. 1995), que examina-
ram 0 papel do exercicio em idosos frageis, foi

atribuido a urn grupo de exercfcios decrescimo
no risco de quedas, indicando urn efeito benefico
total do tratamento com exercfcios. Os diferentes
tratamentos foram, entretanto, extremamente va-
riados em sua natureza, e alguns incluiam educa-
vao e outros componentes sem exercicio.

Estudos sobre estabilidade postural. Melho-
ra nos testes "relacionados ao equilibrio", na vida
de uma comunidade idosa ap6s participavao em
urn programa de caminhada, danva, exercfcios
de resistencia, Tai Chi Chuan, flexibilidade e
exercfcios de alongamento tern sido registrada
(JARNLO 1991; JUDGE et al. 1993; WOLF et
al. 1996). Os sujeitos que realizaram somente
exercfcios de flexibilidade nao apresentaram
melhoras similares. 0 treinamento sobre tarefas
especificamente visadas no sistema sensorial
envolvidas na manutenvao da estabilidade
postural tambem resultaram em melhoras da es-
tabilidade em populavoes idosas (RU, 1994).
Alem disso, os sujeitos treinados sentiram me-
nor frequencia perante condivoes de deprivavao
sensorial e suportaram mais sobre uma perna
que 0 grupo controle. Seguindo urn program a de
camunhada, flexibilidade e exercfcios de forva,
melhoras na forva, tempo de reavao e inclinavao
do corpo sobre superficies instaveis e rigidas tern
sido demonstrado (LORD & CASTELL, 1994).
Nenhuma melhora foi verificada em urn grupo
controle nao-randomizado e nao concorrente que
nao realizava exercicio. Outros investigadores
tern demonstrado que varias medidas de estabi-
lidade postural sao melhoradas com urn progra-
ma de exercicios de longo periodo (LORD et al.
1996; LORD et al. 1995). Dentro do grupo de
exercicio, os sujeitos que aderiram ao programa
demonstraram melhoras significativas compara-
das aqueles que nao aderiram. Melhorias em
varias medidas de estabilidade postural ap6s trei-
namento intensivo (tres vezes por semana du-
rante tres meses) que repetidamente desafiaram
diferentes aspectos do controle do equilibrio tern
sido demonstradas em populavoes idosas
(WOLFSON et al. 1996). Estes beneffcios fo-
ram mantidos por seis meses utilizando urn pro-
grama de Tai Chi Chuan. Enquanto nenhum es-
tude registrou efeito negativo do treinamento
sobre a estabilidade postural, existem descober-



tas de nenhuma melhora ou efeitos inconsisten-
tes sobre a estabilidade postural (CRILLY et
al.1989; LICHTENSTEIN et al. 1989).

Recomenda~oes. Ainda existem muitas
questoes que permanecem para serem respondi-
das referentes a eficacia de diferentes formas de
exercfcio como estrategias de prevenc;ao de que-
das em diferentes grupos de indivIduos idosos
(CHODZKO-ZAJKO et al. 1994;). Devido a
natureza multifacetaria de varios programas de
intervenc;ao, ainda nao e possIvel identificar os
mecanismos especfficos em que a estabilidade
postural tern melhorado. Contudo, parece que
existe uma evidencia suficiente que suporta a
recomendac;ao de urn programa amplo de exer-
cicios que inclua treinamento de equilIbrio, exer-
cfcio resistido, caminhada e transferencia de
peso, podem ser inclusos como parte de uma
intervenc;ao multifacetaria para reduzir os riscos
de queda. Enquanto a frequencia e a intensidade
6tima do programa permanecem incertas, exis-
tern varios estudos que tern demonstrado efeitos
positivos significantes na estabilidade postural
com uma variedade de intervenc;oes.

A flexibilidade e urn termo geral que inclui
a amplitude de movimento de uma articulac;ao
simples e multipla e a habilidade para desempe-
nhar as tarefas especfficas. A amplitude de mo-
vimento de uma dada articulac;ao depende pri-
mariamente da estrutura e func;ao do osso, mus-
culo e tecido conectivo e de outros fatores tais
como dor e a habilidade para gerar forc;a muscu-
lar suficiente. 0 envelhecimento afeta a estrutu-
ra destes tecidos assim como a func;ao, em ter-
mos da amplitude especffica do movimento nas
articulac;oes e a flexibilidade na performance das
tarefas motoras grossas e reduzida. 0 princfpio
para as intervenc;oes com exercfcio para melho-
rar a flexibilidade e que as propriedades do teci-
do conectivo ou muscular podem ser melhora-
das, a dor articular pode ser reduzida e/ou os
padroes de recrutamento muscular podem ser
alterados. Alterac;6es no musculo e no osso com
o envelhecimento (como verificado na sec;ao
Treinamento de Forc;a) indicam que 0 treinamen-

to de forc;a tern urn efeito protetor sobre 0 con-
teudo mineral osseo total e promove urn incre-
mento na forc;a e na massa muscular. A Iimita-
c;aodo tecido mole que pode afetar a flexibilida-
de inclui alterac;oes no colageno, que e 0 com-
ponente primario do tecido conectivo fibroso que
forma os ligamentos e os tendoes. 0 envelheci-
mento causa urn incremento na cristalinidade das
fibras colagenas e aumenta 0 diametro da fibra,
deste modo reduzindo a capacidade de extensao.

E evidente que a flexibilidade declina com
a idade, com a amplitude maxima de movimen-
to ocorrendo da metade ao final dos vinte para
homens e mulheres, respectivamente (BELL &
HOSHIZAKI, 1988; GREEY 1995; HUBLEY-
KOZEY et al. 1995.). Dois estudos examinando
o complexo articular do tornozelo eo movimento
da sexta cervical em pessoas idosas, demonstrou
que a amplitude de movimento declinou signifi-
cativamente com a idade em ambos os sexos
(KUHLMAN, 1993; NIGG et a1.1992). Entre-
tanto, nenhuma diferenc;a relacionada a idade na
amplitude de movimento do tornozelo tern sido
registrada, embora disparidades sexuais foram
observadas (SEPIC et al.1986;). Urn estudo de-
senvolvido para estabelecer valores normativos
populacionais indicou men ores amplitudes de
movimento ativo do quadril e joelho que foram
associadas com 0 incremento da idade em uma
grande amostra transversal de sujeitos de ambos
os sexos (ROACH & MILES, 1991).

Efeito do exercicio sobre a flexibilidade
em pessoas idosas. Ao contrario das interven-
c;6es descritas anteriormente para a melhora da
estabilidade postural, as intervenc;oes desenvol-
vidas para melhorar a flexibilidade tern sempre
utilizado urn grande numero de sujeitos, aleato-
riedade e controle. Mas similar as intervenc;oes
de estabilidade postural, tambem as de flexibili-
dade nao tern fornecido evidencias claras sobre
os efeitos dose-resposta ao exercfcio.

Urn programa de treinamento de flexibili-
dade e definido como urn programa de exercfci-
os regular, planejado, considerado e propos ita-
do para incrementar progressivamente a ampli-
tude utilizavel de movimento de uma ou varias
articulac;oes. 0 efeito de urn programa de flexi-



bilidade pode ser quantificado por altera~5es na
amplitude de movimento articular e os valores
de mobilidade. Estudos tem demonstrado tanto
efeitos positivos significantes quanta nao
significantes do exercfcio sobre a amplitude de
movimento articular em pessoas idosas, depen-
dendo da dura~ao do programa, 0 tamanho da
amostra, a taxa de fric~ao e a tecnica de medida.
Poucos estudos tem utilizado exercfcio direto
para movimento de amplitude final (possivel-
mente devido ser diffcil 0 sujeito manter inte-
resse e aderencia a tal programa). Muitos estu-
dos tem utilizado propostas indiretas, tais como
caminhada, dan~a, exercfcios aer6bicos ou "exer-
cfcios gerais", sempre associando com exercfci-
os de alongamento que foram hipotetizados para
terem um efeito sobre a flexibilidade.

Varios registros anteriores de interven~ao
foram apresentados em uma publica~ao previa do
ACSM (SMITH & SERFASS, 1981). A maiaria
destes e estudos mais recentes tem demonstrado
melhorias significativas na amplitude de movi-
mento de varias articula~6es (pesco~o, ombro,
cotovelo, punho, quadril, joelho e tornozelo) em
individuos idosos que participaram de um pro-
grama de exercfcios regular (HUBLEY -KOZEY
et al.1995; LESLIE & FREKANY, 1975;
LESSER 1978; MOREY et a1.1991; MUNNS,
1981 ). Melhora significante foi tambem obser-
vada na habilidade de mobilidade (incluindo 26
habilidades de andar, propriocep~ao e habilida-
des de equilibrio) como resultado do exercfcio.
Alguns autares tem especulado que as melharas
notadas foram clinicamente relevantes quando
comparadas com as amplitudes de movimento
necessarias para a realiza~ao das atividades diari-
as, tais como caminhada em nivel e inclinada,
subir degraus e levantar de uma cadeira. Outros
investigadores nao encontraram associa~ao entre
exercfcio e flexibilidade, registrando que a ativi-
dade ffsica analisada par urn questionario nao foi
relacionada a amplitude de movimento do om-
bro, cotovelo, quadril e joelho em mulheres e ho-
mens idosos (WALKER et al. 1994). Adicional-
mente, um programa de exercfcios de movimen-
tos terapeuticos lento nao resultou em melhora
significativa na flexibilidade rotacional do tron-
co de pessoas idosas (GUTMAN, 1977).

Recomenda-;oes. Surpreenden temen te
existe pouca pesquisa recente na area de inter-
ven~ao sobre 0 incremento da flexibilidade em
pessoas idosas apesar de se conhecer 0 decresci-
mo na amplitude de movimento das articula~6es.
Muitos dos estudos conduziram sua interven~ao
em pequenos grupos de idosos saudaveis duran-
te periodo de tempo que variou de 6 semanas a 2
anos. A prepondedincia de evidencia e que a fle-
xibilidade pode ser aumentada pelo exercicio em
pessoas idosas saudaveis. Tambem e provavel
que 0 exercfcio de flexibilidade possa ser um
componente util de um program a de exercicios
para aqueles individuos com mobilidade total
reduzida. Contudo, a literatura nao fornece evi-
dencia no presente momenta para 0 desenvolvi-
men to de programas de exercicios sistematicos
e de custo efetivo para melhora da flexibilidade,
N6s, portanto, recomendamos que exercfcios tais
como caminhada, dan~a aer6bica e alongamen-
to, que tem demonstrado incrementar a amplitu-
de de movimento de uma articula~ao, devem ser
incluidos em urn program a geral de exercicios
para pessoas idosas. Parece que, mesmo com
diferentes formas de abordagem, program as de
curta dura~ao, podem ter um efeito benefico so-
bre a flexibilidade. A exata rela~ao dose-respos-
ta permanece para ser determinada, como urn
compreendimento dos beneficios nas atividades
da vida diaria que originam-se do incremento da
flexibilidade.

FUN~AO PSICOLOGICA

Existe uma quantidade consideravel de es-
tudos sugerindo que a atividade ffsica e associa-
da com a fun~ao psicol6gica (BROWN, 1992;
FOLKIN & SIME, 1981; MCAULEY, 1994,
MCAULEY & RUDOLPH 1995, PLANTE &
RODIN, 1990). Neste posicionamento, preferi-
mos limitar a examina~ao desta literatura a aque-
les aspectos da fun~ao psicol6gica que sao mais
suscetiveis ao declinio com 0 envelhecimento e
que tern gerado urn corpo substancial de pesqui-
sas em que se faz um consenso. Estas areas sao
a fun~ao cognitiva, depressao e percep~6es de
controle ou auto-eficacia. Brevemente, e real~ada
devido ao declinio bem documentado da fun~ao
do sistema nervoso central com 0 envelhecimen-



to, altera<;6es que tern sido quase universalmen-
te aceitas como irreversfveis e inevitaveis
(BASHORE & GODDARD, 1993). A depres-
sac e uma das mais frequentes desordens de sau-
de mental registradas com 0 avan<;o da idade,
embora as taxas de prevalencia sejam influenci-
adas pelo criterio empregado para estimar os sin-
tomas depressivos (O'CONNOR, 1993). A alta
taxa de suicfdio no idoso depressivo (KOENING
& BLAZER, 1992) e 0 custo espiral da saude
publica causado pel a depressao (AHCPR, 1993)
faz uma condi<;ao importante demais para
desconsiderar. Finalmente, com 0 avan<;oda ida-
de e este concomitante dec1fnio na fun<;ao ffsi-
ca, sensorial e cognitiva, resulta numa acelera-
<;ao na redu<;ao do controle percebido
(BANDURA, 1997; MIROWSKY, 1995;
WOLINSKY & STUMP, 1996). 0 controle pes-
soal pode ser melhor conceitualizado em termos
de auto-eficacia (BANDURA,1986;
BANDURA,1997) e tern sido fortemente esta-
belecido para declinar com a idade (BANDURA,
1997;MOREY et al.1991; RODIN, 1986). Estas
tres areas da fun<;ao psicol6gica sac
subsequentemente revisadas de acordo: (a) como
a atividade ffsica pode influenciar estas condi-
<;6es;(b) quais sac os efeitos agudos e cronicos
e; (c) recomenda<;6es para estudos subsequentes.

Atividade fisica e func;ao cognitiva. Exis-
tern varias revis6es compreensivas que documen-
tam a atividade ffsica e sua rela<;aocom a fun<;ao
cognitiva (BASHORE & GOODDARD,1993,
CHODZKO-ZAJKO & MOORE,1994;
DUSTMAN et al. 1984; SPIRDUSO 1995;
TOMPOROWSKI, 1997; OMPOROWSKI,
1986). 0 intuito primario desta pesquisa tern side
documentar 0 efeito da aptidao aer6bica sobre
varios fndices da fun<;ao cognitiva (como por
exemplo, mem6ria, aten<;ao, tempo de rea<;aoe
inteligencia flufda e cristalizada). 0 fundamen-
to 16gico e de que as redu<;6es relacionadas a
idade na fun<;ao cardiovascular resultam numa
hip6xia tecidual e que 0 exercfcio aer6bico pode
reduzir ou retardar 0 dec1fnio cognitivo. Os es-
tudos transversais iniciais comparando indivfdu-
os idosos ativos e inativos registraram
performance consistentemente superior para os
ativos nos tempos de rea<;aosimples e preferido

(BAYLOR & SPIRDUSO, 1988; RIKLI &
BUSCH, 1986; SPIRDUSO, 1975; SPIRDUSO
& CLIFFORD, 1978; STONES &
KOZMA,1988), assim como no raciocfnio, re-
corda<;ao de curto perfodo, mem6ria de busca e
inteligencia flufda (CLARKSON-SMITH &
HARTLEY, 1989; DEL REY, 1982; DUSTMAN,
1990, SHAY & ROTH, 1992). A natureza trans-
versal destes estudos e as estimativas inconsis-
tentes e sempre inexistentes da aptidao ffsica,
seja como for, torn am diffcil a interpreta<;ao das
descobertas.

Examina<;6es mais definitivas da rela<;ao
exercfcio-cogni<;ao sac fornecidas por aqueles
estudos de treinamento que existem. Entretanto,
estas descobertas sac de equivocadas a muito
boas. Uma revisao de 12 estudos longitudinais
(49) em que 0 incremento da aptidao ffsica va-
riou de 8% (GILTLIN et al. 1992) a47% (RIKLI
& EDWARDS, 1991) sugeriu que estas inter-
ven<;6es resultaram numa melhora modesta ou
confusa na fun<;ao neuropsicol6gica com uma
exce<;ao notavel (DUSTMAN et al. 1984). Este
ultimo estudo com dura<;ao de 4 meses e com
uma amostra pequena, demonstrou altera<;6es
impressionantes nos tempos de rea<;ao, flexibi-
lidade mental e fusao de oscila<;ao crftica, bem
como melhoras significati vas na aptidao
aer6bica. Varios outros estudos forneceram uma
medida de suporte para estas observa<;6es
(HASSMEN et al.1992; HAWKINS et al. 1992;
ISMAIL & EL-NAGGAR, 1981, RIKLI, &
EDWARDS,1991), embora todos possam ser
criticados quanta ao seus metodos, tamanho da
amostra ou medidas da aptidao ffsica. Pode ser
notado, contudo, que as melhoras na aptidao ff-
sica e na fun<;aocognitiva nao foram relaciona-
das (DUSTMAN et al. 1984). A maioria destes
estudos sac deficientespara verificar uma asso-
cia<;aoentre os efeitos do treinamento aer6bico
com as melhoras da fun<;ao neuropsicol6gica
(BLUMENTHAL et al. 1989; BLUMENTHAL
et al. 1988, GILTLIN, 1992; MADDEN et al.
1989; PANTON et al. 1990).

Existem muitas limita<;6es na literatura re-
ferentes ao exercfcio e cogni<;ao que, se sobres-
saem, elas podem ser mais brandas sobre uma



rela<;ao complex a e equfvoca. Primeiro, as in-
terven<;5es de exercfcio tern consistido de uma
ampla varia<;ao de dura<;ao e intensidade, e tern
sido sugerido que a dura<;ao da interven<;ao de
exercfcio e 0 grau de melhora da aptidao fisica
podem ser decisivos para qualquer melhora
neuropsicol6gica induzida pelo exercicio
(BLUMENTHAL et al.1991, CHODZKO-
ZAJKO et al. 1991, CHODZKO-ZAJKO &
MOORE, 199434). Segundo, a varia<;aoda ida-
de dos participantes tern sido notavelmente am-
pIa (por exemplo, 30 a 83 anos) uma importante
considera<;ao ja que varios investigadores tern
sugerido que a rela<;aoexercfcio-cogni<;ao pode
ser bem dependente da idade (CHODZKO-
ZAJKO et a1.1991; CLARKSON- SMITH & .
HARTLEY, 1990). Portanto, e impressionante
que tais estudos empreguem participantes de uma
idade onde os declfnios na fun<;aocognitiva sao
para serem esperados. Terceiro, se a habilidade
do sistema cardiovascular para utilizar e trans-
portar oxigenio e envolvida na fun<;ao do siste-
ma nervoso central, entao valores consistentes e
claros da aptidao aer6bica sao necessarios. A
utiliza<;ao de projetos randomizados e control a-
dos e uma necessidade se n6s quisermos identi-
ficar verdadeiramente os efeitos do exercfcio
sobre a performance cognitiva. Finalmente, abor-
dagens postriores para 0 estudo desta rela<;ao
devem levar em considera<;ao a natureza das ca-
racterfsticas das tarefas e demandas. Isto signi-
fica que e necessaria uma compara<;ao dos efei-
tos do exercicio sobre aqueles processos
cognitivos que sao conhecidos para diminuirem
com a idade juntamente com aqueles processos
que sao relativamente insensfveis ao processo
de envelhecimento.

Atividade fisica e depressao. Os efeitos da
sintomatologia negativa incluem a maior parte
da literatura sobre exercfcio e saude mental
(MCAULEY, 1994). Os sintomas depressivos sao
registrados em aproximadamente 15% da popu-
la<;aoidosa (KOENING & BLAZER, 1992) e,
em gran des estudos populacionais, a depressao
tern rela<;ao, e as taxas de prevalencia
incrementam continuamente (WALLACE &
O'HARA, 1992). Consequentemente 0 estudo
dos efeitos da atividade ffsica sobre os sintomas

depressivos constituem uma importante questao
para a saude publica. 0 exercfcio e amplamente
prescrito por medicos para a depressao media.
Existem varias revis5es atuais (DUNN,
DISHMAN,1991; McGRANDY et al. 1996;
MARTINSEN, 1990; NORTH et al. 1990 &
O'CONNOR, 1993), com uma substancial do-
cumenta<;ao compreensiva das descobertas nes-
ta area relativa a pessoa idosa (O<;ONNOR,
1993). Embora algumas revis5es demonstrem
que a atividade ffsica reduz a depressao
(NORTH, 1990), ainda assim outras revel am que
tais conclus5es sao prematuras devido a padro-
niza<;aodas medidas e problemas metodol6gicos
inerentes a esta literatura (DUNN &
DISHMAN,1991). Por exemplo, a maioria dos
estudos sao transversais, as medidas de ativida-
de ffsica e aptidao ffsica sao inconsistentes e li-
mitadas, e a predi<;ao da depressao e confusa
dado 0 emprego de medidas que sao
questionavelmente adequadas ao indivfduo ido-
so (YES AVAGE, 1986). Talvez 0 valor mais
con vincente que demonstre a associa<;ao entre
atividade fisica e depressao seja 0 do Alameda
County Study (CAMACHO, et a1.199l). Em urn
estudo prospectivo durando aproximadamente
duas decadas e tendo tres momentos de medida,
os sintomas depressivos da primeira medida fo-
ram associados com a inatividade ffsica, mesmo
quando foram control ados outros fatores conhe-
cidos que variam com a idade. Incremento
subsequente na atividade dos sujeitos indicados
no infcio nao demonstrou nenhum maior risco
para depressao futura que aqueles que permane-
ceram ativos. De maneira oposta, decrescimo na
atividade dos nfveis do baseline foram preditores
de maior probabilidade de depressao no futuro.

Urn estudo mais recente (MOBILY, et al.
1996) com valores empregados do Iowa 65+
Rural Health Study, urn estudo longitudinal de
cohort de 10 anos de 3,673 homens e mulheres
de 65 anos e mais. As descobertas deste estudo
sugerem uma rela<;ao inversa entre caminhada
diaria eo registro de sintomas depressivos. Como
o Alameda County Study, os valores do Iowa 65+
sugerem que 0 exercfcio e uma modalidade apro-
priada para a modifica<;ao da depressao. Os su-
jeitos com mais sintomas depressivos no baseline



tern maiores odds ratios para melhoras se eles
foram ativos no baseline. Os autores posterior-
mente interpretaram suas descobertas sugerindo
que a maior melhora na sintomatologia
depressiva resulta da mudan<;a de urn estilo de
vida sedentario para urn estilo de vida de mini-
ma atividade ffsica. Estes estudos, entao, suge-
rem que a atividade ffsica desempenha urn pa-
pel na melhoria dos sintomas depressivos. Con-
tudo, como outras pesquisas com questionario
(FARMER et al. 1988, STEPHENS, 1988) e es-
tudos transversais (CHODZKO-ZAJKO, 1991)
registrando rela<;oes inversas similares entre os
sintomas depressivos e atividade fisica, medi-
das de ambos os estudos sao problematicas, e
sofrem de urn grande numero de limita<;oes
metodol6gicas. As evidencias experimentais para
suportar a rela<;ao exercfcio-depressao nao es-
tao for<;ando ou iluminando como se deveria es-
perar (0 CONNOR, 1993). Em geral, os efeitos
do exercfcio sao de pequenos a moderados
(BENNETT et al.1982; EMERY & GATZ, 1990,
PERRI & TEMPLAR, 1985), as amostras sao
pequenas, e quando nao, compara<;oes apropria-
das dos grupos (por exemplo, grupos placebo e
aplica<;ao de controle) nao sao empregados, e a
estimativa cuidadosa da aderencia/ ... e os efei-
tos potenciais de tal aderencia/ ... nao sao consi-
derados. Alem disso, a maioria destes estudos
sao conduzidos com individuos nao depressivos,
suportando a sugestao que a atividade ffsica pode
reduzir a depressao naquelas pessoas idosas que
nao sao clinicamente depressivas (NORTH,
1990). Existem poucos estudos desenvolvidos
com pessoas idosas depressivas. Foi verificado
em urn que fez interven<;ao de exercfcio e conta-
to social efeitos marcados sobre varios aspectos
da depressao, com 0 grupo de exercfcio regis-
trando gran des redu<;oes (McNEIL,et al. 1991).
Existem poucas. evidencias para sugerir que as
sessoes agudas de atividade ffsica tern efeitos de
reduzir a depressao em pessoas idosas. Embora,
uma meta-analise da literatura sobre exercfcio e
depressao sugere que os efeitos anti-depressivos
do exercfcio podem come<;arcom a primeira ses-
sao (NORTH et al.1990). Mas esta revisao foi
enfocada em sujeitos de 55 anos e mais jovens,
impedindo qualquer posicionamento definitivo

relativo ao individuo idoso.

A informa<;ao relativa aos mecanismos
(neuroI6gicos, biomecanicos, sociais, fisiol6gi-
cos) que sustentam a rela<;ao atividade ffsica-
depressao na pessoa idosa e deficiente. Esfor<;os
a pesquisas futuras sao necessarios para deter-
minar esta questao, assim como a dosagem 6ti-
ma de exercfcio para as redu<;oes na depressao.
Alem disso, esfor<;osmais recentes tern analisa-
do em pessoas idosas com relativamente baixos
niveis de depressao preferivelmente que exami-
nando os efeitos do exercfcio sobre aqueles com
desordens depressivas (O'CONNOR, 1993).

Atividade ffsica e percep<;oes de controle.
Urn senso de opera<;ao ou controle pessoal e vi-
tal a saude ffsica e psicol6gica (RODIN, 1986)
e, como a idade individual, 0 acompanhamento
da deteriora<;ao na fun<;ao e a restri<;ao na
performance das atividades da vida diaria
(MADDOX & CLARK, 1992) servem para re-
duzir seu senso de controle. Na literatura sobre
atividade ffsica e envelhecimento, este senso de
controle tern sido tipicamente conceitualizado
como confian<;a da auto-eficacia
(BANDURA,1986; BANDURA, 1997;
McAULEY, 1983). A confians;a da eficacia e urn
componente fundamental da teoria social
cognitiva de Bandura (BANDURA,1986;
BANDURA,1997) e tern sidoamplamente de-
monstrado para influenciar e ser influenciado
pel a atividade ffsica em pessoas idosas. Estas
rela<;oesinfluenciam tanto popula<;oes saudaveis
(McAULEY,1992; McAULEY, 1993; SALLIS
et al. 1995) como clfnicas (EWART et a1.1986;
EWART, 1983; TAYLOR et a1.1985).

Relativo a popula<;oes nao clinicas, a auto-
eficacia tern sido consistentemente identificada
como urn determinante de comportamento de
exercfcio em pessoas idosas (McAULEY, 1994;
McAULEY,1993; McAULEY; & COURNEYA,
1993; McAULEY et al.1993; ). No unico estudo
randomizado feito para verificar a influencia a
aderencia ao exercfcio via urn tratamento de me-
lhora da eficacia, foi registrado urn incremento
de 12% na participa<;ao na atividade em adultos
de meia-idade (McAULEY et a1.1994). Quase
duas vezes mais individuos do grupo experimen-
tal se exercitaram nos niveis desejados (dois ou



mais dias por seman a) do que no grupo controle.

Adicionalmente, a participa<;ao em ativida-
de aguda e cronica influencia a confian<;a sobre
o controle completo do ambiente ffsico e e rela-
cionada a fun<;ao bioqufmica e fisio16gica
(McaulEY et al.1991; Mcauley,et al. 1994;
TALBOT et al. 1996).

E interessante observar que em indivfduos
idosos existe uma diferen<;a sexual significativa
no controle da confian<;a relativo as capacida-
des ffsicas (HICKEY et al.1992; MCAULEY et
a1.1991). Os homens sao tipicamente mais efi-
cazes que as mulheres, mas estas diferen<;as sao
completamente erradicadas seguindo exposi<;ao
ao exercfcio (McAULEY et al.1991, McAULEY,
1993). As expectativas da eficacia podem com
seguran<;a intervir a rela<;ao frequentemente ci-
tada entre 0 suporte social e 0 comportamento
de exercfcio (DUNCAN & McAULEY,1993;
DUNCAN & STOOLMILLER,1993). Final-
mente, as expectativas de eficacia relativas a
capacidade de exercfcio influenciam as respos-
tas afetivas para as sess5es agudas de atividade
ffsica em adultos de meia-idade
(McAULEY,1991; McAULEY, et al.1995;
MIHALKO, 1996).

Em popula<;5es doentes (por exemplo, do-
en<;aarterial caronariana e pu1monar obstrutiva
cronica), a re1a<;aoexercfcio-efica.cia e quase
sempre forte. As expectativas de eficacia atuam
num papel importante na ado<;aoe performance
da aderencia ao comportamento de exercfcio em
pacientes p6s-infarto do miocardio (EWART et
al. 1986; EWART et al. 1983, TAYLOR et
a1.1985). Similarmente, a influencia do exercf-
cio sobre a auto-eficacia para a atividade ffsica
de reabilita<;ao tern uma correla<;ao importante
com 0 estado fisio16gico (par exemplo, fun<;ao
pulmonar, to1erancia ao exercfcio, capacidade
difusa) em pacientes com doen<;a pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) (KAPLAN et al.
1984; TOSJUMA et a1.1990). De modo muito
importante, esta variavel psicosocial foi recen-
temente identificada em sofredores com DPOC
como urn preditor significativo univariado de
sobrevivencia (KAPLAN et a1.1994).

As expectativas de eficacia re1ativas ao

exercfcio tern tambem fornecido corre1a<;5es
importantes de outros aspectos da fun<;aoffsica
no indivfduo idoso. Ap6s controlar a fun<;ao ff-
sica, a auto-eficacia do exercfcio e urn preditor
significativo da performance de subir escadas e
a habilidade de levantar e carregar (REJESKI et
al. 1996). De uma perspectiva de saude e indire-
tamente relacionada a atividade ffsica, a efica-
cia tern sido consistentemente identificada como
urn determinante da redu<;aode quedas e declfnio
funcional em amostras da comunidade idosa (
MENDES deLEON, 1996; TINETTIetal. 1994;
TINETTI et a1.1988).

As percep<;5es do controle pessoal podem
declinar dramaticamente com a idade e influen-
ciam importantes aspectos da fun<;ao (RODIN,
1986 ). Entretanto, 0 controle pessoa1 pode ser
urn determinante e a con sequencia da participa-
<;aoem atividade ffsica. Como 0 contro1e pes so-
al interage com influencias fisiol6gicas, sociais
e bioqufmicas, a rela<;ao entre atividade fisica e
enve1hecimento deve ser determinada.

Recomenda~oes. Esta bem estabe1ecido
que a atividade ffsica e a fun<;aopsico16gica na
pessoa idosa estao relacionados. Para ignorar este
importante e1emento da influencia da atividade
ffsica na saude da pessoa idosa e oposta ao mo-
delo bio-psico-socia1 de saude e fun<;aohumana
(ENGEL, 1977). Entretanto, isto permanece uma
necessidade para experimentos randomizados e
control ados com muita aten<;ao ao valor da me-
dida de atividade ffsica e fun<;aopsico16gica, os
mecanismos basicos que influenciam esta rela-
<;ao,0 perfodo de tempo da altera<;ao psico16gi-
ca, a questao dose-resposta e a diversidade de
popula<;5es estudadas. Tais necessidades apre-
sentam urn futuro desafio importante para os ci-
entistas comportamentais, sociais e do exercf-
cio, assim como os geronto1ogistas.

EXERCICIO PARA 0 IOOSO FRAGIL E
o MUlTO IDOSO

Os beneficios e contra-indica~oes do exer-
cicio no idoso fragil e muito idoso. No passa-
do, 0 exercfcio era geralmente considerado
inapropriado para os indivfduos idosos frageis e
muito idosos devido a baixa expectativa de be-



neffcios assim como a preocupa<;ao exagerada
de les5es relacionadas ao exercicio. Tern sido
verificado nas decadas passadas urn acumulo de
dados que disseminam mitos de futilidade e for-
necem a reafirma<;ao da seguran<;a do exercicio
em individuos muito idosos (FIATARONE &
EVANS, 1990). Os beneficios variam amplamen-
te e incluem adapta<;5es fisio16gicas, metab6li-
cas, psico16gicas e funcionais a atividade fisica
que podem substancialmente contribuir para a
qualidade de vida desta popula<;ao. 0 intuito do
exercicio para 0 adulto jovem (GOLDBERG &
CHAVIN, 1997), tais como preven<;ao de doen-
c;acardiovascular, cancer e diabetes, e incremen-
to na expectativa de vida (LACROIX et al.1996),
sao substituidos no indivfduo muito idoso com
urn novo set de objetivos, que incluem a
minimizac;ao das altera<;5es bio16gicas do enve-
lhecimento (FIATARONE & EVANS, 1993),
reversao da sindrome do desuso (BORTZ,1982),
o controle das doenc;as cronic as (EVANS et
al.1991; NELSON et al. 1994; ODDIS, 1996),
maximizac;ao da saude ps~col6gica (SINGH et
al.1997; SINGH,1997), incremento da mobili-
dade e func;ao (FIATARONE et al. 1994, ORY,
et al.1993) e assistencia a reabilita<;ao das enfer-
midades agudas e cronicas para muitas das
sindromes geriatricas comuns a esta populac;ao
vulneravel. Uma meta de prescri<;ao de exercicio
oferece urn beneficio que nao pode ser alcanc;ado
com qualquer outra modalidade terapeutica. Isto
e importante para entender as diversas pato-fisio-
logias da fragilidade em sequencia ao uso apro-
priadamente do exercicio nesta condi<;ao.

Uma combina<;ao do envelhecimento bio-
logico, presen<;a de doenc;as cronicas, ma nutri-
<;aoe sedentarismo extremo sao os contribuidores
primarios para uma dire<;ao final comum que
resulta na sindrome da fragilidade ffsica. A fra-
gilidade nao e especifica da pessoa idosa mas a
sua prevalencia e incrementada com 0 envelhe-
cimento, particularmente apos a idade de 80 anos
(GURALNIK et al.1993). Muitas das altera<;5es
fisiologicas relacionadas a idade descritas em
estudos transversais e longitudinais, incluindo
decrescimo da capacidade aerobic a (NASO et
a1.1990, STAMFORD, 1973), for<;a muscular
(FIATARONE et a1.1990; FIATARONE et al.

1994), massa muscular (FIATARONE et al.
1990) e densidade mineral ossea (SMITH et
a1.1981) sao modificaveis pelo exercicio, mes-
mo nos individuos muito idosos (EVANS &
CAMPBELL, 1993; FIATARONE & EVANS,
1993). Existem tambem evidencias que as do-
en<;as cronicas e sindromes responsaveis pela
morbidade significante com a idade, tais como
artrite, diabetes, doen<;a arterial coronariana, in-
suficiencia cardiaca congestiva, doen<;apulmo-
nar obstrutiva cronica, depressao, desordens da
caminhada, equilibrio, quedas e insonia respon-
dem favoravelmente ao exercicio (BOUCHARD
et al. 1994, PATE et al.1995). 0 exercicio tern
sido associ ado com alta ingestao dietetica em
pessoas ic'osas institucionalizadas (FIATARONE
et al. 1994) e nao institucionalizadas
(BUTTERWORTH et al. 1993), reduzindo en-
tao 0 risco de ma nutri<;aocomo urn contribuidor
para a fragilidade (MORLEY, 1996). E finalmen-
te, atrofia muscular e ossea, descondicionamento
cardiovascular, hipotensao postural, rigidez ar-
ticular e controle neural diminuido dos reflexos
de equilibrio relacionados a inatividade (BORTZ,
1982) podem ser os maiores responsaveis de to-
dos os parametros estudados para a iniciac;ao de
urn programa de exercicio apropriado na pessoa
muito idosa sedentaria.

As contra-indica<;5es para 0 exercicio nes-
ta popula<;ao nao sao diferentes daquelas aplica-
das ao adulto jovem saudavel (ACSM, 1995). Em
geral, a fragilidade ou a extrema idade nao e uma
contra-indica<;ao.ao exercicio, embora as moda-
lidades especificas podem ser alteradas para aco-
modar as disabilidades individuais (NASO et
al.1990). Enfermidade aguda, particularmente
molestias febris, dores no peito instaveis, diabe-
tes nao control ada, hipertensao, asma, insufici-
encia cardiaca congestiva, dor musculo-
esqueletica, baixo peso e episodios de quedajus-
tificam investiga<;ao antes de urn novo regime
ser iniciado. Algumas vezes, 0 impedimento tem-
porario de certos tipos de exercicio e necessario
durante 0 tratamento de hernias, cataratas,
sangramento de retiniano ou les5es articulares,
por exemplo. Urn numero muito pequeno de
condi<;5es nao trataveis ou serias, incluindo
aneurisma a6rtico nao cirurgico, arritmia



ventricular maligna relacionada ao esfon;o,
estenose a6rtica severa, estagio final de insufi-
ciencia cardfaca ou outras enfermidades rapida-
mente terminais e agitac;ao comportamental se-
vera em resposta a participac;ao ao exercfcio nas
molestias psicol6gicas e dementias, sao as ex-
clusoes mais permanentes para 0 exercfcio vi-
goroso. Isto pode ser notado, que a simples pre-
senc;a de doenc;a cardiovascular, diabetes, aci-
dente vascular cerebral, osteoporose, depressao,
dementia, doenc;a pulmonar cronic a, insuficien-
cia renal cronica, doenc;a vascular periferica ou
artrite (que podem todas estar presentes em urn
mesmo indivfduo) nao sao por si s6 contra-indi-
cac;oes ao exercfcio. De fato, em muitas destas
condic;oes 0 exercfcio pode oferecer beneffcios
nao alcanc;ados atraves somente da medicac;ao.
A literatura sobre exercfcio no idoso fragil entre
a idade de 80 e 100 anos em casas de enferma-
gem nao inclui registros de incidentes
cardiovasculares serios, morte subita, infarto do
miocardio, exacerbac;ao de controle metab6lico
ou hipertensao (BLANKFORT-DOYLE et
al.1989; FIATARONE et al.1990; FISHER et al.
1991; FRIEDMAN & TASPPEN, 1991;
LINDEMUTH & MOOSE, 1991; McMURDO
& RENNIE, 1994; MOLLOY et al. 1988;
MULROW et al. 1994; NASO et a1.1990;
PERKINS et al.1986; SCHENELLE et al. 1995;
STAMFORD, 1973). Eventos relacionados ao
exercfcio que tern sido descritos incluem exa-
cerbac;ao de uma hernia pre-existente
(FIATARONE et al.1990) e artrite latente, ou
outras anormalidades articulares que necessitam
de modificac;ao do exercfcio prescrito
(FIATARONE et al. 1994).0 medo do excesso
de lesoes de queda e fraturas subsequentes a
remobilizac;ao nao tern sido analisados em estu-

. dos clfnicos, embora estudos de grande escala
estao sempre em progresso. 0 sedentarismo pa-
rece ser uma condic;ao muito mais perigosa que
a atividade ffsica no muito idoso.

Treinabilidade do idoso fnigil e muito
idoso. Muitos estudos de grande escala sobre
exercfcio no idoso fragil ainda nao foram publi-
cados, mas os resultados dos experimentos clf-
nicos randomizados indicam que 0 ganho na for-
c;aem resposta ao treinamento de resistencia de

alta intensidade e mais dependente da intensida-
de do estfmulo que das caracterfsticas, idade ou
estado de saude do indivfduo. Como nos indivf-
duos jovens, aqueles com fragilidade muscular
mas com gran des reservas de tecido magro tern
melhores respostas, que e devido primariamen-
te a adaptac;oes neurais ao treinamento nos pri-
meiros tres meses. Idade, sexo, condic;oes croni-
cas especfficas, depressao, dementia, estado
nutricional e deteriorac;ao funcional nao tern de-
monstrado que influenciam a adaptac;ao ao trei-
namento. Os dados sobre a capacidade aer6bica
sac muito menos claros, ja que ha poucos dados
disponfveis sobre as alterac;oes fisiol6gicas ap6s
interven<;oes cardiovasculares no muito idoso ou
fragil (STAMFORD, 1973).

Os princfpios de especificidade que se apli-
cam ao adulto jovem sao de igual relevancia no
idoso fragil. Incremento na forc;a e massa mus-
cular sao observados seguindo treinamento de
resistencia progressiva de alta intensidade (80%
de uma repetic;ao maxima) (FIATARONE et
al.1994), enquanto protocol os de menor intensi-
dade (peso corporal, banda ou tubo elastico, re-
sistencia contra urn terapeuta ou pesos leves)
resulta em pouco, se algum, ganho significativo
na forc;a (MULROW et al. 1994). A debilidade
e a atrofia muscular sao provavelmente os
parametros mais relevantes funcionalmente e
reversiveis relacionados ao exercfcio nesta po-
pulac;ao. Portanto, os esforc;os para reverter es-
tes deficits e minimizar as consequencias clfni-
cas (declfnio funcional, imobilidade, equilibrio
mim, quedas e baixos requerimentos e ingestao
energttica) podem focalizar sobre estrategias
experimentadas cientificamente preferivelmen-
te que programas de "movimento" nao especffi-
cos para a idade. Melhoras na caminhada, velo-
cidade, equilibrio, habilidade para se levantar de
uma cadeira, potencia de subir escadas, capaci-
dade aer6bica, testes baseados em performance
da independencia funcionaI, auto-reporte de
disabilidade, disposic;ao sintomas depressivos e
ingestao energttica (FIATARONE et al.1990;
FISHER et a1.l991; PU et al. 1992 In press;
SAUVAGE et al.1992) sac associ ados com gan-
hos na forc;a ap6s treinamento de forc;a no idoso
fragil. Em sujeitos idosos saudaveis, 0 treina-



mento de for<;aman tern ou incrementa a densi-
dade 6ssea, taxa metab6lica de repouso, sensi-
bilidade a insulina, tempo de transito gastro-in-
testinal e decrescimo nas dores e disabilidade
da artrite, reduz a adiposidade corporal e cen-
tral, e melhora a qualidade de sono, mas isto
permanece para ser verificado se estas adapta-
<;5estambem ocorrem no idoso muito fnigil.

Interven<;5es de exercfcio aer6bico de
alta intensidade nao tern sido descritos em po-
pula<;5es idosas fnigeis. Atividades aer6bicas de
baixa intensidade, tais como caminhada, estar
em pe e ciclismo estacionario a 60% da
frequencia cardiaca maxima predita, tern sido
associadas com melhoras modestas na eficien-
cia cardiovascular (N ASO et al. 1990;
STAMFORD,1973) e tarefas de mobilidade,
como por exemplo, caminhada e levantar-se de
uma cadeira (SCHEELLE et a1.1995). Isto pode
ser notado, contudo, que 0 custo energetico das
atividades para 0 idoso fragil com equipamen-
tos de ajuda"(tais como andadores e cadeiras de
roda), deformidades articulp.res e desordens de..,
caminhada, podem ser significativamente mai-
ores que equa<;5es padronizadas deveriam pre-
dizer e, com isso, ate estudos utilizando
calorimetria indireta para monitores de esfor<;o
assim como a altera<;ao de documentos san
registrados nesta popula<;ao, a magnitude exata
dos beneffcios fisiol6gicos do treinamento
aer6bico permanecem incertos. Isto e provavel-
mente, embora que, como em adultos jovens,
atividades aer6bicas de baixa intensidade podem
fornecer beneffcios em termos de qualidade de
vida, consequencias psicol6gicas e alfvio de do-
res e disabilidade sem altera<;aosubstantivamen-
te no condicionamento cardiovascular.

Recomenda~oes. Muitas sindromes geria-
tricas comuns que contribuem para a fragilidade
san responsaveis para incrementar os niveis de
atividade ffsica apropriada. Os maiores deficits
fisiol6gicos que san relevantes e reversiveis in-
cluem debilidade muscular, menor massa mus-
cular e densidade mineral 6ssea,
descondicionamento cardiovascular, equilfbrio
ruim e caminhada. As maiores evidencias para
os beneffcios existem com programas que inclu-
em treinamento de for<;a,e 0 treinamento de alta

intensidade e mais benefico e seguro do que 0

treinamento de baixa intensidade. Por isto, to-
dos os programas de exercfcio para 0 idoso fra-
gil devem incluir treinamento de resistencia pro-
gressiva dos grandes grupamentos musculares
das extremidades inferiores e superiores e do
tronco. Protocolos de no minimo duas, mas pre-
ferivelmente, tres vezes por semana san reco-
mendados, com duas ou tres series (uma pode
ser suficiente; entretanto, estudos san escassos
nesta popula<;ao) de cada exercfcio desempenha-
do em cada dia de treinamento. Se possivel, al-
gumas posturas em pe com pesos livres podem
ser utilizadas para incrementar simultaneamen-
te 0 equilfbrio e a coordena<;ao muscular. Gru-
pos musculares relevantes clinicamente incluem
os extensores de quadril e de joelho, os flexores
e os dorsiflex ores plantares, bfceps, triceps,
ombro, extensores das costas e os musculos ab-
dominais.

o treinamento do equilibrio pode tambem
ser incorporado, como parte do treinamento de
for<;aou como uma modalidade separada. 0 trei-
namento e supervisao (especialmente para os
muito frageis) e obrigat6rio para a seguran<;a e
progressao ocorrerem. As series 6timas de exer-
cfcios para melhoras no equilibrio nao podem
ser defendidas com dados cientificos ate agora
mas, em geral, posturas progressivamente mais
diffceis que gradualmente reduzem a base de
apoio (em pe sobre uma perna), necessitam de
movimentos dinamicos que ativem 0 centra de
gravidade (caminhada em fila, ao redor de urn
cfrculo), estresse grupos musculares
posturalmente importantes, tais como os
dorsiflexores (em pe com dificuldade sobre os
calcanhares), e reduz outros impulsos sensoriais
(visao) conforme as teorias aceitas do controle
do equilibrio e adapta<;ao.

A prescri<;ao mais dificil para 0 idoso fragil
e 0 treinamento aer6bico. Desordens de cami-
nhada graves, artrite, dementia, doen<;a
cardiovascular, problemas ortopedicos e
podiatricos, debilidade visual e incontinencia san
somente algumas das condi<;5es que fazem a re-
comenda<;ao usual de caminhada para a aptidao
aer6bica ser diffcil, ou mesmo impossivel; no
idoso fragil. Pode caminhar, isto e necessario



para a habilidade de se levantar de uma cadeira
(necessitando de potencia muscular) e manter
uma postura ereta enquanto se movimenta atra-
yes de urn espa~o (necessitando de equilIbrio).
Por isto, 0 condicionamento aer6bico pode se-
guir 0 treinamento de for~a e equilfbrio, que e,
infelizmente, 0 inverso do que e feito atualmen-
te. A toledincia a atividade de levantamento de
peso, tais como caminhada, pode ser significati-
vamente melhorada pela primeira otimiza~ao da
for~a muscular, estabilidade articular e equilf-
brio. Neste ponto, 0 exercfcio aer6bico de inten-
sidade moderada pode iniciar, primeiro por al-
can~ar uma meta de frequencia (no minimo tres
vezes por semana), com dura~ao (no minimo 20
minutos), e finalmente, intensidade apropriada
(40 a 60% da frequencia cardiaca de reserva ou
11 a 13 na escala de Borg). A intensidade da ca-
minhada deve ser incrementada pela adi~ao de
subidas, steps e escadas, puxando uma cadeira
de rodas pesada ou ocupada, ou adicionando
movimentos dos bra~os e de dan~a, preferivel-
mente a incrementos na velocidade ou mudar
para 0 jogging. As maiores intensidades sac im-
provaveis para serem executadas nesta popula-
~ao. Incremento de instrumentos de assistencia
asseguram assim como os custos energeticos de
uma atividade, poucos beneficios para a tentati-
va do exercfcio sem eles. Embora a caminhada
seja urn tipo preferido de atividade por sua natu-
reza funcional direta, em alguns individuos so-
mente a ergometria de bra~o e perna, maquinas
de step sentado e exercfcios aquaticos podem ser
possfveis devido uma variedade de disabilidades,
e estas sao alternativas adequadas se disponfveis.

Muitos dos idosos frageis vivem em
ambientes e entre ... para quem 0 exercfcio e uma
constante nao familiar e talvez urn conceito hor-
rfvel. Existe uma grande necessidade para alte-
rar 0 limite fisico, op~5es de programas
recreacionais e treinamento de tecnicos para que
estas recomenda~5es sejam institufdas em casas
privadas, complexos de apartamentos senior,
comunidades de cuidado a vida e casas de en-
fermagem. Pel a elimina~ao das barreiras desne-
cessarias para a 6tima mobilidade e a aptidao
ffsica entre os muito idosos, os beneffcios subs-
tanciais da saude podem ser realizados via pre-

-
ven~ao de novas disabilidades assim como a re-
abilita~ao das condi~5es cronicas.

Varias conclus5es podem ser feitas atra-
yes das evidencias disponiveis. A participa~ao
em urn programa de exercfcio regular e uma
modalidade de interven~ao efetiva para reduzir/
prevenir urn numero de declinios funcionais as-
sociados com 0 envelhecimento. Adicionalmen-
te, a treinabilidade dos indivfduos idosos (inclu-
indo octo- e nonagenarianos) e evidenciada pela
habilidade de se adaptarem e responderem a
ambos os tipos de treinamento, endurance e for-
~a. 0 treinamento de endurance pode ajudar a
manter e melhorar varios aspectos da fun~ao
cardiovascular (como medida pelo V02max,
debito cardiaco e diferen~a arterio-venosa de 02)
bem como incrementar a performance
submaxima. Muito importante, as redu~5es nos
fatores de risco associ ados com os estados de
doen~a (doen~a cardiaca, diabetes, etc.) melho-
ram a condi~ao de saude e contribuem para 0

incremento na expectativa de vida. 0 treinamen-
to de for~a ajuda a compensar a redu~ao na mas-
sa e for~a muscular tipicamente associada com
o envelhecimento normal. Simultaneamente,
estas ada:pta~5esao treinamento melhoram muito
a capacidade funcional das pessoas idosas, des-
se modo melhorando a qualidade de vida nessa
popula~ao. Beneffcios adicionais do exercfcio
regular incluem melhora da saude 6ssea, e en-
tao, decrescimo no risco de osteoporose; melhora
da estabilidade postural, reduzindo assim 0 ris-
co de quedas, les5es e fraturas associadas; e in-
cremento da flexibilidade e amplitude de movi-
mento. Enquanto, algumas evidencias tambem
sugerem que 0 envolvimento em exercfcios re-
gulares pode tambem fornecer varios beneffcios
psico16gicos relacionados a preserva~ao da fun-
~ao cognitiva, alfvio dos sintomas de depressao
e comportamento, e uma melhora no conceito
de controle pessoal e auto-eficacia. Existe uma
6bvia. necessidade para mais pesquisas
conduzidas e corretamente controladas dedican-
do varias quest5es importantes relacionadas a



intera~ao do exercfcio e atividade ffsica no en-
velhecimento saudavel. Isto inclui estudos des-
de investiga~6es clfnicas aqueles examinando os
mecanismos celulares e moleculares.

Simultaneamente, os beneffcios associ ados
ao exercfcio regular e a atividade ffsica contri-
buem para urn estilo de vida independente e sau-
davel, melhorando muito a capacidade funcio-
nal e a qualidade de vida para 0 segmento de
nossa popula~ao que cresce rapidamente.

Este pronunciamento foi revisado para 0
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