Revisdo da Literatura

CAPITULO 1l
REVISAO DA LITERATURA

2.1. Envelhecimento e Seu Processo

Assistimos actualmente a um progressivo envelhecimento da populagéo
mundial, tendo alguns estudos estatisticos verificado que a esperanca média de vida
estd a aumentar em muitos paises, incluindo Portugal (OMS, 1998; INE, 2001).

Segundo Peralta & Silva (2002), o envelhecimento demogréfico caracteriza-
se pela diminuicdo da proporcdo de sujeitos com menos de 15 anos de idade,
associado a baixa natalidade, e pelo aumento da proporcdo de pessoas idosas
(individuos com mais de 65 anos) que vém as suas vidas prolongadas muito para
além do periodo comum de emprego/trabalho.

Antes de prosseguir, serd importante apresentar algumas definicGes de
envelhecimento. Assim, Spirduso (1996), define Envelhecimento como sendo o
processo ou grupo de processos que ocorrem nOS Organismos vivos e com a
passagem do tempo levam a uma perda de adaptabilidade, danos funcionais e
eventualmente a morte, sendo uma extensdo ldgica dos processos fisioldgicos de
crescimento e desenvolvimento. A autora apresenta dois tipos de envelhecimento: o
primario que representa as mudancas provocadas pela idade, independentemente das
doencas ou influéncias ambientais; e o secundario que se refere a aceleracdo deste
processo como resultado da influéncia da doenca e dos factores ambientais.

Courinha (1995), refere também um envelhecimento primario, geneticamente
determinado e imutavel e um secundario que depende de factores de ordem pessoal,
social, cultural e ambiental, e por isso, passivel de mutacdo. Em concordancia com
esta ideia, Mestre (1999), afirma que ao longo da vida face a influéncia de factores
intrinsecos e extrinsecos 0 homem vai adaptando-se, num processo de construgédo e
reconstrugdo continuo, ndo existindo um ponto fixo para o inicio do declinio das
alteracBes anatomicas e fisioldgicas.

Godinho, Melo, Mendes & Chiviacowsky (1999), afirmam que o
envelhecimento depende de condigdes genéticas e sociais, ndo sendo, conhecidos 0s
pesos relativos de cada tipo de factor. Este processo ocorre de forma irregular,
dependendo da relagé@o do individuo com o envolvimento, do seu modo e qualidade
de vida. Ja Kurada & Israell, (1988, citado por Matsudo, 1993) menciona que 0

envelhecimento € um processo fisiolégico que ndo ocorre necessariamente em
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paralelo com a idade cronoldgica, apresentando uma considerdvel variacdo
individual.

Para Barreiros (1999), o envelhecimento é um processo biossocial de
regressdo, observavel em todos 0s seres vivos, e com expressdo particular na perda
de capacidades ao longo da vida, devido a influéncia de diferentes variaveis:
genéticas, danos acumulados, condic6es de vida e factores nutricionais, entre outras.
Considera-o um processo coerente, pois a interaccdo entre factores e sistemas
diversos, resulta de transformacdes gerais, mesmo que sejam experimentadas por
diferentes individuos, de forma particular. O mesmo autor afirma ainda que o
envelhecimento ap6s o termo da adolescéncia é deteriorante, e sdo apontadas duas
razdes fundamentais para esse facto: o desuso e a degeneracao.

Simdes (1999), menciona que o envelhecimento deve ser entendido como a
inscricdo do tempo em todos os individuos, provocando-lhes transformagdes aos
niveis: bioldgico, psicologico, social e econdémico, e que muitas dessas
transformacbes sdo geneticamente determinadas, mas sao influenciadas pelo
envolvimento, particularmente no que toca as condi¢bes de vida e trabalho. O
envelhecimento é ainda caracterizado pela incapacidade progressiva do organismo
para se adaptar as condigdes variaveis do seu ambiente. Os mecanismos implicados
apresentam as seguintes caracteristicas: sdo progressivos, nocivos, irreversiveis e,
geralmente, comuns a inimeros organismos (Ladislas, 1995).

Este processo surge acompanhado por uma série de modificacbes nos
diferentes sistemas do organismo, seja ao nivel antropométrico, muscular,
cardiovascular, pulmonar, neural e de outras funcdes organicas que sofrem efeitos
deletérios, além do declinio das capacidades funcionais e modificacbes no
funcionamento fisiolégico (Matsudo & Matsudo, 1993; Skinner, 1991; McArdle,
Katch & Katch, 1986, citado por Silva e Barros, 2001).

Diversos autores apontam os 65 anos como o limite inferior da terceira idade.
Contudo, nada de tragico ocorre quando se faz 65 anos que inicie o processo de
envelhecimento, ou signifique que essa pessoa esté fisica, psicologica ou socialmente
velha (Carroll & Miller, 1990). As doencas precoces e a grande quantidade de
reformas de invalidez atribuidas a pessoas com idades inferiores tém contribuido
para que esta ideia se desvanega. Apesar das diferentes categorias da Terceira Idade

por parte dos autores e de serem apresentadas diferentes idades cronoldgicas para
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marcar o inicio da Terceira Idade, a maioria dos pesquisadores situa o inicio entre 0s
60 e os 70 anos (Margarida Manz, Mercedes Llano & Sandra Oliveira, 2000).

Frohn (2003) apesar de afirmar que o estudo cientifico sobre o envelhecimento
€ um quebra-cabecas cada vez maior, determina ndo s6 um factor para a duracdo da
nossa vida, mas sim varios, aponta o periodo entre 0s 28 e 0s 36 anos de idade para o
momento critico do inicio da degeneracdo humana.

Desde o seculo XVII que se assiste a uma grande evolucdo nas piramides das
idades, sendo hoje, a proporcdo de pessoas idosas, maior do que nunca e com
tendéncia a aumentar ainda mais, denotando-se uma progressdo mais rapida nas
classes etarias compreendidas entre os 60 e os 100 anos, sendo este panorama visivel
tanto a nivel de paises industrializados como ao nivel dos paises do terceiro mundo
(Ladislas, 1994). E espantoso verificar que, com a chegada dos anos 80, da chamada
“era do estilo de vida” a taxa de mortalidade desceu cerca de 5 mortes por habitantes,
atingindo hoje a expectativa de vida o valor de 76 anos (Bento, 1999).

Nos paises latino-americanos, como o Brasil o fenémeno do envelhecimento €
predominantemente urbano. O rapido crescimento da populacdo de idosos esta a
causar um importante impacto na sociedade, principalmente a nivel do sistema de
salde que ndo possui as infra-estruturas necessarias para responder as necessidades
deste grupo etario em termos de instalagdes, programas especificos e recursos
humanos adequados (Veras, 2002).

O nosso pais €, tendo em conta os padrGes das NacBGes Unidas, um pais
envelhecido pois em 2020 mais de um quatro da sua populacéo sera representada por
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos (Silva & Lima, 2002). Ja em 1995,
15% da populacdo portuguesa tinha para cima de 65 anos de idade e em 1997
atingimos o milhdo e meio de pessoas nesta faixa etaria, um nimero s6 esperado para
0 ano 2000 (Leitdo 2000).

A tendéncia habitual para a inactividade constitui um factor psicossocial de
potencial exacerbacdo de todo o processo de envelhecimento, influenciando a
qualidade de vida do idoso, nomeadamente a mobilidade. Os resultados da pesquisa
efectuada na populagdo idosa de Castro Marim permitiram verificar que os idosos
que residem em suas casas apresentam melhor mobilidade que os que residem num
lar, j& que entre os primeiros referidos apenas 22% apresentavam dificuldades na

mobilidade, enquanto entre os Ultimos 60% tinham dificuldades (Mestre, 1999).
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Observa-se que a sociedade, apesar de preocupada com a velhice, ainda nao
sabe preparar o individuo para lidar com ela. (Esta € uma situacdo que tem de ser
modificada, principalmente porque os avancos tecnoldgicos estdo proporcionando as
pessoas um prolongamento de sua vida). Nesta fase existe a possibilidade de um
tempo maior de lazer e novas opg¢des podem ser vividas. No entanto, neste momento,
0 ser humano visualiza as primeiras incoeréncias. Gragas a tecnologia, estamos
vivendo mais, “mas 0 que nao parece certo é que essa extraordinaria conquista seja
acompanhada de circunstancias tdo inadequadas que acabam por transformar o viver
em um pesadelo fardo, tornando os homens receosos de ingressarem nesse tempo de
vida” (Salgado, 1982, p.17, citado por Lima, Grasel & Fialho, 1997).

A velhice é cada vez mais um dos principais problemas da sociedade e da
medicina, pois a preservacdo da vida e o seu prolongamento por obra da ciéncia
médica sdo progressos de duvidoso valor, se 0s anos que se acrescentam a vida ndo
forem razoavelmente satisfatérios (Lidz apud, Mosquera, 1983, citado por Lima,
Grasel & Fialho, 1997).

A melhoria do nivel de qualidade de vida dos idosos deve merecer atengdo
especial, verificando-se, neste inicio do séc. XXI, um alargamento das faixas etarias
mais elevadas. Assiste-se a um processo de transicdo de niveis de elevada
mortalidade e elevada fecundidade para niveis de baixa mortalidade e baixa
fecundidade, o que, claramente, tem repercussdes na proporcao de individuos idosos.
Viver muito tempo era um privilégio de um nimero relativamente restrito de pessoas
até aos primeiros decénios do séc. XX, mas acessivel, actualmente, a um numero
cada vez maior de pessoas em todo o mundo (Natario, 1992, citado por Martins,
Gomes & Sobral, s/d).

No entanto, o processo de envelhecimento do ser humano faz parte do
desenvolvimento normal do individuo. Assim, hd que proporcionar meios que
permitam aos idosos, uma vida tdo independente quanto possivel, de preferéncia,

inseridos na familia e na comunidade de que fazem parte (Seabra, 1995).
2.2. Efeitos do Envelhecimento
Envelhecer é um processo multifatorial e geralmente associa-se velhice a

enfermidade. E certo que ha mais problemas de salide em pessoas velhas que jovens,

mas isso ndo determina que a velhice esteja necessariamente ligada a doengas. A
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perda de capacidades pode comecar bem cedo e nem sempre é ocasionada por
doencas, isto quer dizer que baixo nivel de capacidade funcional numa pessoa idosa
ndo ¢ necessariamente consequente de “velhice”, nem de alguma doenga peculiar aos
velhos (Safons, s/d citado por Gandolfi & Skora, 2001).

Os efeitos gerais do envelhecimento tém sido amplamente descritos em
diversos niveis (Matsudo, citado por Safons (s/d)).

2.2.1. AlteracGes a Nivel Antropométrico

A composicdo corporal pode, do ponto de vista clinico, ser dividida em duas
partes: massa gorda, que compreende a gordura estrutural e a gordura de reserva do
tecido adiposo, e massa magra, que € constituida pela dgua corporal total, musculo,
0SS0 e visceras.

Ao longo da vida, estes dois compartimentos vdo-se alterando
progressivamente, sendo a percentagem de massa gorda cada vez maior e a massa
magra cada vez menor. Esta progressiva substituicdo da massa magra pela massa
gorda, observada com o envelhecimento, tem importantes repercussdes no estado de
salde do idoso, ndo sO porque esta relacionado com certas doengas, mas também
porque estd na base da diminuicdo da sua capacidade funcional (Verissimo, Aragéo,
Barbosa, Sousa & Saldanha, s/d). A osteoporose é um mal provocado pela falta de
densidade 06ssea, a qual afecta maioritariamente as mulheres apds a menopausa, pela
diminuicdo no nivel de estrogéneos, principal hormona reguladora do metabolismo
0sseo. Uma das alteragbes também verificadas com o incremento da idade é um
aumento da adiposidade na zona abdominal, um aumento do peso e uma diminui¢édo
da altura.

Louro e tal. (1986), citados por Matsudo (1997), analisaram 120 mulheres
com idades compreendidas entre os 20 e os 60 anos, e encontraram um aumento
progressivo nas variaveis peso e adiposidade com o passar da idade, e menores
valores na altura nos grupos etarios mais avangados.

Por outro lado os resultados de um estudo onde participaram cerca de 46
mulheres com idades compreendidas entre os 60 e 0s 74 anos mostraram que a
guantidade de massa magra e de massa gorda diminuem em termos absolutos com a
idade, sendo percentualmente superior o acréscimo de massa gorda (Vieira &
Fragoso, 1999).
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Segundo 0s mesmos autores, no idoso, um terco da diminuicdo da altura
parece resultar das modificagdes do esqueleto que sdo consequéncias da idade (e.g.:
fragilidade muscular, alteragdes posturais, cifose, escoliose, osteoporose,
deterioracdo dos discos intervertebrais) e os dois tercos restantes, resultam das
alteracdes seculares do crescimento da altura. Estas proporcgdes de variagdo da altura
que é atribuida as modificacfes seculares e de aproximadamente 60% no sexo
masculino e de 45% no sexo feminino. Contudo, se considerarmos a diminuigéo
estatural que ocorre em media a partir dos quarenta anos, a percentagem passa a 40%
para os homens e 55% para mulheres.

Resumindo e de acordo com os diversos autores supra mencionados, a este
nivel ocorre a incrementacdo no peso, diminuicdo da massa livre de gordura,
diminuicdo da altura, incremento da gordura corporal, diminuicdo da massa muscular

e diminuicdo da densidade 0ssea.

2.2.2. AlteracGes a Nivel Muscular-Esquelético

Numerosos estudos tém vindo a ser publicados sobre os efeitos do
envelhecimento na integridade e funcionalidade do musculo-esquelético (Shinkai e
tal., 1998, citado por Soares & Carvalho, 1999). Apesar da proliferacdo de trabalhos
nesta area, existe ainda um conhecimento insuficiente relativo aos diferentes
mecanismos bioldgicos que estdo na génese das profundas alteracdes que o tecido
muscular sofre ao longo do processo de envelhecimento.

Alguns estudos revelam também que esta atrofia € mais evidente nas fibras
rapidas glicoliticas (tipo Il1), com evidentes consequéncias do ponto de vista
funcional, nomeadamente na diminuicdo da capacidade para a realiza¢do de tarefas
que exigem elevada velocidade, forga e precisdo. A capacidade de rectificacdo de um
determinado movimento fica seriamente comprometido e, desta forma, a
probabilidade de queda aumenta substancialmente.

No entanto, o declinio desta capacidade funcional ndo se traduz de uma
mesma forma em cada estrutura corporal. Baumann (1994, citado por Marques,
1996) refere que a forca das méos mostra uma ligeira reducgéo, de apenas 20%, entre
0s 20/30 anos e os 80 anos, enquanto que a forca dos musculos das costas se reduz

entre 40%. Relativamente & comparacdo da expressdo da for¢ca muscular dos

10
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membros superiores com a dos membros inferiores, permite-nos constatar que a
ultima se reduz mais rapidamente (Marques, 1996).

Segundo Berger (1995), os ossos também sofrem modificacdes, hd um
desequilibrio no processo de reabsor¢éo do calcio, logo 0 0sso torna-se mais poroso e
fragil; também a altura sofre diminuicdo (cerca de 10 cm), pela perda de forca dos
discos intervertebrais. Ocorre com o envelhecimento uma perda progressiva na
massa 0ssea, particularmente evidente em mulheres (a partir dos 35 anos 1% por
ano), em relacdo aos homens que usualmente perdem 10 a 15% a partir dos 55 até
aos 70 anos. De acordo com o autor em cima mencionado Géis (2003),
envelhecimento implica, em maior ou menor grau, uma perda da mineralizagdo
Ossea. Estas reducdes podem atingir entre 30% a 50% da massa dssea.

Resumindo, todas estas alteragdes convergem para um sé resultado a nivel
muscular que é a diminuicdo de forca (30%), a diminui¢do na habilidade para manter
forca estatica e um maior indice de fadiga muscular, que se reflectem, como ja foi
dito anteriormente, na execucdo das mais simples tarefas quotidianas e na maior

probabilidade de queda.

2.2.3. Alteracoes a Nivel Cardiovascular

Com o envelhecimento, regista-se fundamentalmente uma diminui¢do do
débito cardiaco, que aos 65 anos representa cerca de 75% a 80% do seu valor aos 20
anos (Verissimo, 1989).

A nivel do coracdo ha uma diminuicdo da contraccdo muscular, sendo
frequentes os distarbios eléctricos cardiacos com diferentes graus de bloqueio e de
arritmia. As valvulas que comunicam com as distintas cavidades cardiacas podem
calcificar-se, produzindo insuficiéncia valvular (Géis, 2003).

As artérias endurecem (arteriosclerose) e aparecem alteracdes circulatérias e
um progressivo aumento da tensao arterial, verificando-se um declinio na frequéncia
cardiaca no exercicio maximo (Zambrana, 1992).

Kallinen (1998), refere que a aptidao cardiovascular diminui inevitavelmente
com a idade. Segundo este autor as alteracbes na composi¢do corporal e no sistema
cardiorespiratorio, conjuntamente com a diminui¢do da actividade fisica durante o
envelhecimento, sdo responsaveis pela maior parte do declinio da aptiddo

cardiovascular.
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Com a idade ocorre uma diminui¢do da circulagao de retorno ao nivel venoso,
devido & menor forga do efeito-bomba, exercido pelos mdsculos das pernas, e a
insuficiéncia das valvulas venosas (Géis, 2003). Indo de encontro ao que ja foi dito, e
para concluir, segundo Gandolfi & Skora 2001, Matsudo, citado por Safons (s/d),
ocorre uma diminuicdo do gasto cardiaco, da frequéncia cardiaca, do volume

sistolico, e da utilizacdo do O, pelos tecidos.

2.2.4. AlteracOes a Nivel Pulmonar

A Caixa toracica enrijece com o avangar da idade, as costelas descalcificam,
as cartilagens costais calcificam e desenvolvem-se alteracBes artriticas nas
articulacGes entre vértebras e costelas (Gandolfi & Skora 2001, Matsudo, citado por
Safons s/d).

De acordo com o0s mesmos autores, a arquitectura basica dos pulmdes é
preservada e o peso do pulméo seco muda pouco ou nada com a idade. As grandes
vias aéreas condutoras sdo pouco afectadas, embora as suas cartilagens algumas
vezes calcifiquem o espa¢co morto anatomico provavelmente aumenta um pouco. Os
didmetros médios dos bronguiolos, com menos de 2 mm de didmetro interno,
diminuem progressivamente depois dos 40 anos, presumivelmente por diminuicdo da
retraccdo elastica que os mantém abertos. Ocorrem mudancas opostas nas dimensdes
dos ductos alveolares, os ductos alveolares dilatam-se nos idosos e o termo ductasia
tem sido introduzido para descrever este fenémeno. A ductasia € comum nos idosos,
provavelmente relacionada a perda de fibras elasticas em torno das regides dos
ductos alveolares.

A principal alteracdo na superficie de intercambio gasoso € a diminuicdo da
superficie alveolar interna com a idade. Como o nimero de alvéolos ndo muda, esta
reducdo global implica numa diminuicdo da area de alvéolos individuais. A
geometria do pulmdo é rearranjada, de modo que os alvéolos individuais parecem
achatados (Matsudo, citado por Safons s/d).

As alteracOes nas estruturas pulmonares contribuem para a ocorréncia de
infecces respiratorias como: enfisema pulmonar, bronquites e broncopneumonias
(Zambrana, 1992).

Ainda hoje ndo se tem a certeza de que o exercicio regular durante toda a vida

consiga compensar plenamente o envelhecimento da dindmica pulmonar. No entanto,
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um estudo com o treino aerébio em homens idosos, mostrou que a cinética da
permuta gasosa aumenta até um nivel que se aproximava dos valores relatados em
adultos jovens e aptos (Katch & Katch, 1995).

2.2.5. Alteracgdes a Nivel Neural

O envelhecimento acarreta uma perda de axénios medulares que chega quase
a 40%, e perdas de velocidade de conducdo que podem chegar até 15% logo, menor
tempo de reacgédo (Barata & Clara, 1997).

H& uma diminuicdo do peso e volume do cérebro, cerca de 5-10%, uma
atrofia das circunvalacdes, aumento do tecido conjuntivo, reducdo do fluxo
sanguineo e do consumo de oxigénio pelo cérebro e aumento progressivo da
resisténcia vascular cerebral (Berger, 1995). O processo do envelhecimento,
apresenta também uma involucdo psicoldgica ocorrendo uma perda normal da
inteligéncia e uma deterioracdo fisioldgica das capacidades intelectuais (Sobral,
citado por Simdes 1998).

Segundo Berger (1995), o sistema nervoso é fortemente afectado pelo
envelhecimento e todas estas modificagdes, influenciam a personalidade dos idosos,
e podem explicar muitos dos seus comportamentos tais como as perdas de memoria,
maiores tempos de reac¢do e descoordenacdes variadas.

Em jeito de conclusdo, ocorre diminuicdo no numero e no tamanho dos
neurdnios, na velocidade de condugdo nervosa, aumento do tecido conectivo nos
neurdnios, menor tempo de reaccdo, menor velocidade de movimento e diminuicao

no fluxo sanguineo cerebral (Matsudo, citado por Safons s/d).

2.2.6. Alterac6es a Nivel da Forca Muscular

Apds um ponto maximo alcancado entre os 20 e os 30 anos, a forca dos
grupos musculares vai diminuindo moderadamente, cerca de 10 a 20% (Meirelles
1997). A redugdo da forgca muscular difere consoante os diferentes musculos que
constituem o ser humano, a exemplo existe uma reducdo da forca das méos de cerca
de 20% entre os 20/30 anos e os 80 anos, enquanto que a for¢a dos musculos das
costas se reduz cerca de 40% comparativamente com as mesmas idades (Baumann,
1994).

13
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Segundo Barata & Clara (1997), a sintese proteica € um dos processos cuja
capacidade mais diminui com o envelhecimento passando a sua velocidade a ser
suplantada pela velocidade do catabolismo proteico. E por esta razdo que a massa
muscular dos idosos decresce, e € este 0 principal motivo que leva a diminuigéo da
forca. A perda de massa muscular inerente ao envelhecimento € mais marcada para
as fibras rapidas, ou de tipo Il, isto deve-se a diminuicdo preferencial do namero de
neuronios que as enerva. Atendendo a este factor, a velocidade é das primeiras
capacidades a sofrerem com o processo de envelhecimento.

Alguns estudos mostram perdas superiores a 40% da forca méxima por volta
dos 65 anos (Avila, 1999). Segundo Junior (1997) as Gltimas pesquisas demonstram
que a perda de forca muscular é de aproximadamente 30% e de area muscular é de
aproximadamente 40%, comparando a segunda com a sétima década de vida.

Todavia, se ha perdas inexoraveis atribuiveis aos processos de degeneracdo
biolégica, a maior parte das perdas relacionadas com a idade é devida a uma
diminuta solicitacdo, ou ao défice cronico da solicitacdo muscular. Estas evidéncias
parecem sugerir que a deterioracdo da forca que acompanha a idade avancada podera
ser devida mais aos niveis baixos de actividade fisica do que aos efeitos da idade
(Fentem & Bassey, 1994, Mongan e tal., 1995 citados por Marques, 1996).

De acordo com o que em cima foi dito, uma pesquisa num grupo de
individuos com 70 anos que foram submetidos a um treino de resisténcia desde os 50
anos comprovou que a forca dos seus musculos era equivalente a de um grupo com
28 anos de idade. Estes resultados comprovam a impressionante plasticidade das
caracteristicas dos idosos e que podem ser conseguidos aprimoramentos acentuados e

rapidos com o treino até na nona década de vida (Katch & Katch, 1995).

2.2.7. Alteracoes a Nivel da Flexibilidade

Esta componente tem vindo a ser associada a problemas de coluna, a desvios
posturais, a limitacbes no andar, ao aumento de lesdes musculo-esqueléticas e ao
risco de quedas, em adultos idosos.

A amplitude de movimentos dos segmentos em torno das articulagdes diminui
consideravelmente com a idade. Essa alteragdo de flexibilidade, que limita todos os
gestos da pessoa idosa provavelmente é encarada como caracteristica essencial do

envelhecimento, muito mais evidente que as alteracdes dos outros factores do
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desempenho fisico, que o individuo sedentario tem poucas oportunidades de utilizar
(Meirelles, 1997). Lemmiink et al. (1994), refere que a flexibilidade pode decrescer
cerca de 1 cm por ano, aumentando decréscimo para 2 cm, a partir dos 75 anos.
Baumann (1994 citado por Marques, 1996) menciona, que a flexibilidade da
coluna vertebral decresce no homem a partir dos 20 anos e na mulher a partir dos 25
anos, e que os estudos mostram que a mobilidade pode ser mantida, em idades

avancadas, através de um programa de exercicio adequado.

2.2.8. Alteracoes a Nivel da Postura do Idoso

A modificacdo da postura erecta em pé € uma das mudancas que ocorre no
sistema osteoarticular em consequéncia da idade. As anomalias da coluna podem ser
divididas em postura de cifose torécica e postura de cifose tdraco-lombar.

A cifose toracica, a mais comum, é definida pelo aumento da curvatura
cifética da coluna toracica, o apice desta curvatura localiza-se no terco médio da
coluna toracica. Este aumento pode ser acompanhado por um aumento da lordose
lombar, aumento do didmetro antero-posterior, projeccdo da cabeca para diante
devido a inclinagdo do terco superior da coluna.

Na cifose toraco-lombar o apice da curvatura cifotica esta localizado no terco
inferior da coluna toracica, na regido téraco-lombar ou lombar (Pickles, 1998 citado
por Gandolfi & Skora, 2001).

2.3.9. AlteracGes a Nivel Imunoldgico

O processo natural do envelhecimento conduz a alteracBes lentas e
progressivas do organismo humano e, nas modificacdes inerentes a idade,
encontramos também as do sistema imunitario, ainda ndo totalmente conhecidas e,
eventualmente, afectadas por diferentes protocolos de estudo, ou mesmo pela
distor¢do dos conhecimentos obtidos através de experiéncias animais, quando
transportados para o ser humano (Ligthart et al., 1990, citado por Pinto & Rosa,
2002).

O idoso apresenta maior numero de doencas do aparelho respiratério, de
neoplasias, lesGes traumaticas e, quase que poderiamos arriscar dizer de todos 0s

aparelhos do sistema (Pinto & Rosa, 2002). Mozzeo (1994), defende a existéncia de
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um declinio na funcdo imunitaria decorrente do envelhecimento, estando este
associado ao aumento do risco e ocorréncia de doencas infecciosas, tumores ou
doencas auto-imunes.

Mazzeo (1994); Nieman & Henson (1994) defendem a existéncia de uma
variacdo individual, dizendo que nos idosos esta variabilidade esta associada, pelo
menos em parte, a factores do meio envolvente, tais como a diminuicdo da
actividade, a ma nutricdo, os efeitos de longo prazo causados pelo tabaco, o
progressivo enfraquecimento das barreiras mucocutaneas na pele e no tracto genito-
urinério, o aumento de doencas cronicas e depressdes. Todas estas situacdes podem
afectar adversamente o sistema imunitario.

As ceélulas B e T sofrem, de facto, um decréscimo, mas as Células NK tendem
a aumentar com o envelhecimento (Facchini et al., 1987; Goto et al., 1989;
Krishnaraj & Blandford; Pagenelli et al., 1992; Utsuyama et al., 1992, citado por
Nieman & Henson, 1994). As células T parecem ser indiscutivelmente o componente
do sistema imunitario mais sensivel ao processo de envelhecimento. Com uma
diminuicdo do seu reportorio e, concomitantemente com a evolu¢do do timo, as
células T virgens, ou “naive” sofrem um declinio. Os linfécitos T de memoria no
idoso tornam-se mais resistentes ao processo de apoptose mas diminuem a amplitude
e duracdo da resposta.

A imuno-senescéncia associada a imino-deficiéncia, em particular, a
desregulacdo da funcdo das células T, podera ser em parte responsavel pelas
enfermidades da idade avangada (Goodwin 1995, citado por Nieman, 2000).

Da mesma opinido sdo os autores Facchini et al. (1987); Gamble et al. (1990);
Krishnaraj et al. (1990), citados por Nieman et al. (1993), ao argumentarem que
qguando comparados com individuos jovens, os idosos exibem uma diminuicdo na
ordem dos 45-65% na capacidade de proliferacdo das células T.

Por outro lado, Hessen et al. (1991), citados por Nieman et al. (1993),
consideram que enquanto 60% dos sujeitos adultos podem experienciar uma forte
descida da resposta proliferativa das células T, cerca de 40% responde de forma
similar relativamente a jovens adultos.

O mitogénio responsavel pela proliferagdo dos linfocitos, é superior nos
atletas idosos relativamente aos idosos sedentarios (Nieman et al. 1993, citados por
Nieman 2000).

16



Revisdo da Literatura

Pinto & Santos (2002), afirmam que as células T sdo as mais sensiveis ao
envelhecimento e que o seu reportério diminui, levando a modificacbes no espaco
imunoldgico que passa a ser mais ocupado por um maior nimero de células de
memoria. Tal pode explicar a patologia auto-imune no idoso uma vez que, O
preenchimento do espaco imunoldgico por células de memdria contribui para a
activacdo continua das células da resposta inflamatoria, que serdo responsaveis por
um estado inflamatorio permanente no idoso, expresso pela producdo de IL1, ILS6,
IL8, TNFa e por um nimero aumentado de mondcitos.

Os autores salientam ainda que o envelhecimento estd associado a alteracdes
na imunidade humoral, com uma diminuicdo da resposta por anticorpos a maioria
dos antigénios, e um aumento da imunoglobinas e que a percentagem de células NK

aumenta com a idade mas a sua actividade litica nao.

2.3. Sistema Imunitario

O sistema imunitario tem como funcdo bésica diferenciar o que é préprio do
ndo préprio, ou seja, distinguir entre o que faz parte ou ndo do organismo. Este
conhecimento permite que haja uma resposta contra substancias ou microorganismos
estranhos que causem um desequilibrio na homeostasia do individuo (Morimoto,
Onishi, Kikuchi & Sayed s/d).

E o conjunto das estruturas e dos processos que promovem a defesa do
organismo, constituem um sistema extremamente complexo é denominado por
Sistema Imunitario. Este sistema, contribui para a manutencdo da integridade fisica
do individuo, protegendo-o contra potenciais agentes patogénicos, ao qual se
encontra exposto diariamente (Ibars et al. 1992; Fox, 1996).

Para além destas fungdes, o sistema imunitario é também responsavel pela
“limpeza” do organismo, ou seja, actua na sua renovagao através da eliminacgio de
células mortas. Este sistema tem ainda uma actuacdo ao nivel da destruicdo de
células cancerigenas, que se denomina por vigilancia imunitaria (Vander, Sherman &
Luciano, 1994).

O sistema imunitario € um conjunto complexo de células e hormonas
responsaveis pela prevencdo de infecgdo e do cancro (Powers & Howley, 1997).

McArdle, Katch & Katch (1996) definem o sistema imunitario como um

grupo de células altamente complexas e bem reguladas, hormonas e moduladores
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interactivos que defendem o organismo das invasdes provenientes de microbios
(bactérias, virus e fungos) ou qualquer macro molécula estranha e de células

anormais tais como as células cancerigenas.

Para Smith (1997), este sistema € constituido por células, hormonas e
imunomodeladores que habitam na medula dssea, nos tecidos linfaticos e na
circulacdo periférica, consistindo assim numa rede complexa de factores humorais e

de células que interagem entre si.

De acordo com Vander et al. (1994), a imunologia é a ciéncia que estuda as
repostas fisioldgicas a partir das quais o corpo destréi ou neutraliza organismos

estranhos, internos ou externos, vivos ou ndo Vivos.

Segundo Ibers et al. (1992), este mecanismo de actuacgao ocorre mediante dois
processos estritamente relacionados entre si Nos organismos superiores: a imunidade
especifica e a imunidade nao especifica. Ambos os processos implicam, a nivel
molecular uma capacidade de distinguir e reconhecer entre o0s constituintes e

moléculas existentes no organismo, o que “é proprio” do que ¢é “ndo proprio”.

Deste modo, a imunidade consiste na capacidade de resistir a quase todos 0s
tipos de organismos ou toxinas que tendem a lesar os tecidos e 6rgaos. Esta fungdo é
essencial a salde e a disfuncdo deste sistema gera uma ampla diversidade de
doencas, desde doencas de imunodeficiéncia ao surgimento de doencas alérgicas ou

auto-imunes e neoplasias malignas do sistema imune (Guyton, 1991).

2.4. Estrutura do Sistema Imune

Segundo Morimoto, Onishi, Kikuchi & Sayed (s/d), a imunidade pode ser
dividida em: celular e humoral. A imunidade celular depende principalmente da
accdo de linfocitos e outros componentes celulares, enquanto na imunidade humoral
é aquela que envolve factores sollveis, principalmente anticorpos produzidos pelos
linfocitos B (LB).

Existem dois tipos basicos de linfécitos: o LB e o linfocito T (LT), este
subdividido em CD4+ e CD8+. Quando o LB € activado, ocorre a sua maturacdo em
plasmécito que passa a segregar as imunoglobulinas (IG), também chamadas de

anticorpos. Ha cinco classes de imunoglobulinas identificadas por letras (I1gG, IgM,
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IgA, IgE e IgD). Cada classe possui uma estrutura diferente. A 1gG, por exemplo,
possui permeabilidade & maioria dos espagos teciduais e reveste o antigénio num
processo chamado de opsonizacdo. A opsonizacdo facilita a accdo de ceélulas
fagociticas como os neutrofilos polimorfonucleares (PMN) e macrofagos. Ja a IgM é
a classe chamada de “anticorpos precoces”, uma vez que sao 0s primeiros a aparecer
na resposta imune contra organismos infecciosos. A IgA é predominante nas
secrecOes e a IgE é encontrada nas membranas de basofilos e mastocitos tendo acgéo
importante nas infeccdes contra parasitas e na hipersensibilidade (Morimoto, Onishi,
Kikuchi & Sayed s/d).

De acordo com os autores supra mencionados, os LT CD4+ interagem
directamente com os antigénios e, além disso, produzem mediadores celulares
chamados de citocinas ou, mais especificamente linfocinas (entre elas interleucinas,
interferon, factores de diferenciacdo celular, etc). As células CD8+ possuem accao

supressora sobre 0s LT CD4+ e LB e também apresentam ac¢ao citotoxica.

Existe ainda um subgrupo de LT chamado de natural killer (NK). As células
NK ao contrario do LT CD8+ e CD4+, ndo necessitam de interaccdo prévia com o
antigénio para actuar sobre ele. Assim este tipo de LT é de suma importancia

principalmente para atacar células tumorais e aquelas infectadas por virus.

Ainda segundo os mesmos autores, além das células linfaticas, h4 outras
células importantes na resposta imune mediada por células. Os fagocitos
polimorfonucleares sdo células que reconhecem, fagocitam e destroem antigénios.
Também chamados de granulécitos por conter granulos no seu citoplasma, estas
células estdo presentes no sangue periférico. Os fagdcitos mononucleares fazem parte
do sistema reticulo-endotelial (SER) e designam-se por mondcitos e macréfagos. Os
macrofagos possuem grande capacidade fagocitica e fazem parte das células que
apresentam os antigénios aos LT CD4+. Os mondcitos estdo presentes na circulacdo
sanguinea e transformam-se em macrdfagos quando se fixam nos tecidos extra-

vasculares.

2.4.1. Tipos de Imunidade
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Podemos distinguir dois tipos de imunidade ou defesa imunitaria: a inata,

natural ou ndo especifica, e a adquirida, adaptativa ou especifica.

2.4.1.1. Imunidade Inata

Representa o0 primeiro sistema de defesa do organismo, actuando
indiscriminadamente perante qualquer substancia estranha, sem a necessidade de
reconhecer as suas identidades especificas. Por outras palavras, as células envolvidas
na imunidade inata tém a capacidade de reconhecer e lidar com organismos estranhos
ndo necessitando de uma exposicao anterior a esses mesmos organismos. Este tipo de
imunidade é sempre a mesma, ndo melhorando com uma exposicao prévia e repetida
a tais organismos (Guyton & Hall, 1997).

Seeley et al., (1997), consideram a existéncia de quatro tipos de componentes
fundamentais neste tipo de imunidade:

- Barreira mecénicas - sdo superficies corporais expostas ao ambiente externo, e
constituem a 12 linha de defesa contra os micrébios, uma vez que evitam a entrada de
substancias estranhas no organismo ou removem-nas da superficie corporal por
exclusdo mecénica. Sdo barreiras mecanicas a pele, o suor, as glandulas sebaceas,

pélos nasais e microbios presentes na pele.

- Barreiras Quimicas - constituem barreiras quimicas todas as moléculas envolvidas
no desenvolvimento da imunidade, actuando directamente sob microorganismos ou

activando mecanismos que conduzem a sua destruic&o.

Existem mecanismos de accdo directa e indirecta. No primeiro caso séo
exemplo as lisozimas, as secre¢des gastricas, 0 sebo e 0 muco que criam um meio
improprio para a sobrevivéncia de microorganismos. Relativamente aos agentes que
desenvolvem uma defesa quimica indirecta, temos por exemplo as histaminas, as
quininas e as protaglandinas que favorecem o estabelecimento da inflamacéo,
induzindo vasodilatagdo, aumentando a permeabilidade vascular, atraindo leucdcitos

e consequentemente estimulando a fagocitose (Mackinnon, 1992).
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- Inflamagdo - A inflamacdo constitui a resposta local do corpo a ocorréncia de
infeccdo ou lesdo. Tem a fungdo de mobilizar o sistema imunitario e isolar os
microorganismos até que estes possam ser destruidos. As células intervenientes neste
tipo de resposta sdo essencialmente fagocitos, ou seja, todas as células com

capacidade em realizar a fagocitose (neutrofilos, mondcitos e macrofagos).

Segundo Vander et al. (1994), as manifestaces comuns no caso de lesdo ou
inflamacdo dos tecidos sdo caracterizadas por edema, calor, dor e rubor da zona
afectada. De acordo com 0s mesmos autores, ap0s a ocorréncia de uma infeccéo
bacteriana, a sequéncia de respostas inflamatorias ndo especificas ocorre do seguinte

modo:
1- Entrada da bactéria no tecido;

2- Vasodilatacdo dos vasos sanguineos, com o aumento do fluxo sanguineo

local;

3- Aumento na permeabilidade dos capilares, resultando na difusdo de

proteinas e filtracdo de fluidos que causam o inchaco;

4- Saida de neutrdfilos e, mais tarde, de mondcitos dos capilares e vénulas

para o fluido intersticial da &rea infectada;
5- Destruicdo de bactérias através da fagocitose;

6- Reparacéo tecidual.

- Ceélulas imunitarias - neste tipo de resposta imunitaria, estdo inseridos
essencialmente os fagocitos e as células NK. Estas células tém a capacidade de
reconhecer e fagocitar organismos estranhos sem necessidade de uma exposicdo

prévia.

2.4.1.2. Imunidade Adquirida

Além da imunidade natural, o organismo humano possui a habilidade de
desenvolver imunidade extremamente poderosa e especifica contra agentes
invasores, tais como bactérias, virus, toxinas e, até mesmo tecidos estranhos de

outros animais. Isto é denominado de imunidade adquirida. Esta é induzida por um
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“sistema imune especial”, formador de anticorpos e linfécitos activados que atacam e
destroem organismos especificos ou toxinas, sendo a resposta do organismo
aperfeicoada ao longo de repetidas exposi¢des ao mesmo antigenio, devido ao facto

de este passar a ser reconhecido pelo organismo (Guyton & Hall, 1997).

Dois tipos basicos de resposta podem ser produzidas por este tipo de

imunidade:

- Imunidade humoral - o organismo desenvolve anticorpos circulantes, que sédo

globulinas do sangue capazes de atacar agentes invasores.

- Imunidade celular - o organismo forma grandes quantidades de linfocitos activados

que sdo designados especificamente para destruir o agente estranho.

2.5. Factores Soluveis da Resposta Imunitaria

Para além das células intervenientes na resposta imunitaria estdo ainda
envolvidos varios factores sollveis. Estes podem actuar na activagdo de células
imunitéarias; como mediadores quimicos entre as diferentes células: como agentes
responsaveis pela neutralizacdo ou destruicdo de agentes estranhos e na regulacdo da

resposta imune (Mackinnon, 1992).

As Citoquinas sdo dos factores sollveis mais importantes, estando
envolvidas na comunicacéo entre as células linféides (Hamblin, 1988; Cohen, 1990;
citados por Mackinnon, 1992). As citoquinas sdo polipeptideos que participam na
comunicacdo entre as células linféides (Cohen, 1990; Hamblin, 1988; citados por
Mackinnon, 1992), sendo também denominadas de proteinas imunorregulatérias
(Smith, 1997). S&o factores sollveis cuja accao consiste principalmente em estimular

o crescimento e a diferenciacdo de células imunitérias e activar a sua funcéo.

As citoquinas sdo segregadas em diferentes combinaces e a diferentes ritmos
pela maioria das células do sistema imunitério, incluindo os macréfagos, os
neutréfilos e os linfocitos (Lloyd & Oppenheim, 1992; Nicola, 1989; citados por
Smith, 1997). Uma das suas capacidades é a possibilidade de ampliar ou diminuir a

intensidade de todas as respostas do sistema imunitario.
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As interaccdes bidireccionais das citoquinas e neurotransmissores com 0S

neuronios e células imunitarias providenciam uma via de comunicacdo quimica entre

0 sistema imunitario e neuroenddcrino. A concentracdo plasmatica destas hormonas

ndo se mantém constante durante o dia, devido a uma segregacdo pulsatil e uma

rdpida remocdo metabdlica, o que poderd explicar o facto de durante o dia se

verificarem alteragBes nos numeros circulantes dos varios subconjuntos de células T
(Levi et al., 1988; citados por Smith, 1997).

As citoquinas podem ser divididas em quatro classes gerais, sendo elas as

interleucinas (IL), os interferons (IFN), os factores de necrose tumoral (TNF), e 0s

factores de crescimento (CSF).

Interleucinas

As interleucinas sdo factores de crescimento das células linféides segregadas

principalmente pelas células T mas também pelos mondcitos/macréfagos, células B e

grandes linfdcitos granulares. Pelo menos doze tipos de IL foram j& identificados nos

humanos, contudo apenas as IL-1 até as IL-6 foram completamente caracterizadas

(Mackinnon, 1992).

Tabela I1.1 - Tipos de interleucinas, origem e funco

Citoquinas Origem Fungdo Imunitéria
Aumento da producdo da IL-2 e a expressdo da IL-2 r (receptor)
nas células TH;
Monécitos Aumenta a producdo de outras citoquinas: TNF, IL-6, CSF;
IL-1 Macro6fagos Estimula a diferenciacdo e proliferacdo de células B;
Activa neutréfilos e estimula a actividade citotdxica das células
NK;
Induz a febre e promove a inflamagé&o.
o Aumenta a expressdo da IL-2r (receptor) nas células T e B;
<
% IL-2 Células TH e Estimula a libertacdo de outras citoquinas: IFN;
@ ’:T NK Estimula a actividade citotéxica das células NK;
@ = Promove a proliferagdo de célulasB e T.
= IL-3 Células TH Estimula a diferenciacdo de granuldcitos e mondcitos.
IL-4 Células TH Promove o crescimento de células T e a difereciagdo de células B.
IL-5 Células TH Estimula o crescimento de plasmécitos;
Envolvida na diferenciagdo de eosindfilos.
IL-6 Macréfagos, Ajuda na activacao e diferenciagao de linfdcitos B;
células TH e . x .
: Estimula a secrecdo de anticorpos;
fibroblastos ¢ P
Envolvida na inflamacéo.

Adaptacdo de Mackinnon (1992); Vander, Sherman, & Luciano (1994).
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2.6. ldade, Exercicio e Imunidade

Producéo de Citoquinas (IL-2 E IL-6)

As citoquinas apresentam poucas ou henhumas alteracdes com a realizacédo de
exercicio fisico moderado. No entanto, com a pratica de exercicio intenso e
prolongado (em especial quando esta presente uma elevada carga de trabalho
excéntrico), verifica-se grandes aumentos na libertacdo destes factores, sendo isso
evidenciado pela sua presenca no plasma e urina (Mackinnom, 1997, 2000). Este tipo
de exercicio, provoca a libertacdo de diversas citoquinas, nomeadamente as

envolvidas na actividade antiviral e nos processos de inflamacgéo (IL-6).

As alteracBes nas citocinas podem persistir durante varias horas apés o
término do exercicio, sendo isso evidenciado pelos elevados niveis presentes na
urina. Porém, as causas e o significado dessas alteracfes sdo ainda uma incdgnita, em
grande parte, devido ao facto das citoquinas serem produzidas por muitos tipos

diferentes de células e ndo exclusivamente por leucécitos (Mackinnom, 2000).

Na Exercice Immunology Review, D’Inca, R., M. Varnier, A. D’Odorico, &
G.C. Sturniolo (2000), referem que as citocinas sdo substancias produzidas por
diferentes células que moldam o sistema imunitario através da activacdo de células
imunocompetentes. Estas podem ser classificadas em pro-inflamatdrias (IL-6) e

imunoregulatorias (IL-2).

M. Febbraio & A. Steensberg referem a IL-6, como a citocina de origem
maltipla e efeitos promiscuos, como sendo a maior forca a governar a energia

potenciadora do trabalho muscular (in Exercice Immunology Review, 2003).

Alexzander Asea (2003), considera as IL-6 como células de apresentacdo que
conjugadas com outras células constituem uma defesa para o sistema imunitario.
Para 0 mesmo autor, 0 exercicio provoca 0 aumento de algumas substancias no
sangue tal como o IL-6. Recentemente demonstrou-se que pequenas quantidades de
IL-6 no sangue induz o aparecimento de citocinas anti-inflamatorias. Durante o
exercicio o desenvolvimento do IL-6 permite o desenvolvimento das referidas
citocinas. O IL-6 estimula os mondcitos e produz IL-1 e estimula o tipo 2T da

producdo celular da citocina.
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De acordo com autor supra mencionado, o exercicio induz em grande medida
mudancas estereotipadas nas subpopulagdes de leucdcitos. Assim o numero de
neutrofilos aumenta durante e depois do exercicio. Os linfocitos sanguineos
inicialmente aumentam durante o exercicio e diminuem ap6s o exercicio. No entanto,
as mudancas iniciais podem ser vistas como respostas as catecolaminas e a
prolongada linfopeneia pode ser provocada por elevagdes de IL-6 no plasma por
causa do exercicio. Em conjunto, estas descobertas sugerem que a derivacdo
muscular de IL-6, desempenha um papel na regularizagdo do sistema imunitario
durante o exercicio. Manipulando o exercicio, os niveis de IL-6 rednem um
mecanismo que explica a forma como o exercicio reduz a susceptibilidade ou

aperfeicoa os sintomas de algumas doencgas como diabetes.

Wallenius et al. citado por Alexzander Asea (2003), demonstra que uma

deficiéncia de IL-6 pode desenvolver obesidade.

Alexzander Asea (2003), afirma que o exercicio activa rapidamente o gene
IL-6 com uma contraccdo muscular que também se verifica na circulacdo. Segundo
este autor, o IL-6 € um mediador das mudancas imunolégicas verificadas durante o

exercicio.

Indo de encontro ao que ja foi dito, Northoff et al. 1994, citado por Teixeira
A. (s/d), refere que apds o exercicio prolongado se verifica um aumento de IL-6 no
plasma, em contrapartida o exercicio moderado causa pequenas alteracbes no
organismo e no aparecimento de citocinas. O contrario nao se verifica, o exercicio
intenso promove o0 aumento de citocinas. Assim, o aumento de citocinas e IL-6 é sem

duvida consequéncia do aumento do exercicio intenso.

A IL-6 estd presente no musculo esquelético e é induzido pela contraccéo
muscular e em algumas circunstancias pela insulina. E produzida através do
mondcito e é na circulacdo que é activado. Esta provado que a IL-6 esta envolvida

em processos metabolicos simultaneamente dos tecidos musculares e adiposos. E

activada pelos niveis de calcio intracelulares (Mark A. Febbraio, s/d).

Num artigo, o autor supra mencionado, afirma estar provado que a actividade
fisica aumenta o nivel de circulacdo de muitas citocinas, mas a IL-6, aparentemente
estd mais marcadamente afectada pelo exercicio. Até hd pouco tempo, segundo o
mesmo autor, este factor era quase desconhecido, era comum pensar-se que a IL-6

era desenvolvida pela imunidade das células.
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Actualmente provou-se que a IL-6 ndo se alterava durante um ciclo de
exercicio, ou, na realidade diminuia durante um exercicio prolongado. Além disso
concluiu-se também que o resultado da IL-6 ndo tinha obrigatoriamente a ver com o
envolvimento das células imunitarias. E também possivel que outras células ou
Orgdos possam contribuir para o desenvolvimento das citocinas no sangue. Do
mesmo modo, durante o exercicio pode ocorrer um aumento do IL-6 no sangue
(Mark A. Febbraio, s/d).

Para provar a afirmacdo, o autor socorreu-se de seis homens jovens sujeitos a
120 minutos de exercicio fisico moderado e concluiu que quanto maior 0 nimero de

citocinas maior € a producéo de IL-6.

Um estudo do Copenhagen Muscle Research Centre provou que o IL-6
poderia apenas ser detectado em cinco dos oito musculos biopsiais depois de sete
minutos de exercicio mas isto nunca aconteceria antes do exercicio. Neste estudo
ficou também provado que a IL-6 surge no muasculo-esquelético e que é o mondcito

que o produz.

Recentemente, provou-se que o gene IL-6 é transcrito no citosol das células
musculares (Hiscock, Chan, Darby, Bisucci e Febbraio, concluses ndo publicadas);
enguanto que outros usaram técnicas imunohistoquimicas para demonstrar que a

proteina da IL-6 se localiza nas células musculares.

A actividade e a funcéo da interlucina IL-2 é deteriorada com a idade. Como
o IL-2 é importante para a proliferacdo e diferenciacdo dos linfécitos T auxiliadores,
0s citdliticos e os supressores, alguma perda da actividade de IL-2, terd impacto
negativo no sistema imunitario. Esta concluséo é reforgada por uma experiéncia in
vitro, junta IL-2 puro, pode restaurar principalmente alguns defeitos funcionais e
induzir respostas proliferativas nos linfocitos em individuos com idades mais
avancadas (53-55 anos). Um estudo recente provou também que a produgéo de IL-2
e as células que o sintetizam diminuem com o aumento da idade. Alguns
investigadores descobriram simultaneamente nenhuma mudangca nem na reducéo

nem no namero de varidveis imunoldgicas associadas com o treino quer de animais
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ou de humanos, incluindo as respostas aos mitogénios, proliferacdo de linfdcitos e
producdo de IL-2 (MAZZEO, R. S. Med. Sci. Sports Exerc, 1994).

Phlavani et al. citado por Mazzeo, R. S. (1994), descobriram que um treino de
seis meses de natacdo estava associado a reducdo de 22 a 23% da resposta
proliferativa dos linfocitos e da producdo de IL-2. As mesmas conclusdes foram
também registadas por Nasrullah & Mazzeo em atletas que faziam treinos longos.
Nestes casos era notoria a diminui¢do da proliferagcdo das células T em resposta aos
mitogénios e também de IL-2. Este facto acontece em grupos independentemente da
idade, este apenas se reflecte na producéo de IL-2 que diminuiu @ medida que a idade
aumenta. Mesmo que se pratique desporto, o IL-2 diminuiu a medida que a idade

aumenta.

O declinio do IL-2 relacionado com a funcdo das celulas T, pode ser
explicado pela idade e as mudancas no sistema imunitario (Effros & Walford, 1983;
Gillis et al., 1981; Murasko et al., 1991; Nagel et al., 1988; Narullah & Mazzeo,
1992; Thoman & Weigle, 1981; Shinkai et al., 1995).

Segundo vérios autores (Gillis et al., 1981; Makinodan et al., 1991; Nagel et
al., 1989; Proust et al., 1988 ; Thoman & Weigle, 1988 ; Vie & Miller, 1986)

também defendem que o IL-2 diminui com a idade.

No entanto, segundo Shinkai et al. (1995), apés comparar um grupo de
pessoas de 65 anos praticantes de atletismo e outro grupo de pessoas da mesma idade
com vida sedentéria, a producdo do IL-2 era maior no grupo de pessoas com uma
vida mais activa. A producéo de citocinas e de IL-2 aumentam em grupos de pessoas

gue mantém uma vida desportiva mais activa.

Segundo Schetruan et al., (1988) o aumento de IL-2 no sangue apés a
realizacdo de algum exercicio fisico moderado tem a ver com o aumento da
temperatura do corpo. Esta conclusdo é também defendida por Lyngberg et al.,
(1991), que conclui que ap6s duas horas de exercicio se verifica um aumento de IL-
2.

Em suma, com a idade o sistema imunitario fica mais debilitado, assim como
a producéo de IlI-2 que também diminui. Pessoas que treinam frequentemente nédo

mostram deterioracdo nas células T como se verifica nos adultos sedentarios, 0s
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primeiros também mostram uma producdo mais elevada de certas citocinas,

nomeadamente de IL-2.

Contrariando o anteriormente referido, Rhind et al. (1994), defende que os
niveis de IL-2 no sangue diminuem substancialmente com o exercicio, devido

essencialmente aos linfocitos que libertam grandes quantidades do seu composto.

2.7. Beneficios da Actividade Fisica na Qualidade de Vida do Idoso

O problema fundamental, advertem o0s cientistas que estudam o
envelhecimento, é o da qualidade de vida. Segundo o National Center for Helths
Statistics (Crocks, s.d., citado por Nieman, 1998), esta estimado que 15% da vida
média do americano, ou cerca de 12 anos, sdo consumidos num estado n&o
considerado saudavel (isto é comprometido por incapacidades, lesdes e/ou doencas).
Entre aqueles que atingem 65 anos de idade, é previsto que dos dezassete a dezoito

remanescentes, em média cinco ndo serdo saudaveis.

Do ponto de vista do idoso, a qualidade de vida é fundamentalmente julgada
pelo grau de funcionalidade, salde e pela capacidade de permanecer independente

dos outros para a realizacao das tarefas do dia-a-dia (Spidurso, 1995).

A perda da independéncia e actividades de vida diaria refere-se a capacidade
de desempenhar uma determinada funcdo dentro daquilo que se podera chamar ou
considerar normal para uma vida perfeitamente independente. “Na velhice, a

manuten¢do da autonomia esta intimamente ligada a qualidade de vida” (Veras,

1994, citado por Janior, 1996).

Cerca de 40% da populagdo idosa tem limitacbes de actividade e de
mobilidade e 15 % necessita de ajuda nas actividades da vida diéria. Estes nimeros
elevam-se bastante nos individuos com mais de 85 anos, cuja maioria tem limitagdes
ja muito significativas (Pinto, 2002). De acordo com este autor a maioria das pessoas
ignora os efeitos anatomicos e funcionais determinados pelo envelhecimento,
considerando-os naturais e consequentemente impossiveis de prevenir. O
sedentarismo e a ignorancia alimentar acentuam a ideia da inevitabilidade do

processo involutivo, reforcando a ideia de que ndo é possivel retardar esse processo.
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Também Vertinsky (1995), defende que estd mais ou menos generalizada a
ideia, incorrecta, de que o processo de envelhecimento se faz acompanhar por uma
acentuada e irreversivel diminuicdo das capacidades motoras, que obriga a estilos de
vida passivos. Os idosos resistem a ideia de alteracdo dos seus comportamentos
motores, pois associam o envelhecimento com o declinio fisico e a pratica de
actividades fisicas com riscos para a saude (Marques, 1996). Segundo 0 mesmo
autor, os programas de actividade fisica podem ndo aumentar a duracdo de vida,
acredita-se no entanto que deles possam resultar melhorias sobre a capacidade fisica
e a qualidade de vida dos idosos.

Diversos estudos concluem que a diferenca entre individuos sedentérios e
activos é evidente. De acordo com Spirduso & Troufexis citados por Berger et al.
(1998), o exercicio fisico regular, a dieta saudavel e os habitos de vida apropriados
podem melhorar em muito a qualidade de vida dos idosos; diminuindo a
responsabilidade fisica do envelhecimento, aumentando o bem estar psicoldgico e a
probabilidade da expectativa de vida prevista. Berger afirma ainda que a participacéao
de idosos em actividades fisicas proporciona saude fisica, melhora a saide mental e
também a capacidade funcional. A correlagdo entre actividade fisica e satisfacdo de
vida é impressionantemente alta. Pessoas idosas, que sdo fisicamente activas, tendem
a ter resisténcia, melhoram a sua auto-imagem e sentem-se mais competentes (Lima
etal., 1997).

Da mesma forma, Spidurso (1995) expbe que, a relacdo existente entre a
actividade fisica e a saude/ bem-estar no idoso, é bastante complexa na medida em
que, a doenca e a morbilidade influenciam a sensacdo de bem-estar, assim como o
grau de impedimento funcional que a doenca acarreta. Assim sendo, sera interessante
verificar, até que nivel a actividade fisica pode melhorar o estado de saude/bem-
estar, ou até que ponto, esta pode influenciar os niveis de aptidao fisica do idoso.

Estudos populacionais criteriosos, tais como os realizados pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDCP, 1995) e pelo American College Sports
Medicine (ACSM, 1995), citados por Nieman (1999), permitiram estabelecer
relagfes de causa e efeito entre exercicio fisico e menor incidéncia de algumas
doencas, destacando-se as doencas cardiovasculares, a hipertenséo arterial, diabetes
do tipo I, osteoporose, neoplasias do colon, ansiedade e depressdo. Deste modo, a
pratica regular de actividade fisica torna mais lento o processo de involucéo,

permitindo as populagdes idosas manter os niveis de aptiddo fisica preponderantes a
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manutencdo da qualidade de vida (Slezynski, Blonska, 1994 citados por Marques,
1996).

Para Santiago (1998), fazer parte de uma classe de actividade fisica
possibilita aos idosos uma manutencédo da integridade do eu, ajudando-0s a manter o
seu auto-controlo e elevando a auto-estima, gerando assim uma autonomia para as
tarefas do dia a dia. O exercicio regular pode ainda diminuir os riscos associados as
doengas cardiovasculares por proporcionar uma melhoria no funcionamento
cardiorespiratorio, reduzindo a adiposidade e diminuindo o peso. De modo similar,
em qualquer idade, o exercicio fisico poderd melhorar a forca, o equilibrio, o tempo
de reaccdo e, em geral, tornar mais lenta a “desaceleragdo” relacionada com
actividades neuromusculares.

Um estudo realizado recentemente, em 63 idosos sujeitos a um programa de
exercicio fisico durante 8 meses, confirmou que para além de todos os beneficios
referidos anteriormente o exercicio fisico moderado e regular melhora
significativamente o sistema antioxidante, uma vez aumenta as enzimas
antioxidantes contribuindo para minorar os efeitos deletérios dos radicais livres nos
idosos, contrariando o processo de envelhecimento (Deus, Verissimo, Aragdo, Graga,
Barbosa, Sousa, Melo, Pina, Gongalves, Ballesta & Saldanha, 2002).

Se o movimento for limitado as actividades diarias, como caminhar, sentar,
levantar, subir e descer escadas, brincar com 0s netos, etc., ele ficara cada vez mais
reduzido, o que fard com que, progressivamente, o corpo atrofie (Géis, 2003).

Outro estudo realizado por Feskens, Schuit, Van-Dame, Seidell & Kromhout
(2000) evidenciaram neste (realizado com 424 individuos dos 69 aos 89 anos de
idade) que os individuos com uma maior actividade fisica regular, apresentam uma
melhor prevencado para com a intolerancia a glicose demonstrada na terceira idade.

Murphy & Pescatello (1998) concluiram no seu estudo com idosos obesos
que a actividade fisica moderada é vantajosa para 0s niveis de glicose no sangue
(Glicemia).

A actividade fisica parece assim, desempenhar um papel importante ao
promover modificacOes selectivas na composicao corporal, na aptiddo metabdlica e
na aptiddo fisica (Sardinha, 1999 citado por Martins & Gomes, 2002), isto &, a taxa

do processo degenerativo pode ser alterada pela actividade fisica.
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2.8. Prescricdo do Exercicio Fisico para 1dosos

Tal como j& foi referido no ponto anterior, a participacdo dos idosos em
programas de exercicio fisico regular podera influenciar o processo de
envelhecimento com impactos na qualidade e esperanca média de vida, melhoria das
funcBes organicas, garantia de maior independéncia pessoal e um efeito benéfico no
controlo, tratamento e prevencdo de doencas como diabetes, doencas cardiacas,
hipertensdo, doengas respiratdrias, artrose, disturbios mentais, artrite e dor cronica
(Matsudo & Matsudo, 1992; Shephard, 1991).

Por esses motivos, diversos estudos nessa area tem procurado descrever 0s
beneficios, dificuldades e peculiaridades do condicionamento fisico, visando
prevenir e atenuar o declinio funcional decorrente do processo de envelhecimento,
analisar os critérios minimos de aptiddo cardiorespiratéria e motora para sustentar o
programa sem risco a saude (Leite, 1991).

Neste sentido e segundo, Silva & Barros (s/d) na elaboragdo de um programa
de exercicio fisico é importante ter o conhecimento especifico sobre a faixa etaria em
que o individuo esta inserido e sobre as modificagdes que ocorrem neste periodo,
além de considerar também as peculiaridades individuais. Deste modo, diversos
autores tém procurado apontar alteracbes decorrentes do processo de
envelhecimento, bem como as implicacbes dessas alteracbes na elaboracdo e
supervisdo desses programas.

Martins & Gomes (2002) consideram que a complexidade de factores
relacionados com o processo de envelhecimento, recomenda cuidados acrescidos ndo
sO na prescri¢do de exercicios fisicos, mas também na avaliacdo da aptiddo fisica, a
qual devera ser sempre entendida numa perspectiva funcional. Para isso, a primeira
recomendacdo a fazer-se no &mbito dos programas de exercicio fisico, diz respeito a
necessidade de um controlo médico. Esse controlo permitira saber quais os tipos de
actividade mais aconselhadas, estabelecer eventuais restricdes sobre o exercicio e
avaliar melhor as possibilidades de carga (Marques, 1996).

As situagdes competitivas ndo sdo recomendaveis em pessoas idosas porque
aumentam o potencial de risco pessoal inerente a propria actividade fisica, pois o

individuo tem de direccionar os seus esfor¢os no sentido de ultrapassar a performance
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dos outros. Tratando-se de idosos, estes riscos apresentam exponenciais ainda mais
elevados dadas as caracteristicas que marcam esta fase da vida (1999, Avila).

Os desportos de contacto fisico e os desportos que envolvem grande exigéncia
fisica como os jogos colectivos ndo sdo aconselhaveis para os individuos desta faixa
etéria, tal como nédo sdo aconselhaveis os exercicios isométricos. Os desportos mais
aconselhados para a terceira idade sdo principalmente a marcha, a corrida a pé, a
natacdo e o ciclismo (Verissimo, 1989).

As actividades fisicas praticadas durante o envelhecimento devem ser
planeadas considerando prioritarias as habilidades essenciais ao dia-a-dia dos idosos,
tendo em vista a sua autonomia e desenvolvimento (1999, Avila).

Os programas de exercicio devem proporcionar uma experiéncia social onde
haja possibilidades de encontrar e conhecer outras pessoas. Na terceira idade este
aspecto assume especial relevancia ja que ajuda os individuos a enfrentar a
problemaética da soliddo, tornando a probabilidade de éxito da prescri¢do de exercicio
fisico maior (Avila, 1999; Ortiz, Alvarez, Bellido, Fenoll, Martin, Docon &
Campillo, 2004).

As situagdes de insuficiéncia cardiaca, renal ou hepética, incluir-se-d40 nos
raros casos em que a pratica de exercicio fisico, ainda que moderado, esta contra-
indicada. (Seabra, 1995).

Do anteriormente referido pode concluir-se que a participacdo do idoso em
programas de exercicios fisicos deve observar os cuidados e restri¢cbes indicadas na

tabela 11.2 abaixo apresentado.

Tabela 11.2 — Restricdes e cuidados na realizagdo dos programas de exercicio.

Restricoes

Cuidados

Altas intesidades de exercicio (Marques,
1966; Matsudo & Matsudo, 1993; Faro
Junior, Lourengo & Barros Neto, 1996).

Nao ultrapassar a amplitude méaxima
dos movimentos (Marques, 1966).

Solicitacdo do sistema anaerdbio deve
ser evitado (Marques, 1966, Leite, 1990;
Faro Junior, Lourenco & Barros Neto,
1996).

N&ao prolongar exercicios na presenca
de dor (Marques, 1966).

Exercicios Isométricos (Marques, 1966,
Leite, 1990; Faro Junior, Lourenco &
Barros Neto, 1996).

Uso de medicamentos (Yazbeck &
Batistela, 1994).

Movimentos  rapidos e  bruscos

(Matsudo & Matsudo, 1992)

Ndo levar a exaustdo (Matsudo &
Matsudo, 1992)

Fonte: www.upe.br/corporis3/artigo5.html
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A prética do exercicio fisico é baseada em principios fundamentais da

prescricdo de exercicio que se designa de: duracdo, frequéncia, intensidade e tipo de

actividades. Quando prescrevemos um programa de actividade fisica para os idosos
devemos ter em atencdo que estes apresentam um largo nimero de restricGes
causadas pela idade e doenca. Um grupo de idosos raramente € homogéeneo devido as
diferencas individuais causadas pelo processo de envelhecimento, estado de salde ou
nivel de aptiddo fisica (Pulejo, et al, 1994).

Para prescrever um programa de exercicio para a terceira idade é necessario

adequar os principios da prescri¢do do exercicio.

Marques, (1996) acredita que uma frequéncia de trés sessdes semanais pode
ser aceitavel.

Para Weineck (1991) a transicdo entre o programa minimo (uma sesséo
semanal de quarenta e cinco minutos) e o programa ideal (trés sessbes semanais de
quarenta e cinco minutos), devera ser efectuada paulatinamente e de acordo com as
condig@es individuais do idoso. A intensidade das cargas de resisténcia deve ser
equivalente a 50% da capacidade circulatria maxima, no inicio, depois cerca de 70 a
80% (ibid.). Quanto a esse aspecto, Faro Jr, Lourenco & Barros Neto (1996)
defendem que a duracdo das actividades aerébias podem variar de vinte a sessenta
minutos de trabalho continuo.

A determinacdo destes parametros, no entanto, pode variar de pessoa para
pessoa de acordo com as preferéncias e limitagGes impostas pelo estilo de vida e
disponibilidade de tempo; podem ainda exercer um impacto significativo na
aderéncia ao exercicio tendo em vista que as actividades de maior duragdo estdo

associadas a altos niveis de abandono dos programas.
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Ao compararmos as indicacdes acerca da duracdo e intensidade para o

programa de exercicios,

observou-se uma diversidade muito grande nas

recomendacdes constantes das publicacdes consultadas (ver tabela 11.3).

Tabela 1.3 — Intensidade e duracéo para exercicios fisicos, indicada por diversos autores

Autor Duracéo Intensidade

Weineck (1991) 45 min. 50% FC méaxima (inicio)

70 a 80% FC méxima
Mcardle (1986) 20a40 min | 60 a 80% FC maxima
Faro Jr, Lourenco & Barros Neto 20230 min | 40 a 50% FC maxima (inicio)
(1996) 50 a 85% FC maxima (progressdo)

20260 min | 60 a 90% FC méxima (manutencéo)

(Matsudo & Matsudo, 1992) 20a60 min | 50 a 74% FC maxima

12 a 13 (Escala de Borg)
Skinner (1991) 45 min Baixa a moderada

(minimo) 40% FC méaxima (minimo)

50 a 70% FC méxima
Leite (1990) 50a 85 min | 65a85% FC maxima
Marques (1996) 20 min 60 a 70% FC maxima
ACSM (1994) 20 a 40 min | Determinada no teste de esforco
Yazbek & Batistela (s/d) 30 min De acordo com a capacidade

individual

Fonte: www.upe.br/corporis3/artigo5.html

Todos os aspectos referidos anteriormente foram considerados durante o

decorrer das sessOes, optando-se pela marcha e ginastica por serem as actividades

mais ajustaveis as condic¢Bes das instituicdes. Havia sempre a preocupagdo de incluir

exercicios que desenvolvessem as diferentes habilidades motoras mas que tivessem

uma vertente ladica para que a motivacdo e o divertimento estivessem presentes.
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