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O EFEITO DA ATIVIDADE FISICA NO APARELHO
LOCOMOTOR DO IDOSO

THE EFFECT OF PHYSICAL TRAINING ON LOCOMOTIVE

APPARATUS IN ELDERLY PEOPLE

André Pedrinelli', Luiz Eugénio Garcez-Leme?, Ricardo do Serro Azul Nobre?

RESUMO

Alteracdes fisiolégicas que ocorrem no aparellho locomotor de-
vido ao envelhecimento como perda de massa muscular, perda
do equilibrio corporal, diminuicdo da massa Gssea e osteoartrose
causam limitacdes as atividade da vida diéria do idoso, compro-
metendo sua qualidade de vida e o tornando mais fragil e depen-
dente. Idosos que realizam atividade fisica periodicamente tem
melhor independéncia funcional e melhor qualidade de vida do
que aquele sedentario. Esse artigo aborda as principais alteracdes
fisioldgica do processo de envelhecimento e realiza uma reviséo
da literatura atual sobre os efeitos que o exercicio fisico causa no
aparelho locomotor do idoso, especificando qual a melhor forma
de prescrever atividade fisica nessa faixa etéria.

Descritores — Envelhecimento; Saulde do idoso; Exercicio; Ati-
vidade motora

ABSTRACT

Physiological changes taking place on the locomotive appara-
tus as a result of aging, such as muscular mass loss, body bal-
ance loss, reduced bone mass and osteoarthrosis cause limi-
tations to the daily activities of elderly people, compromising
their quality of life and making them weaker and dependent.
Aged people who regularly practice physical activities have
a higher level of functional independence and a better qual-
ity of life than the sedentary ones. This article addresses the
key physiological changes with aging and provides a review
of current literature about the effects of physical exercises on
the locomotive apparatus of elderly individuals, specifying the
best ways to prescribe physical exercises to this age group.

Keywords — Aging; Health of the elderly; Exercise; Motor ac-
tivity

INTRODUCAO

O processo de envelhecimento bioldgico determina
alteracdes no aparelho locomotor, que causam limita-
¢Oes as atividades da vida diaria e, assim, comprome-
tem a qualidade de vida da pessoa que envelhece. A
diminuigdo do nivel de atividade pode levar o idoso a
um estado de fragilidade e de dependéncia. Evidéncias
atuais demonstram que a atividade fisica traz beneficios
a satde do idoso, mantendo independéncia funcional®
e melhorando sua qualidade de vida®@.

Projecdes populacionais® estimam que a populagdo
idosa brasileira ampliard sua importancia relativa de

5,4% em 2000 para 18,4% em 2050 e que a pirami-
de etaria evoluird em processo de estreitamento de sua
base, caracterizando envelhecimento da populagéo.
Dentre as queixas relacionadas com o sistema mus-
culoesquelético, a osteoartrose (OA) é a doenca articular
mais prevalente entre os individuos acima dos 65 anos.
Aproximadamente metade das pessoas com mais de 65
anos apresenta OA, sua prevaléncia aumenta para 85% nos
com mais de 80 anos®®. Estudos referem que 27% da po-
pulacéo entre 63 e 70 anos apresentam sinais radioldgicos
de OA do joelho™. A OA é uma das principais causas de
doenca cronica e de incapacidade na populagdo idosa®.
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A perda da massa muscular é outro aspecto importan-
te a ser abordado. A perda da forca e da poténcia mus-
culares leva a diminuicdo na capacidade de promover
torque articular rapido e necessario as atividades que
requerem forca moderada, como: elevar-se da cadeira,
subir escadas e manter o equilibrio ao evitar obstaculos.
Isso, além de causar maior dependéncia do individuo,
pode facilitar as quedas. Aproximadamente 30% das
pessoas com mais de 65 anos e metade das com mais
de 80 anos sofrem uma queda a cada ano®. A queda
ou a lesdo decorrente dela pode ter efeito devastador
na independéncia do individuo e em sua qualidade de
vida. Dentre as consequéncias das quedas podemos ci-
tar: leses musculoesqueléticas (sendo a mais grave a
fratura do fémur proximal), o posterior medo de nova
queda, a diminuicdo geral das atividades da vida dia-
ria, o deterioramento funcional, o isolamento social, a
diminuicdo da qualidade de vida, a institucionalizagdo
e mesmo 0 6bito®®V, A queda associada a fragilidade
Ossea caracterizada pela osteopenia/osteoporose pode
aumentar a probabilidade de o idoso sofrer algum tipo
de fratura. Apesar de a fratura do quadril ocorrer em
somente 1% das quedas, ela é responsavel por grande
parte da incapacidade, das mortes e dos custos médicos
relacionados aos tratamentos no idoso®?,

O objetivo deste artigo é explicar como a atividade
fisica pode trazer beneficios ao aparelho musculoesque-
lético dos idosos e expor quais sdo o0s exercicios usual-
mente indicados para essa populacéo, numa revisao da
literatura atual.

EFEITOS FISIOLOGICOS DO
ENVELHECIMENTO

O processo de envelhecimento esta associado a perda
de massa muscular (sarcopenia) e a correspondente re-
ducdo da forca muscular maxima®®. A perda de massa
muscular inicia-se aos 30 anos, mas aumenta ao redor
dos 50, ocorrendo mesmo no individuo atleta**®. Ocor-
re um fenémeno no qual a proteina contrétil é substituida
por lipidios intra e extracelulares e por proteina estrutu-
ral”. Entre os 65 e 84 anos, a forca isométrica muscu-
lar diminui aproximadamente 1,5% por ano, enquanto a
poténcia muscular decresce 3,5% por ano™®. A perda da
poténcia muscular € maior que a da forca devido a perda
seletiva das fibras tipo Il (fibras de contracéo rapida). A
diminuicdo da poténcia muscular determina diminuicao
da velocidade de contragdo muscular e esta perda nos
musculos responsaveis pela manutencdo da postura or-
tostatica pode contribuir para 0 aumento do nimero de

97

quedas®®. Neurologicamente, existe diminuicdo, even-
tualmente modulada por sinais aferentes das articulacdes
comprometidas (inibicdo artrogénica), do nimero e do
tamanho das unidades motoras e isso é também uma
causa primaria da perda da forca muscular®?,

A perda da capacidade de reter gua pelo organismo,
devido ao envelhecimento, associada a diminuigdo da
capacidade para produzir proteoglicanos, causa altera-
cOes degenerativas articulares, ja que a cartilagem tem
menor capacidade de absorver o impacto. Isso, associa-
do a diminuicdo da estabilidade articular, da fraqueza
muscular crescente e do aumento de peso, fisioldgico
com a idade, é fator de piora das alteragdes degenera-
tivas®). A propriocepgdo também declina com a idade
e alguns estudos demonstram que essa perda também
contribui para o desenvolvimento da OA®223), porém,
se questiona se a reducdo da propriocepcéao € causa ou
consequéncia da OA®),

Ainda ha altera¢Ges na resisténcia do sistema muscu-
loesquelético caracterizadas por modificagdes estruturais
dos tenddes, que se tornam mais rigidos e, consequente-
mente, com maior possibilidade de sofrer microrrupturas
ou mesmo rupturas completas®?, e diminuicdo da massa
Gssea, causadas por desproporcao entre as atividades dos
osteoclastos em relacdo aos osteoblastos, havendo maior
consumo e/ou menor producdo 6ssea. Na mulher, nos
primeiros anos pés-menopausa, o0 desequilibrio nessa
relacdo € mediado pela insuficiéncia de estrdgeno. Mais
tardiamente, a medida que aumentam as necessidades
de célcio com a idade, as deficiéncias desse e de vita-
mina D adquirem maior importancia do ponto de vista
etiologico. No homem, é causado pela diminui¢ao dos
niveis de testosterona, que ocorre de forma mais lenta
e gradual. Dependendo da quantidade da perda 6ssea,
o0 idoso pode apresentar osteoporose, que é uma doenca
caracterizada pela baixa massa 0ssea e deterioracdo da
microarquitetura do tecido 6sseo, levando a estado de
fragilidade do 0sso e, consequentemente, a aumento do
risco de ocorréncia de fraturas®.

BENEFICIOS DA ATIVIDADE FiSICA
PARA A POPULACAO IDOSA

Ao pesquisar a literatura sobre o impacto da atividade
fisica regular no aparelho locomotor da populacao idosa,
encontramos, principalmente, estudos que avaliam o efei-
to do exercicio fisico no equilibrio corporal do individuo
idoso e na populagdo que apresenta OA. Com relacéo
a osteoartrose, os estudos concluem que o treinamento
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fisico ndo tem impacto sobre o processo fisiopatoldgico
da doenca®29 e que ele ¢ efetivo no controle da dor e
na melhora da funcdo do idoso®?. Ja para o equilibrio, os
estudos relacionam a atividade fisica com a melhora na
estabilidade postural e na marcha do idoso, o que pode
reduzir as quedas nessa faixa da populagdo®©-32,
Revisoes sistematicas que avaliam os efeitos do exer-
cicio fisico na populagdo com OA concluem que ha
beneficio na dor e na funcdo do idoso, porém, variam
quanto a magnitude do efeito e ndo esclarecem quais ti-
pos de exercicios teriam efeito maior. A revisao sistema-
tica de Fransen e McConnell® concluiu que a pratica
de atividades fisicas no solo tem efeito pequeno, porém
significante, na melhora da dor e na funcdo do idoso
com OA do joelho e é comparavel aos beneficios causa-
dos pelo uso de analgésicos comuns e anti-inflamatdrios
ndo hormonais. Ainda nesse estudo, ndo ha diferencas
significantes entre os exercicios aerobios comparados
com o fortalecimento muscular na melhora da dor e
da funcdo; ainda, os exercicios supervisionados (tanto
individual, como aulas em grupos) tém efeito maior no
controle da dor do que aqueles ndo supervisionados. Por
fim, conclui que recomendacdes especificas quanto ao
programa de treinamento (intensidade, volume, frequ-
éncia, progressdo e duracdo) ndo podem ser feitas, por
ndo haver nenhum estudo que avalie essas variaveis
especificamente. Roddy et al® fizeram uma revisdo
sistematica comparando caminhada aerobia versus for-
talecimento muscular localizado e concluiram que am-
bos reduziram a dor e a incapacidade causada pela OA,
sem diferenga estatistica entre ambos; destacam no final
que ha grande variabilidade na duracdo dos programas
de treinamento nos diversos estudos avaliados (de oito
semanas a dois anos). O estudo de Woodard e Berry©®>
afirma que é necessaria a aderéncia por longo tempo ao
programa de exercicios para que se mantenha o benefi-
cio que a atividade fisica proporciona e que o estimulo
de supervisdo ou monitoramento regular pode ser uma
alternativa para os idosos manterem a aderéncia ao tra-
tamento. A meta-analise de Hernandez-Molina et al®® e
a revisdo de Tak et al®” avaliaram o efeito do exercicio
para a OA do quadril e concluiram que a atividade fisica
é eficaz no tratamento da dor, ressaltando a necessidade
da presenca do fortalecimento muscular no programa.
Por fim, a revisdo de Bartels et al®® avaliou o beneficio
dos exercicios aquaticos no tratamento da OA do joelho
e quadril e concluiu que esse tipo de exercicio apresenta
efeitos benéficos de curto tempo para dor e para funcéo;
efeitos de longo tempo ndo foram documentados nos

Rev Bras Ortop. 2009;44(2):96-101

estudos avaliados. Dessa forma, 0s exercicios na agua
devem ser utilizados como parte inicial de um programa
longo de exercicios para o paciente com AO.

Vaérios estudos mostram que o treinamento fisico tem
efeitos significativos sobre a massa muscular e sobre a
forca desenvolvida pelos masculos®®4?), No individuo
idoso esta claro que a poténcia e ndo a forca muscular é
o fator determinante para a melhora da independéncia e
da qualidade de vida®**9), além de ser melhor indicador
para a prevencao do risco de quedas“®. Assim, no idoso,
é necessario que o fortalecimento muscular seja feito
em alta intensidade. Alguns estudos com fortalecimento
de baixa intensidade resultaram em aumento da forca
muscular®4?) porém, com auséncia ou efeito muito
baixo na satide do idoso®“849), Apesar de o fortalecimento
muscular levar a melhora da fungdo, outros exercicios
mais funcionais sdo necessarios para haver ganho maior
no equilibrio e na independéncia do idoso®*!?, Orr et
al®9 realizaram uma revisdo sistematica que avaliou a
eficacia do fortalecimento muscular progressivo sobre 0
equilibrio corporal e sugerem que esse tipo de treinamen-
to realizado isoladamente ndo é efetivo para a melhora
do equilibrio, acrescentando que outros fatores estdo
envolvidos na estabilidade postural. Skelton e Beyer®?),
ao realizar uma revisao da literatura, concluiram que o
programa de treinamento para reduzir o risco de quedas
e de fraturas ap0s estas deve incluir exercicios de equi-
librio, de coordenacdo e de tempo de reacdo, além do
fortalecimento muscular; e que treinamentos contendo
s6 musculacéo ou caminhadas sdo menos efetivos para
a estabilidade postural. Porém, Howe et al®, numa re-
visdo sistematica, afirmam que diversos tipos de exerci-
cios trazem beneficios ao equilibrio corporal, mesmo se
realizados isoladamente. Entre essas atividades fisicas
incluem: exercicios funcionais (para balanco, marcha e
co-coordenacdo), fortalecimento muscular, caminhada,
danga, tai chi chuan, bicicleta (tanto estacionaria quanto
livre); essa Ultima apresentou apenas tendéncia de me-
Ihora no equilibrio corporal. Porém, advertem que todas
essas intervencdes tém efeitos somente a curto prazo e
que estudos padronizados e a longo prazo devem ser
feitos para avaliar o efeito da atividade fisica regular
na estabilidade postural.

Algumas formas de exercicios tém-se mostrado be-
néficas para retardar ou reverter a perda de massa 0s-
sea relacionada com a idade®?. Entre essas atividades
incluem-se: exercicios com peso®, corrida® e aulas
em academias®®. Caminhadas isoladas ndo aumentam
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a densidade 6ssea, porém, ajudam a manté-la®?. Nakat-
suka et al®® mostraram em seu estudo que a atividade
fisica de moderada intensidade pode aumentar a massa
Ossea pOs-menopausa, porém, o ganho era modesto e
especifico para determinadas regides do corpo. Numa re-
visdo sistematica de Bonaiuti et al®” avaliou-se o efeito
de diversos tipos de atividade fisica na prevencéo e no
tratamento da osteoporose na mulher com menopausa.
Os resultados mostraram que ha evidéncia de que o exer-
cicio fisico é efetivo para a diminuicdo da perda de mas-
sa 6ssea na coluna lombar e, provavelmente, no colo do
fémur e no punho. Tanto os exercicios aerdbicos, como
os de fortalecimento muscular e a caminhada tiveram
diferenca significante, porém, ressalvam que ndo ha uma
conclusdo de qual € a caracteristica do exercicio (tipo,
intensidade, frequéncia ou duracéo) que traz maior bene-
ficio para a massa 0ssea e nem se esse beneficio persiste
apos a suspensdo das atividades fisicas. Korpelainen et
al®®, num estudo populacional randomizado e controla-
do, concluiram que a realizagdo de exercicios fisicos teve
um efeito positivo especialmente na massa 6ssea do tro-
canter e que podem evitar as fraturas relacionadas com
a queda na mulher idosa. Karinkanta et al® verificaram
que os beneficios induzidos pelo exercicio no equilibrio
dindmico e na massa Ossea da tibia persistem apds um
ano do término da atividade fisica, apesar de ndo se man-
terem na forca muscular e na funcéo fisica.

PRESCRICAO

Como ja discutido anteriormente, a combinacéo
6tima de exercicios para haver melhora da funcédo do
aparelho locomotor no idoso é ainda desconhecida. Atu-
almente, existe somente um pequeno suporte empirico,
que combina o fortalecimento muscular com outros mo-
dos de treinamento (aerdbio, exercicios de equilibrio e
de coordenacéo). A intensidade, a duracdo, a frequéncia
e a progressdo do programa de treinamento também séo
discutiveis, sendo necessarios estudos com desenhos
melhor apropriados para a avaliagdo dessas variaveis. A
seguir, citaremos a prescri¢ao de exercicios nos idosos
conforme alguns consensos encontrados na literatura:

1) Avaliacéo pré-participacao

Contra-indicag0es estdo presentes na tabela 1, mas
no geral ndo diferem daquelas aplicadas ao adulto jo-
vem®_ A necessidade de eletrocardiograma de esforco
é contraditoria; ela deve ser considerada para pacientes
com fatores de risco cardiol6gicos.
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2) Como iniciar

Os exercicios devem objetivar a melhora das limi-
tacOes funcionais que o idoso venha a apresentar (dor,
amplitude de movimento reduzida ou fraqueza muscular).
Logo que houver melhora dessas limitages, um programa
de condicionamento geral deve ser feito com o objetivo de
implementar a satde e a capacidade funcional do idoso.

As sessOes de exercicios devem conter trés fases: aque-
cimento, que envolve exercicios para 0 ganho de amplitude
articular, sendo de baixa intensidade; periodo de treinamen-
to (o esforgo propriamente dito), que envolve o fortaleci-
mento muscular e/ou exercicios aerobicos, e a fase final que
abrange basicamente alongamentos (desaquecimento).

3) Alongamentos

Os alongamentos devem ser realizados durante o
aquecimento e na fase final. Grande amplitude de mo-
vimento (ADM) da articulagdo aumenta o desempenho
muscular®®, reduz o risco de lesdo®-¢2 e melhora a nutri-
cdo da cartilagem®. ArticulacGes dolorosas ndo devem
ser alongadas de forma excessiva a ponto de causar dor;
todos os movimentos devem ser feitos de modo a con-
seguir a maxima ADM livre de dor. A aplicacdo de calor
antes do alongamento reduz a dor e aumenta a amplitude.
Devem-se realizar pelo menos trés sessdes de alonga-
mentos por semana®; no inicio, trés a cinco repeticdes
e aumentando gradualmente até 10 repeticGes®). Deve-se
manter o musculo alongado durante 10 a 30 segundos.

4) Fortalecimento muscular

O fortalecimento muscular deve ser feito com uso
de pesos ou faixas elasticas. que dardo resisténcia ao
movimento. Os protocolos de treinamento devem conter
0s seguintes principios:

— exercicios de contragdo muscular devem ser feitos

em moderada velocidade;

— 0s exercicios devem ser escolhidos de acordo com a
estabilidade das articulagOes e o grau de dor e edema;

—0s musculos ndo devem ser exercitados até sua
fadiga;

— a resisténcia do exercicio deve ser submaxima;

— articulagdes com reacdes inflamatdrias devem ser
fortalecidas com exercicios isométricos e envol-
vendo poucas repeticdes primeiramente;

— dor ou edema numa articulacéo apos uma hora da rea-
lizacdo dos exercicios indica atividade excessiva.

Exercicios isométricos sao indicados para articulagoes
instaveis ou edemaciadas. Contragdes isométricas produ-
zem baixa pressao articular e sdo bem toleradas por pa-
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cientes idosos®®). Inicia-se com contragGes de intensidade
aproximadamente de 30% da forca maxima, aumentando
gradativamente até 75%. A contracdo ndo deve ser manti-
da por mais de seis a 10 segundos e as repeticdes devem
ser aumentadas para de oito a 10, conforme tolerado pelo
paciente. Deve ser realizada durante duas vezes por dia
durante o periodo inflamatério e, ap6s a inflamac&o re-
troceder, aumentar de cinco a 10 vezes por dia.

Os exercicios isotonicos devem ser de oito a 10 exer-
cicios envolvendo os grupos musculares maiores (quatro
exercicios para membros superiores e de -quatro a seis
para membros inferiores). Devem-se usar inicialmente
pesos com 40% da carga maxima do individuo, aumen-
tando até para 80%©"%), Geralmente, realiza-se uma
série de quatro a seis repeticoes, evitando a fadiga mus-
cular. A frequéncia deve ser de no méaximo duas vezes
por semana inicialmente®, podendo ser somente uma
vez nos idosos com idade avangada ou com fragilidade
importante. Deve haver pelo menos um dia de repouso
inteiro entre as sessdes®.

5) Exercicios aerdbios

O paciente pode escolher entre uma variedade de op-
cOes de exercicios, evitando sobrecarregar articulagoes
especificas. Exemplos de exercicios sdo: andar de bici-
cleta, natacdo, exercicios de baixo impacto (caminhada,
danca, tai chi chuan) e hidroterapia e até atividades mais
leves como andar com o cachorro e/ou jogar golfe. Ain-
tensidade do exercicio pode ser medida pela frequéncia
cardiaca (FC) durante o exercicio, devendo estar entre
50 e 75% da FC méaxima (calculada como 220 menos 0s
anos de idade); ou um talk test sendo considerado posi-
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fortalecimento é realizado de forma exagerada.
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